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OLIVEIRA, B. S. Avaliacao da implementacao dos diagndsticos de enfermagem
a pacientes no perioperatério de cirurgia cardiaca. 2019. 133 p. Dissertacao
(Mestrado) — Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem, Universidade Federal
do Maranhao, Sao Luis, 2019.

RESUMO

As doencgas cardiovasculares constituem a principal causa de morbimortalidade em
diversos paises. O tratamento destas pode ser clinico ou cirdrgico, e visa
restabelecer a capacidade funcional do coragéo. Por serem intervengdes complexas,
as cirurgias cardiacas requerem uma abordagem adequada em todas as fases do
perioperatorio. Nesse contexto, a enfermagem deve utilizar um método préprio de
trabalho, o Processo de Enfermagem. Destaca-se entre suas etapas os diagndsticos
de enfermagem, que sdo julgamentos que fornecem critérios para avaliacdo da
assisténcia e direcionam o cuidado. Objetivou-se avaliar a implementacao dos
diagnésticos de enfermagem a pacientes no perioperatério de cirurgia cardiaca.
Trata-se de uma pesquisa documental retrospectiva realizada em um Hospital
Universitario de Sao Luis - Maranhdo a partir dos dados dos prontuarios de
pacientes adultos que realizaram cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio e/ou
Cirurgia Valvar entre os anos de 2013 e 2016, com amostra de 304 prontuarios. Os
diagnésticos de enfermagem identificados foram analisados a luz do Referencial
Conceitual da Taxonomia Il da NANDA-I. O projeto foi encaminhado ao Comité de
Etica em Pesquisa da mesma instituicdo, obtendo parecer favoravel n°
2.510.416/2018.Prevaleceram nesta pesquisa homens, com idade média de 57,8
anos, pardos, em unido estavel, com ensino fundamental incompleto, aposentados.
Dentre os dados clinicos, a cardiopatia mais prevalente foi a doenca arterial
coronariana, seguida das valvopatias mitrais. A maioria realizou cirurgia de
revascularizagdo do miocardio. Quanto aos diagnosticos de enfermagem, ndo foram
encontrados, no periodo analisado, registros na fase pré-operatéria nas enfermarias
e na fase transoperatéria no centro cirargico, logo nao foi possivel a avaliagdo da
implementacdo uma vez que esta etapa ndo era implantada em tais setores. Os
diagnoésticos de pré-operatério encontrados limitaram-se aos elaborados na Unidade
de Terapia Intensiva Cardioldgica, setor que predominou em relacdo aos
diagnésticos encontrados no pds-operatorio. Entre 0 segundo semestre do ano de
2014 e o primeiro semestre de 2016 os diagnosticos foram elaborados de forma
eletrbnica, sem possibilidade de impressao e registro em prontuario fisico,
impossibilitando a analise da implementacao, sendo essa questdao uma limitacao do
estudo. Os diagnosticos mais frequentes no pré-operatério foram Integridade da pele
e tecidos prejudicada, Processo familiar interrompido, Conhecimento Deficiente,
Risco para infeccdo e Débito cardiaco diminuido. No pos-operatério a maioria
apresentou Integridade da pele e tecidos prejudicada, Ventilacdo espontanea
prejudicada, Mobilidade fisica prejudicada, Risco para infecgdo, Risco para
aspiracao, Risco de desequilibrio no volume de liquidos e Risco de sangramento.
Evidenciaram-se diagndésticos com construcdo incompleta ou desatualizada em
relagdo a Taxonomia Il da NANDA-I. Enfatiza-se a importancia da construgéo de
diagnésticos baseados em evidéncias que reflitam o raciocinio clinico consistente
por parte dos enfermeiros na pratica assistencial em todas as fases do
perioperatorio de cirurgia cardiaca, garantindo um cuidado seguro, eficaz,
individualizado. Descritores: Diagnéstico de enfermagem. Cirurgia toracica.
Assisténcia perioperatéria. Enfermagem cardiovascular.



OLIVEIRA, B. S. Evaluation nursing diagnosis implementation to patients in the
perioperative of cardiac surgery. 2019. 133 pages. Thesis (Master) — Graduated
Program in Nursing, Federal University of Maranhao, Sao Luis, 2019.

ABSTRACT

The cardiovascular diseases constitutes the main cause of morbidity and mortality in
many countries. The treatment of these diseases can be clinic or surgical and has as
goal reestablish the heart functional capacity. For being complex interventions, the
cardiac surgeries require a proper approach in all perioperative phases. In this
context, the Nursing should use a proper method of work, the Nursing Process. It is
highlighted between its steps the nursing diagnosis which are trials that provide
criteria for assistance evaluation and orientate the care. It objectified evaluate the
implementation of the nursing diagnosis to patients in the perioperative of cardiac
surgery. It is a retrospective documentary search fulfilled in a university hospital from
Sao Luis — Maranhdo starting the medical records data of adult patients who
performed a Myocardium Revascularization surgery and/or Valvar Surgery between
2013 and 2016, with sample of 304 medical records. The nursing diagnosis identified
were analyzed to the Conceptual Reference of Taxonomy Il from NANDA — I. The
project was forwarded to the Research Ethics Committee form the same institution,
getting favorable seems number 2,510.416/2018. It prevailed in the search men with
57,8 years old, brown, in stable union, uncompleted elementary school and retired.
Among the clinic data, the cardiopathy more prevalent was the coronary arterial
disease, followed by the mitral valve diseases. Most of the people did the
Myocardium Revascularization Surgery. About the nursing diagnosis, they were not
found in the analyzed period, records in the preoperative phase in the infirmaries and
in the intraoperative phase, in the surgery center; therefore, it was not possible the
implementation evaluation since this stage wasn’t implanted in the cited sectors. The
found preoperative diagnosis limited to the elaborated ones from the cardiological
Intensive Care Unit, sector that predominated in relation to the diagnosis found in the
post-operative. Between the second semester of 2014 and the first semester of 2016,
the diagnosis was elaborated in an electronic way, with no possibility of printing and
registering in paper records, making it impossible the implementation analysis, being
this case a study limitation. The most usual diagnosis in the pre-operative were
Impaired Tissues and Skin Integrity; Interrupted Family Process; Poor Knowledge;
Risk for Infection and Decreased Cardiac Output. In the post-operative, most people
presented Impaired Tissues and Skin Integrity, Impaired Spontaneous Ventilation,
Impaired Physical Mobility, Risk for Infection, Risk for Inhalation, Risk of Imbalance in
the Liquid Volume and Risk of Bleeding. It evidenced diagnosis with uncompleted
framing or outdated in relation to the Taxonomy Il from NANDA-I. It is emphasized
the importance of the diagnosis framing based on evidences that reflect on the
consistent clinic reasoning by the nurses who work in the care area in all
perioperative stages of the cardiac surgery, ensuring a safety, effective and individual
care. Descriptors: Nursing diagnosis. Thoracic Surgery. Perioperative care.
Cardiovascular nursing.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) séo graves por atingirem um 6rgao
vital, cujo adoecimento traz repercussodes fisioldgicas, hemodinamicas, fisicas e
emocionais para o individuo. Apds o adoecimento cardiovascular, pode-se suceder
um longo periodo para recuperagdo e, em muitos casos, nao ha sobrevida
(XIMENES, 2013). Sabe-se que essas doencas constituem a principal causa de
mortalidade e morbidade em diversos paises desenvolvidos e em vias de
desenvolvimento, com consideravel impacto social e econémico (SOUSA, 2013). A
DCV, incluindo uma de suas principais formas de apresentacdo, a doenca arterial
coronaria, permanece com uma das mais relevantes doencas do século 21 por sua
morbidade e mortalidade (CESAR et al., 2014).

A doenca arterial coronariana (DAC) estd entre uma das causas lideres
de morte em todo mundo, e combinada com outras DCV, foi responsavel por 15
milhées de mortes em 2015 (WHO, 2017).No Brasil, em 2011, aproximadamente
29% das 1.170.498 mortes ocorridas no pais foram causadas pelas doencas
cardiacas. Tanto as doencgas isquémicas do coracdo (DIC) quanto a insuficiéncia
cardiaca representaram 39,1% das mortes. Nos ultimos anos, principalmente nas
regides Sul e Sudeste, tem-se observado uma tendéncia a reducao da mortalidade
ocasionada por essas doencas em pessoas na faixa etaria acima de 60 anos
(MANSUR; FAVARATO, 2012; NAKASATO et al., 2015; RIBEIRO et al., 2015). Sala
(2011) aponta que apenas as regides Nordeste e Centro-Oeste apresentaram
elevagao na mortalidade por DIC.

Na década de 80 até 2012, observou-se diminuicdo da mortalidade por
DCV em homens e mulheres, com maior reducdo da DAC nos homens. Porém, na
analise dos anos de 2007 a 2012 esse panorama se modificou ha medida em que
ndao houve mais, em homens e mulheres, reducdo da mortalidade por DAC,
demonstrando que a tendéncia da mortalidade parou de cair no Brasil nos ultimos
anos (DUNCAN et al., 2012; MANSUR; FAVARATO, 2016). Além disso, a doenca
valvar, marcada por contrastes sociais alteram o perfil das doencas cardiacas ao
longo do pais. Diferente dos paises desenvolvidos, a febre reumatica é a principal
etiologia das valvopatias no territorio brasileiro, responsavel por até 70% dos casos,

evidenciadas pela manutencao dos problemas valvares em jovens, 0 que representa
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uma significativa parcela das internagées (TARASOUTCHI et al., 2011; RIBEIRO et
al., 2013; ROSIER et al., 2016).

As valvopatias cardiacas representam uma significativa parcela das
internacées no Brasil, levando, sobretudo nos idosos, a insuficiéncia cardiaca
congestiva subsequente a isquemia miocéardica e a hipertensao arterial sistémica.
Com o progresso da doenca, podem surgir sintomas mais intensos como dispneia
paroxistica noturna, edema agudo de pulmao, fadiga, sincope, edema, precordialgia
e palpitagdo. Em alguns casos, a doenga permanece silenciosa, sendo reconhecida
clinicamente por inicio subito, devido ao quadro de insuficiéncia cardiaca (ANJOS et
al., 2016; MARIN; LIMA; GIACOMIN, 2014; ROSIER et al., 2016).

Diante desse contexto, espera-se que o numero de portadores de
doencas cardiacas que requerem atendimento aumente, levando a necessidade de
organizar, qualificar e ampliar o atendimento, dentre eles o da enfermagem. De fato,
a Organizagdo Mundial de Saude, em seu documento “Cuidados inovadores para as
condic¢des crbnicas”, enfatiza que o individuo portador de doenga cardiaca necessita
de cuidados planejados, capazes de prever suas necessidades basicas e
proporcionar uma atencao integral (OPAS, 2015; RIBEIRO et al., 2015; CARVALHO
et al., 2016).

Sabe-se que a expectativa de vida da populagdo brasileira tem
aumentado e com isso, cada vez mais idosos necessitam de algum tipo de
intervencdo  cardiovascular como cirurgia cardiaca ou procedimentos
intervencionistas minimamente invasivos, pois a ocorréncia de doencgas crbnicas
aumenta com o0 avanco da idade, e consequentemente o risco cardiovascular
também. Esse fato faz com que os pacientes que se submetem a procedimentos
cardiovasculares como a cirurgia cardiaca sejam cada vez mais graves, requerendo
cuidados mais complexos de saude (SILVEIRA et al., 2016).

Como estratégia de promocdo a saude relacionada ao risco
cardiovascular, vem sendo priorizado os modos de vida saudaveis da populacéo e a
producdo de cuidado especifico. Um dos principais objetivos é estabelecer um
conjunto de linhas de cuidado de atengao cardiovascular, com projetos terapéuticos
adequados, ou seja, a vinculagdo entre o cuidado e a equipe de saude por meio da
expansao dos servicos habilitados para realizacdo de procedimentos em alta
complexidade (BRASIL, 2016).
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Os pacientes graves ou potencialmente graves necessitam de cuidados
intensivos, assisténcia multidisciplinar especializada ininterrupta, monitorizacdo
continua e equipamentos especializados, com o objetivo de priorizar as a¢des que
vise a redugcdo da mortalidade, induzir a formagcédo e qualificacdo de recursos
humanos especializados e a implantacdo de mecanismos de regulacdo, controle e
avalicao da assisténcia prestada (BRASIL, 2016).

O tratamento das doengas cardiacas pode ser clinico ou cirargico, e tem
como objetivo restabelecer a capacidade funcional do coracao, a fim de diminuir os
sintomas e proporcionar melhor qualidade de vida no retorno as atividades
cotidianas (NAKASATO et al., 2015; RIBEIRO et al., 2015). Dessa forma, a alta
prevaléncia de doencas cardiacas requer procedimentos terapéuticos invasivos
como a cirurgia de revascularizagdo do miocardio e a cirurgia de troca ou plastia
valvar, que sao bastante comuns em centros de referéncia em atengéo
cardiovascular. Ressalta-se que em decorréncia do advento das abordagens
minimamente invasivas, houve uma mudancga significativa no perfil dos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca (MONTEIRO; MOREIRA, 2015).

A cirurgia de revascularizacdo do miocardio (RM), por exemplo, esta
sendo indicada mais tardiamente para pacientes com lesdes arteriais mais graves,
com maior numero de comorbidades pré-operatérias e em individuos mais idosos
(TARASOUTCHI et al, 2011; RIBEIRO et al., 2013). Os principais indicadores
prognosticos dos pacientes sdo o numero e o local do comprometimento arterial, a
area de miocardio em risco e o estado funcional do ventriculo esquerdo. A angina de
inicio recente ou de dificil controle medicamentoso, ou que vem acompanhada de
sintomas de insuficiéncia cardiaca, indica risco aumentado de eventos coronarianos,
e, usualmente apresenta comprometimento de, pelo menos, uma artéria epicardica
(CESAR et al., 2014).

A cirurgia valvar esta atrelada ao preciso diagndstico anatémico e
funcional, além do conhecimento da historia natural da doenga. A avaliacao clinica
continua absolutamente fundamental, destacando-se a grande especificidade do
exame fisico para o diagnostico anatémico como a ausculta cardiaca e os dados da
histéria, que sdo os principais recursos para avaliacdo funcional e indicacdo da
cirurgia (TARASOUTCHI et al, 2017). As causas mais comuns que levam a
necessidade de cirurgia valvar sdo a febre reumatica e as etiologias degenerativas
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(nos mais idosos), infecciosa, infiltrativa, isquémica (TARASOUTCHI et al., 2011;
RIBEIRO et al.,, 2013). Por sua vez, as cirurgias valvares (implante/troca/plastia)
também estdo sendo indicadas para pacientes mais idosos, com grau mais
avancado de insuficiéncia e/ou estenose valvar e portadores de doengas cronicas
associadas (DESSOTTE et al., 2016).

Segundo dados do Departamento de Informética do Sistema Unico de
Saude (DATASUS) no Maranhao, entre os anos de 2013 a 2016 as cirurgias de
revascularizagao do miocardio (RM) e as cirurgias valvares foram responsaveis por
mais de 60% das internagdes para realizacdo de procedimentos cirurgicos cardiacos
— nao incluindo os procedimentos para implante ou troca de marcapasso e
cardioversor desfibrilador implantavel — (BRASIL, 2018). No ambito nacional, foram
realizadas 179.135 cirurgias cardiacas eletivas de cirurgia de RM e/ou troca valvar
nos ultimos cinco anos (HECK et al., 2017).

A cirurgia cardiaca é a intervencao de escolha em muitos casos uma vez
que o desenvolvimento tecnoldgico na area da saude tem permitido que cirurgias
cardiovasculares sejam conduzidas com maior seguranca e melhores resultados.
Fatores institucionais e pessoais estdo envolvidos nesses bons resultados, exigindo
dos profissionais atitudes, conhecimentos e habilidades especificas (RIBEIRO et al.,
2015; SANTOS; LAUS; CAMELO, 2015).

Ha trés tipos de cirurgias cardiacas: as corretivas, em geral, nas
cardiopatias congénitas; as reconstrutoras, como revascularizagdo do miocardio e
plastias de valvas; e, por fim, as cirurgias substitutivas, sendo elas as trocas valvares
e transplantes (NAKASATO et al., 2015). Dentre as cirurgias cardiacas difundidas
mundialmente podemos destacar a RM e as trocas valvares como as principais. Por
tratar-se de cirurgias de grande porte envolvendo pacientes com diversos graus de
risco, a morbidade, a mortalidade intra-hospitalar pés-operatéria, 0 manuseio e os
cuidados com estes pacientes sédo alvo de estudos com intuito de agregar novas
tecnologias e contribuir para a diminuicdo do tempo de internagdo hospitalar,
minimizando os riscos e complicacdes (SILVEIRA et al., 2016).

E sabido que o ato cirlirgico pode ocasionar diversas alteracdes em que,
na técnica padrao, o coragao € parado e a circulacao do paciente é mantida através
da maquina de Circulagdo Extracorpérea (CEC). Muito se tem discutido a respeito
da utilizagdo da CEC nas cirurgias cardiacas e, apesar das cirurgias sem CEC terem

adquirido seu espago, dadas as evidéncias de viabilidade e seguranga, a opgao pela
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CEC ainda é preferéncia, apesar dos riscos inerentes a mesma, dentre eles o de
complicagdes neuroldgicas (DUARTE et al., 2012).

No campo de atuacdo do enfermeiro especialista em cardiologia, os
pacientes que sofrem de doencgas cardiacas implicam em importante demanda de
cuidados, justificando um olhar sistematizado para esse grupo de agravos na
perspectiva da integralidade da atencdo. Nesse ambito, o paciente submetido a
cirurgia cardiaca exige cuidados de enfermagem fundamentados em suas
necessidades técnico-cientificas, cirargicas, emocionais e psicossociais, as quais
devem ser observadas e respeitadas, viabilizando a qualidade do processo pos-
operatério (SANTOS; LAUS; CAMELO, 2015).

A opcéao pela cirurgia cardiaca se da quando a probabilidade de vida util é
maior com o tratamento cirdrgico do que com o tratamento clinico. Trata-se de um
procedimento complexo que tem repercussdes organicas e altera de diversas formas
0s mecanismos fisiologicos, requerendo cuidados intensivos para o
restabelecimento da saude. Assim, o tratamento das patologias cardiacas demanda
intervencbes de enfermagem imediatas e precisas, que exigem planejamento
cientificamente fundamentado (RIBEIRO et al., 2015).

De fato, a cirurgia cardiaca é um procedimento invasivo de alto risco que
requer cuidado qualificado por parte de toda a equipe multiprofissional. O
enfermeiro, além de possuir conhecimentos técnico-cientificos, também deve saber
lidar com as reac¢des emocionais do paciente que vivenciara o processo cirurgico,
estando apto a proporcionar tranquilidade, seguranca e a oportunidade de dialogo e
exposicao dos seus medos e anseios (NAKASATO et al., 2015).

Os cuidados de enfermagem oferecidos ao paciente antes, durante e
apds uma cirurgia constituem cuidados de enfermagem no periodo perioperatorio
(NAKASATO et al., 2015). O perioperatério compreende diferentes fases: as 24hs
que antecedem o procedimento anestésico-cirdrgico até o encaminhamento do
paciente ao Centro Cirurgico (CC) compreende a fase pré-operatéria imediata. O
transoperatério se estende desde o momento em que o paciente € recebido na
unidade de CC até sua saida da sala de operagdes. O pds-operatdrio compreende a
fase apds a realizagdo do procedimento anestésico-cirurgico e se subdivide em trés
momentos: recuperacdo pos-anestésica, pds-operatdrio imediato e pds-operatdrio
mediato. O pds-operatdrio imediato compreende as primeiras 24hs apds a
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intervencao anestésico-cirdrgica, nele estd incorporada a permanéncia na Sala de
Recuperacdo Poés-Anestésica (SRPA) ou na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
(SOBECC, 2013).

A enfermagem perioperatéria tem como objetivo 0 cuidado ao paciente
cirurgico e sua familia, ou seja, desenvolver a assisténcia de enfermagem nas fases
pré-operatéria, transoperatéria e pds-operatéria. Essa assisténcia deve ser realizada
no sentido de minimizar os riscos e as possiveis complicacdes relacionadas ao
procedimento anestésico-cirurgico e a hospitalizacdo. Nesse sentido, a pratica
profissional do enfermeiro no perioperatério exige avaliacao criteriosa e continua das
alteragcbes e necessidades apresentadas pelo paciente para implementar as
intervencbes adequadas. A assisténcia de enfermagem, quando realizada de
maneira sistematizada, possibilita o planejamento e a implementagdo do cuidado
integral no perioperatério (GUIDO et al., 2014).

Por serem intervencdes complexas, as cirurgias cardiacas requerem um
tratamento adequado em todas as fases do perioperatério. Entretanto, o pds-
operatério (PO) é marcado pela instabilidade do quadro clinico, sendo repleto de
particularidades, principalmente por se tratar de um periodo de cuidados criticos.
Sendo assim, a assisténcia de enfermagem aos pacientes no PO deve ter como
objetivo garantir uma recuperagdo segura, prevenindo, detectando e atendendo as
complicagdes, primando por recursos suficientes que assegurem a qualidade da
assisténcia de enfermagem (CARVALHO et al., 2016).

A assisténcia sistematizada é um processo que objetiva a promocao,
manutencdo e recuperacao da saude do paciente, com base em conhecimentos
técnicos e cientificos inerentes a enfermagem. Assim preconiza o atendimento
individualizado e humanizado, bem como acdes interdisciplinares que visam a
assisténcia ao paciente. Elaborar o plano de cuidados, fornecer as informacoes
necessarias sobre o procedimento cirirgico e orientar a equipe de enfermagem
podem minimizar riscos, prevenir complicacées e possibilitar avaliacbes corretas,
além de estabelecer intervencdes adequadas nos diferentes periodos da experiéncia
cirargica (GUIDO et al., 2014).

Nesse contexto, a enfermagem deve utilizar um método préprio de
trabalho fundamentado no método cientifico, o Processo de Enfermagem (PE).
Todas as fases do PE s&o utilizadas para a realizacdo de investigacées e
implementagdo de intervengdes para a promogado € recuperacdo da saude,
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prevencao de outras lesées ou doencas, facilitando o enfrentamento de alteracdes
na estrutura fisica e das fung¢des organicas (NAKASATO et al., 2015).

Os cuidados do enfermeiro e de sua equipe sdo fundamentais para a
recuperacdo do paciente submetido a cirurgia e, diante disso, a enfermagem tem
aprimorado seus conhecimentos, implementando novas alternativas de assisténcia,
por meio de uma metodologia prépria de trabalho, definida como Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) (RIBEIRO et al., 2015).

Cuidar de pacientes na cirurgia cardiaca € uma atividade distribuida entre
todos os membros da equipe de saude, porém a equipe de enfermagem, por
representar um contingente expressivo nesse contexto, merece atengao. As
atividades desenvolvidas por essa equipe vao desde a coleta de informagdes para
admissdo do paciente até a assisténcia propriamente dita. Nesse contexto, o
enfermeiro, bem como sua equipe, a partir do dominio técnico e cientifico, exerce
funcbes de cuidado, controle e observacdo, considerando a complexidade da
cirurgia, o que exige competéncias profissionais especificas. Apds a avaliacdo do
paciente, ocorre a formulacado dos diagndsticos de enfermagem e execug¢ao de um
plano de cuidados necessario e adequado para a recuperacdo do paciente
(SANTOS; LAUS; CAMELO, 2015).

De acordo com a resolugdo do COFEN n® 358/2009, a SAE organiza o
trabalho profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a
operacionalizacdo do PE. J& este consiste em um instrumento metodoldgico que
orienta o cuidado profissional de enfermagem e a documentagdo da pratica
profissional e organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e
recorrentes, dentre as quais: Histérico de Enfermagem, Diagnéstico de Enfermagem,
Planejamento de Enfermagem, Implementagdo e Avaliacdo de Enfermagem.
Salienta-se que o Processo de Enfermagem deve estar baseado num suporte
tedrico que oriente suas etapas (COFEN, 2009).

Nesse sentido, a complexidade de cuidados requeridos pelos pacientes
que se encontram no periodo perioperatorio de cirurgia cardiaca, cujas condi¢des de
saude podem variar a cada minuto, exige intervengbes de enfermagem
fundamentadas em um método sistematizado que privilegia a tomada de decisao.
Para tanto, a SAE se apresenta como uma forma de organizar a assisténcia de
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enfermagem em todo perioperatério de modo a intervir de acordo com as reais
necessidades do paciente e promover sua recuperagao (CARVALHO et al., 2016).

A sistematizagdo vem sendo implementada na pratica assistencial e,
confere maior seguranga aos pacientes, melhora a qualidade da assisténcia e da
autonomia aos profissionais de enfermagem, aumentando a visibilidade e o
reconhecimento da profissdo. Destaca-se, entre as etapas do PE, os diagnésticos de
enfermagem que séo julgamentos que fornecem critérios para avaliagdo da
assisténcia, pois além de direcionar o cuidado, facilitam a pesquisa e 0 ensino,
estimulam o paciente a participar de seu tratamento e do plano terapéutico e,
contribuem para expansdo do conhecimento préprio da enfermagem. A partir do
diagnéstico torna-se possivel a associagdo entre os dados clinicos e o cuidado de
enfermagem, direcionando a criagdo de protocolos para o atendimento de
enfermagem, servindo como veiculo de mudanca e transformacao da pratica clinica
(RIBEIRO et al., 2015).

Em prol da qualidade da assisténcia de enfermagem, o enfermeiro deve,
portanto, organizar e planejar o cuidado a partir da aplicacdo das etapas
metodoldgicas do PE, que oferece subsidios para o cuidado e a assisténcia de
enfermagem, pois direciona suas acdes e permite uma uniformizagdo, além da
avaliacao das necessidades do paciente, com vistas a alcancar resultados de saude
satisfatorios (DUARTE et al, 2012; XIMENES, 2013).Assim, os diagndsticos de
enfermagem tém merecido destaque na atualidade, tanto na pratica assistencial
quanto no ensino e na pesquisa, sendo reconhecido como uma das mais
importantes etapas do processo e como fonte de conhecimento especifico da area.

Face ao exposto, o objeto deste estudo constituiu na avaliacdo da
implementacdo dos diagnosticos de enfermagem a pacientes no perioperatério de
cirurgia cardiaca, que se apresentam como fator essencial para o desenvolvimento
da assisténcia a pessoa com uma doenca cardiaca, de modo a atender suas
necessidades de forma integral e individualizada, minimizando riscos. A partir
dessas assertivas, surgiu o0 seguinte questionamento: Como ocorreu a
implementacao dos diagnésticos de enfermagem em um Hospital Universitario de
referéncia em cirurgia cardiaca?

O Servico de cirurgia cardiaca do Hospital Universitario em estudo foi
criado em 2001 e € referéncia em tecnologia e atendimento de alta complexidade no
Estado do Maranhdo. A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem ao paciente
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submetido a cirurgia cardiaca existe desde o surgimento do servico de cirurgia
cardiaca, em todas as suas etapas, porém em maio de 2014 foi implantado o
médulo de enfermagem do Aplicativo de Gestao para Hospitais Universitarios —
AGHU no Hospital Universitario em estudo, englobando as etapas de prescrigéo e
posteriormente os diagnésticos de enfermagem no Processo de Enfermagem
utilizado nos setores.

Considerando que o diagndstico de enfermagem representa, com mais
exatidao, as respostas da pessoa no processo saude-doencga e constitui a base para
a selecdo das agbes ou intervengbes com as quais se objetiva alcancar os
resultados esperados (COFEN, 2009; RIBEIRO et al, 2015), percebendo a
importadncia de um cuidado sistematizado, e em especial, da implementacdo de
diagnésticos que abranjam todos os problemas de enfermagem com vistas a
resolucdo e evolucao satisfatéria da saude do paciente, considera-se oportuna a
realizacdo deste estudo. Ademais, vé-se a oportunidade de verificar de que forma o
diagnéstico de enfermagem foi implementado pelos enfermeiros antes e apds a
implantagdo do AGHU considerando, também, a recente transicdo organizacional
que resultou na chegada de novos profissionais vinculados a Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares (EBSERH).

O enfermeiro, ao utilizar o processo de enfermagem como ferramenta
para a organizacdo do cuidado, bem como a comunicagcdo eficaz, contribui
potencialmente para a seguranca e diminuicdo de possiveis traumas cirurgicos
desses pacientes. Assim, competéncias devem ser desenvolvidas continuamente
aos profissionais da equipe de enfermagem a fim de implementar a¢des de cuidado
eficazes na prética didria de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (SANTOS;
LAUS; CAMELO, 2015).

A motivacdo pessoal para realizacdo deste estudo se deu a partir da
experiéncia da pesquisadora na assisténcia aos pacientes no perioperatério de
cirurgia cardiaca durante especializacdo em atencgéo cardiovascular na modalidade
Residéncia Multiprofissional em Saude no Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhdo — HUUFMA. Espera-se que o0 presente estudo possa
evidenciar como os diagnésticos de enfermagem estdo sendo construidos e
implementados, destacando a importancia de um julgamento clinico devidamente

embasado nas necessidades especificas do individuo, fundamentado nos dados
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significativos para a enfermagem, assim como subsidiar o cuidado planejado,
continuado, humanizado e reflexivo contribuindo para a elaboracdo de tecnologias
informatizadas para essa fase do processo. A pratica reflexiva possibilita ao

enfermeiro rever seus conceitos, atitudes, agdes, julgamentos e decisoes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a implementacao dos diagnésticos de enfermagem a pacientes no
perioperatorio de cirurgia cardiaca.

2.2 Objetivos Especificos

o Descrever os dados sociodemograficos e clinicos dos pacientes no
perioperatorio cirurgia cardiaca;

o Identificar os diagndsticos de enfermagem segundo a Taxonomia Il da
NANDA Internacional aos pacientes no perioperatério de cirurgia cardiaca;

o Verificar os fatores relacionados, fatores de risco, e as caracteristicas
definidoras dos diagndsticos de enfermagem dos pacientes no perioperatério de
cirurgia cardiaca;

o Classificar os diagnosticos de enfermagem segundo a categoria
identificada na NANDA Internacional.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Para implantagdo da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem faz-
se necessario um referencial teérico que dé suporte a implementagao do Processo
de Enfermagem nas unidades hospitalares e que seja condizente com a realidade
da clientela atendida (SCHMITZ et al, 2016). O modulo de enfermagem do
Aplicativo de Gestao para Hospitais Universitarios — AGHU — implantado no hospital
em estudo tem como base o modelo tedrico defendido por Wanda Horta que foi
desenvolvido a partir da Teoria de Maslow fundamentada nas necessidades
humanas basicas (NHB) e na classificacdao de Joao Mohana (HORTA, 1979).

O objetivo do AGHU é apoiar a padronizacao das praticas assistenciais e
administrativas dos Hospitais Universitarios Federais e permitir a criagdo de
indicadores nacionais, o que facilitara a adogédo de projetos de melhorias comuns
para esses hospitais. O médulo de enfermagem compreende duas etapas da
sistematizacao de enfermagem, sao elas: o Diagnéstico de Enfermagem — baseados
no Sistema de Classificagdo de Diagnosticos de Enfermagem da NANDA-| e
distribuidos de acordo com as dimensdes e necessidades da Teoria de Wanda Horta
— e a Prescricao de Enfermagem (HUUFMA-Ebserh, 2017).

Neste capitulo sera apresentado o referencial tedérico que subsidia o
estudo, o qual é composto por quatro tépicos, o primeiro apresenta algumas das
contribuicées de Wanda Horta para Enfermagem, o segundo descreve a Teoria das
Necessidades Humanas Baésicas, o terceiro discorre sobre o Processo de
Enfermagem de Wanda Horta e o quarto discorre acerca dos Sistemas de
Classificacao das Praticas de Enfermagem, com destaque para a Classificacao dos
Diagnosticos de Enfermagem NANDA-I, operacionalizada atualmente no hospital em
estudo.

3.1 Wanda Horta e suas contribuicoes para Enfermagem

A partir da Enfermagem moderna, marcada pela figura de Florence
Nightingale, a pratica da enfermagem alicergou-se como arte e ciéncia, ou seja, ndao
mais como um conjunto de cuidados baseados no empirismo, mas como um corpo
de conhecimentos especificos e norteados pelo método cientifico. Nesse cenario,
ainda que inconscientemente, Florence atuou como pioneira na assisténcia baseada
em um Modelo de enfermagem (CARRARO, 2001).
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Tal modelo direcionava a implementacdo da assisténcia articulando
ciéncia e arte através da interacdo de conceitos de pessoa, ambiente, saude-doenca
e Enfermagem, que foi difundido por Nightingale em diversos paises. A partir do
modelo nightingaleano, vivenciou-se um resgate a concepg¢do de modelos de
assisténcia na enfermagem a partir dos anos 50 com enfermeiras norte americanas
e o desapontar das Teorias de Enfermagem. As enfermeiras teoristas passaram a
desenvolver modelos e teorias englobando conhecimentos das ciéncias sociais,
biol6gicas e médicas (CARRARO, 2001).

No Brasil, esse movimento se iniciou entre as décadas de 60 e 70, e teve
Wanda Horta como pioneira na discussao e divulgacao das teorias de enfermagem,
dentre elas a Teoria Homeostasica de Wanda Mcdowell, a Teoria Holistica de Myra
Levine, a Teoria dos Sistemas de Martha Rogers, Teoria da Adaptacédo de Callista
Roy, dentre outras, que influenciaram seus escritos e trouxeram contribuicoes
valiosas para enfermagem brasileira. A partir dessas tedricas, Horta introduziu um
modelo de assisténcia fundamentado na construcdo de sua Teoria e seu Processo
de Enfermagem (SOUZA, 1998; GOMES, 2013).

Wanda Horta graduou-se em enfermagem pela Universidade de Séao
Paulo (USP) no ano de 1948. Deu continuidade nos estudos, realizando sua pos-
graduacdo em Pedagogia e Didatica Aplicada a Enfermagem, também pela USP e
Doutorado em Enfermagem na Escola de Enfermagem Ana Néri, da Universidade
Federal do Rio de Janeiro. No ano de 1973 prestou concurso para professor da
Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo (PIRES; MEIER; DANSKI,
2011).

A carreira profissional de Horta foi marcada pela valorizagdo do
conhecimento cientifico e sua disseminagdo pelo Brasil afora, contribuindo para a
consolidacao da enfermagem brasileira através da participacdo em diversos eventos
e da vivéncia de outras realidades. Dentre as suas publicacées, destaca-se em 1967
o artigo publicado na Revista Brasileira de Enfermagem sobre sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem, intitulado “Consideracbes sobre o diagndstico de
enfermagem” (GONCALVES; GRAZIANO, 1987; KLETEMBERG; SIQUEIRA;
MANTOVANI, 2006; PIRES; MEIER; DANSKI, 2011; GOMES, 2013).

Percebe-se a partir deste artigo a figura de Wanda Horta como precursora

de uma metodologia cientifica na area da enfermagem, uma vez que considerava
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que diagnosticar era uma forma de aplicar o método cientifico para organizacéo, ou
seja, sistematizacdo de pensamentos e do raciocinio na busca dos diagnésticos, o
que ja era realizado pelas enfermeiras, porém sem fundamentacao cientifica e sem
realizacdo de registros. Para Horta, o enfermeiro estaria capacitado a fazer o
diagnéstico de enfermagem, por reunir conhecimentos cientificos e capacidade de
reflexdo e andlise dos problemas (KLETEMBERG; SIQUEIRA; MANTOVANI, 2006).

Ja em 1970, Horta publicou a obra “Contribuicdo a uma teoria sobre
enfermagem?”, onde refletia sobre a necessidade de teorias que dessem suporte ao
trabalho da enfermagem e seu corpo de conhecimentos. Ademais, deu seguimento a
diversas publicagdes, e em 1971, publicou o artigo “Metodologia do Processo de
Enfermagem”, onde ja se podia observar o esbo¢co de sua teoria e sua
operacionalizagdo. Em 1979, Horta publicou o livro “Processo de Enfermagem”, com
colaboracdo de Brigitta Castellanos, que trouxe a versao final da sua Teoria das
Necessidades Humanas Basicas, tornando-se desde entdo o modelo tedrico mais
conhecido e difundido na enfermagem brasileira tanto nos servigcos de saude como
nos cursos de graduacado e pos-graduacao (CIANCIARULLO, 1987; GONGCALVES;
GRAZIANO, 1987; PIRES; MEIER; DANSKI, 2011; GOMES, 2013).

3.2 Teoria das Necessidades Humanas Basicas

Nas décadas de 1960 e 1970 vivia-se no cenario da saude do Brasil
uma assisténcia alicergada na logica curativa, no modelo biomédico e na exigéncia
da produtividade, dificultando a superacdo das demandas do mercado de trabalho
por parte dos enfermeiros, refletidas no distanciamento entre teoria e pratica. Essa
situacdo inquietava Wanda Horta, que acreditava na enfermagem enquanto
profissdo que necessitava de bases cientificas e um trabalho sistematizado. Com
isso, procurou desenvolver uma teoria que buscasse explicar a natureza da
enfermagem e definir seu campo de agéo especifico (HORTA, 1979; KLETEMBERG;
SIQUEIRA; MANTOVANI, 2006).

Para compreensdo da ciéncia da enfermagem, Wanda Horta define
conceitos que fortalecem as bases para o seu desenvolvimento, distinguindo trés
Seres: o Ser-Enfermeiro, o Ser-Cliente ou Paciente e o ser-Enfermagem. O Ser-
Enfermeiro nada mais é que um ser humano compreendido em todas as suas

potencialidades e restricbes e que assume a escolha de viver a enfermagem,
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recebendo uma formacgéo e o direito de cuidar de outros seres humanos, ou seja,
gente que cuida de gente (HORTA, 1979).

No que tange ao Ser-Cliente ou Paciente, vé-se que esse pode ser
representado pelo individuo, familia ou comunidade e consiste naquele que
necessita de cuidados de outros seres humanos em qualquer fase da vida. Por fim,
o Ser-Enfermagem surge do encontro e interagdo do Ser-Enfermeiro com o Ser-
Cliente ou Paciente, e tem como objeto assistir as necessidades humanas basicas
no seu processo saude-doenga (HORTA, 1979).

Fortalecendo tais conceitos, Horta traz que a enfermagem caracteriza-se
como ciéncia por estudar fenébmenos reais e passiveis de experimentagdo. Com
isso, trouxe as bases para a ciéncia da enfermagem envolvendo o Ser — enquanto
individuo, familia e comunidade —, o Objeto — as teorias de enfermagem, o cuidado,
a assisténcia ao ser humano — e o Ente — compreendido como as necessidades
humanas béasicas a serem atendidas (HORTA, 1979).

Nesse contexto, vé-se que o ser humano faz parte e esta em constante
interacdo com um universo dinamico. Dessa forma, esta sujeito a equilibrio e
desequilibrio em seu proprio dinamismo. Os desequilibrios se traduzem em
necessidades — desconfortos, doencas — que devem ser atendidas adequadamente
para manutencdo do seu equilibrio dinamico no tempo e no espaco, ou seja, para
manutencao da saude e completo bem-estar (HORTA, 1979).

E nesse estado de desequilibrio que a enfermagem age, lancando mao
de suas bases cientificas para atender as necessidades do ser humano, estimulando
0 autocuidado e recuperando e promovendo a saude dentro da equipe
multiprofissional. Ademais, traz que a enfermagem deve respeitar a individualidade
do ser humano, englobando acdes ndo sé curativas, mas de prevengdo e
reabilitacdo da saude (HORTA, 1979).

A Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Wanda Horta se baseia
em leis gerais que regem os fendmenos universais, e sofre influencia de diversas
teorias, dentre as quais a Teoria da homeostase de McDowell, a Teoria do Holismo
de Levine, a Teoria da adaptagdo de Callista Roy, assim como as teorias de
Imogenes King — percep¢ado, acdo, reacdo, interagcdo e transacdo— e de Martha
Rogers — processo vital como expressao da evolugdo do homem ao longo do
espaco-tempo (HORTA, 1979; MARQUES, MOREIRA, NOBREGA, 2008).
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Ademais, a Teoria de Horta deriva também da Teoria da Motivacao
Humana de Abraham Maslow, fundamentada nas necessidades humanas basicas
(NHB). Nesse contexto, traz-se que as NHB s&o universais, variando somente na
forma de manifestagéo e atendimento das mesmas a depender de cada pessoa e de
diversos fatores tais como sexo, idade, condicdo socioeconémica e questdes
culturais e ambientais (HORTA, 1979).

Tais necessidades foram hierarquizadas por Maslow em cinco niveis
compreendidos em necessidades fisioldgicas, de seguranga, de amor, de estima e
de autorrealizagdo. Destaca-se que a satisfacdo de um nivel seguinte pelo individuo
s6 acontece ap6s um minimo de satisfagdo dos niveis anteriores. Porém, esse
minimo referido ndo foi determinado, podendo variar entre as pessoas. Além disso,
Maslow descreve que nunca ha satisfacdo completa ou permanente de uma
necessidade, caso contrario nao haveria mais motivagao individual (MASLOW, 1943;
HORTA, 1979). Seguindo esse conceito, traz ainda que uma necessidade é
substituida pela seguinte mais forte na hierarquia na medida em que comecga a ser
satisfeita, onde a necessidade fisiolégica surge como a mais forte e essencial,
enquanto a necessidade de autorrealizacdo se apresenta como mais fraca na
hierarquia (MASLOW, 1943 apud HESKETH; COSTA, 1980).

Maslow aponta algumas maneiras subjetivas para medir o nivel de
necessidade das pessoas, dentre elas as queixas apresentadas pelos individuos,
uma vez que estas refletem os desejos destes. Segundo o autor, os seres humanos
dificilmente se sentirdo satisfeitos, independente do nivel de suas necessidades, na
medida em que sempre desejam algo que ainda nao alcancaram. Soma-se o fato de
qgue quanto mais elevado o nivel de necessidade, mais esta € desejada, e quando
nao alcangcadas, maiores as frustracbes das pessoas, o que se reflete em um
indicador da saude (MASLOW, 1943 apud HESKETH; COSTA, 1980).

Como forma de facilitar a sistematizagcdo, as necessidades humanas
basicas foram organizadas por Horta em trés niveis segundo Jodo Mohana, que sao:
psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais (FIGURA 1). Os dois primeiros
niveis sdo comuns a todos os seres vivos nos diversos aspectos de sua
complexidade, j4 o terceiro nivel consiste em uma caracteristica inerente ao ser
humano (HORTA, 1979).



Figura 1- Classificagcdo das Necessidades Humanas Basicas por Jodo Mohana

Necessidades psicobioldgicas

Oxigenagao

Hidratagdo

Nutri¢do

Eliminagao

Sono e repouso

Exercicio e atividades fisicas

Sexualidade

Abrigo

Mecanica corporal

Integridade cutdneo-mucosa

Integridade fisica

Regulagao: térmica, hormonal, neuroldgica,
hidrossalina, eletrolitica, imunolégica, crescimento
celular, vascular.

Locomog¢do

Percepgao: olfativa, visual, auditiva, tatil, gustativa,
dolorosa.

Ambiente

Terapéutica

Fonte: HORTA,1979, p.40.

Necessidades Psicossociais

Seguranca

Amor

Liberdade

Comunicagao

Criatividade

Aprendizagem (educagdo a saude)
Gregaria

Recreagao

Lazer

Espaco

Orientagao no tempo e espago
Aceitagao

Auto-realizagdo

Auto-estima

Participacao

Auto-imagem

Atencgao

Necessidades psicoespirituais:
Religiosa ou teoldgica, ética ou de filosofia de vida.
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Ressalta-se que todas as necessidades estdao inter-relacionadas em

maior ou menor grau, ao se considerar o ser humano como um todo indivisivel. Para
identificagdo das mesmas, o enfermeiro deve estar atento aos sinais e sintomas
evidenciados pelo paciente, ou seja, aos problemas de enfermagem. Para
operacionalizar tal assisténcia, o enfermeiro deve estar pautado em um método

cientifico, conhecido como Processo de Enfermagem (HORTA, 1979).

3.3 Processo de Enfermagem de Wanda Horta

A primeira vez que o termo “processo de enfermagem” foi utilizado data
de 1961, por Ida Orlando. A partir de entdo, outras referéncias a enfermagem e
processo foram emergindo. Em 1967 um grupo da Universidade Catodlica identificou
um processo de enfermagem que reunia as seguintes fases: levantamento — aqui
incluidos os diagnésticos —, planejamento, implementagdo e avaliagao. A tedrica
Callista Roy, baseada em sua teoria da adaptacao também trouxe seu modelo de

processo de enfermagem que contava com as fases de levantamento do
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comportamento do cliente, levantamento dos fatores influentes, identificagdo do
problema, estabelecimento do objetivo, intervengéo e avaliagdo (HORTA, 1979).

De acordo com Horta (1979, p.35) o processo de enfermagem “[...] é a
dindmica das agdes sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao
ser humano”, e engloba seis fases ou passos de igual importancia e que se alternam
e inter-relacionam. Tais fases e suas nomenclaturas podem variar a depender da
teoria em que se apoia.

O Processo de Enfermagem consiste na maior representacdo da
metodologia cientifica da profissdo, sendo direcionado pela Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE). A SAE, por sua vez, configura-se como uma
metodologia organizacional, que baseada em principios cientificos, permite detectar
as prioridades de cada paciente quanto as suas necessidades e direcionar as
possiveis intervencoes e agdes que modificam o processo saude-doenca dos
pacientes. Para isso, necessita da insercao das teorias, que é realizada por meio do
Processo de Enfermagem (PE) para resolugcdo dos problemas e atendimento das
necessidades do individuo de forma holistica (RIBEIRO et al., 2015; SILVA; SOUZA;
SILVA, 2016).

Deve-se lembrar ainda que, de acordo com Horta (1979), no processo de
enfermagem os termos assisténcia e cuidado de enfermagem apresentam-se, em
sua concepg¢ao, como aspectos distintos. A mesma conceitua assisténcia de
enfermagem como (HORTA, 1979, p. 36) “[...] aplicagao, pela (0) enfermeira(o), do
processo de enfermagem para prestar o conjunto de cuidados e medidas que visam
atender as necessidades basicas do ser humano”. Ja o cuidado de enfermagem foi
definido como (HORTA, 1979, p 36) “[...] acdo planejada, deliberada ou automatica
da(o) enfermeira(o), resultante de sua percepcdo, observacdo e analise do
comportamento, situagdo ou condigdo do ser humano”.

De fato, o processo de enfermagem é o instrumento que fornece
subsidios para o desenvolvimento de uma assisténcia pautada no cuidado
humanizado, reconhecendo o cliente como ser com necessidades biopsicossociais e
espirituais, superando, dessa forma, o modelo vigente médico hegemdbnico
reducionista. Porém, em algumas realidades, o PE ainda ndo é uma ferramenta
consolidada, sendo referido como um algo burocratico e de dificil operacionalizacao,
problema que geralmente esta associado ao déficit de profissionais e a sobrecarga
de trabalho (SANTOS et al., 2012).
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E importante frisar que o alcance da autonomia profissional do enfermeiro
perpassa pela utilizagdo desta metodologia cientifica de forma sistematica em suas
acoes. O Processo de Enfermagem de Horta e suas fases sdo representadas
graficamente por um hexagono, no qual o individuo, a familia e a comunidade se
inserem como figura central, conforme demonstrado na figura 2(HORTA, 1979).

Figura 2- Fases do Processo de Enfermagem de Wanda Horta

Historicode f "‘\ Diagnéstico de
enfermagem enfermagem
/ \ Individuo / \
Pragnnstwn ' 6 |4—+ Familia 4__,,| 3 Plano

A j Assistencial
Comunidade

Plano de cuidados
E\rolugan ' 5 | g " | 4 | ou prescrigio de
~—/ enfermagem

Fonte: HORTA, 1979. p. 35.

O primeiro passo do PE é o Histérico de enfermagem, que consiste em
um roteiro organizado pelo qual o enfermeiro levanta os dados significativos do ser
humano para posterior identificagdo de seus problemas. O histérico, idealmente,
deve respeitar algumas caracteristicas como a de conter informacbes claras e
concisas, evitando duplicidade e primando pela individualizacdo. Além disso, é
imprescindivel que o enfermeiro tenha preparo para realizacdo desta etapa de forma
eficaz, assim como € necesséario que a instituicio de saude apoie e favoregca a
execuc¢ao do processo de enfermagem (HORTA, 1979).

A partir da coleta e andlise dos dados obtidos no historico, segue-se o
segundo passo, o Diagnéstico de enfermagem, onde havera a identificacdo das
necessidades do ser humano que necessitam de atendimento e seu grau de
dependéncia em natureza (total ou parcial) e extensdo (grau 1, 2, 3 e 4). E a partir
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do diagnoéstico que se delibera a dispensacao de cuidados objetivando a satisfacao
das necessidades afetadas de cuidado ao paciente. Ressalta-se que o diagndstico é
flexivel e pode ser alterado conforme a evolug¢ao do paciente (HORTA, 1979; ZUSE;
BRIGO; SILVA, 2010).

A partir da identificacdo dos diagnésticos segue o terceiro passo, o Plano
assistencial. Este se da na determinacdo global da assisténcia de enfermagem
diante do diagnéstico estabelecido. O Plano assistencial é sistematizado,
abrangendo acdes de enfermagem, dentre elas encaminhamentos, supervisdo
(observacgéao e controle), orientacdo, ajuda e execucao de cuidados (fazer) (HORTA,
1979).

A quarta etapa do PE consiste no Plano de cuidados, ou Prescricédo de
enfermagem. Esta é a fase de implementacdo do plano assistencial que orienta a
acao da equipe de enfermagem diariamente na execucdo dos cuidados e
atendimento das necessidades basicas do paciente, devendo ser claro e preciso. O
Plano de cuidados deve ser avaliado sempre uma vez que da embasamento para o
quinto passo, a Evolugdo de enfermagem. Nesta fase, ha o relato diario das
mudancas sucessivas que ocorrem durante a assisténcia ao ser humano e é a partir
dela que se pode realizar a modificacdo das etapas anteriores, a depender da
necessidade, com o objetivo de melhora da assisténcia, proporcionando uma visao
quantitativa e qualitativa da mesma (HORTA, 1979).

O hexagono, por fim, se completa na sexta fase, que é o Prognéstico de
enfermagem. Este traz a estimativa da capacidade do ser humano em atender suas
necessidades basicas alteradas apds a assisténcia prestada na ocasidao da alta,
enfatizando que a meta a ser alcancada é a de que o paciente se torne cada vez
mais independente da enfermagem (HORTA, 1979).

A partir do exposto, percebe-se que a complexidade de cuidados
requeridos pelos pacientes que se submetem a cirurgia cardiaca, cujas condicdes de
saude podem variar a qualquer momento, exige intervengdes de enfermagem
fundamentadas em um método sistematizado que privilegia a tomada de deciséo e a
qualidade da assisténcia a essa populagado. Para tanto, a Teoria das Necessidades
Humanas Bésicas, implementada através do Processo de Enfermagem se apresenta
como uma forma de organizar a assisténcia de enfermagem em todo perioperatério
de modo a intervir de acordo com as reais necessidades do paciente e promover sua
recuperacado (CARVALHO et al., 2016).
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A assisténcia pautada na metodologia do PE permite ao enfermeiro que
atua no periodo perioperatério de cirurgia cardiaca a possibilidade de atender a
necessidades basicas afetadas a partir da identificacdo e implementacdo de
diagnésticos de enfermagem, dentre eles o déficit de conhecimento dos pacientes e
seus familiares, as necessidades de estimulo ao autocuidado, os déficits fisicos e,
em especial, as necessidades psicossociais evidenciadas que podem influenciar
negativamente na recuperagao do paciente, requerendo intervengdo fundamentada
e eficaz para o atendimento dessas necessidades (GALDEANO et al., 2006;
DUARTE et al., 2012).

3.4 Sistemas de Classificacao das Praticas de Enfermagem

Os Sistemas de Classificacdo das Praticas de Enfermagem séao
tecnologias que favorecem a utilizacdo de uma linguagem uniformizada, empregada
no processo de julgamento clinico e terapéutico e que fundamentam a
documentagdo da pratica profissional, o que engrandece o conhecimento e a
enfermagem enquanto profissdo. Estes possibilitam, ainda, o direcionamento do
cuidado em enfermagem e sao eficazes para apontar solugdes, padronizar condutas
e garantir o atendimento as necessidades dos pacientes através de tratamentos
efetivos (SAMPAIO et al., 2011; CARVALHO et al., 2016).

Dentre os Sistemas de Classificagcdo de Enfermagem mais conhecidos,
citam-se a Classificagdo de Diagndsticos de Enfermagem da NANDA International
(NANDA-I), a Classificagdo das Intervencbées de Enfermagem (NIC) e a
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC) (MELO; ENDERS, 2013). A
NANDA International desenvolveu uma terminologia comum NANDA-NIC-NOC
(NNN), para relacionar diagnésticos, intervencgdes e resultados (BARROS, 2009).

Em 1973, ocorreu a | Conferéncia Nacional sobre Classificagdo de
Diagnoésticos de Enfermagem realizada por enfermeiras americanas. A NANDA
International foi fundada em 1982 e conhecida originalmente como North
AmericanNursing Diagnosis Association (NANDA), com a primeira classificacdo de
diagnésticos denominada Taxonomia-l, desenvolvidos, basicamente, por
enfermeiros dos Estados Unidos e do Canada. Em 2000 foi proposta a Taxonomia
(XIMENES, 2013; NANDA-I, 2015).
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Posteriormente, em 2002, a NANDA foi relancada como NANDA
International para refletir o aumento do interesse, em todo 0 mundo, pelo campo do
desenvolvimento de termos para enfermagem, hoje com membros em cerca de 40
paises. Sao realizados trabalhos em todos os continentes com o uso dos
diagnésticos de enfermagem da NANDA-I em curriculos, pratica clinica, pesquisa e
aplicativos eletrénicos, com seu desenvolvimento e aperfeicoamento de forma
continua em varios paises (XIMENES, 2013; NANDA-I, 2018).

Atualmente a Taxonomia |l da NANDA-I consiste em uma linguagem de
enfermagem reconhecida que atende aos critérios estabelecidos pelo Committee for
Nursing Practice Information Infrastructure of the American Nurses Association.
Os diagnosticos de enfermagem séo constituidos por meio de um sistema multiaxial,
gue consiste em eixos, nos quais os componentes sdo combinados para formar os
diagndésticos e conta com trés niveis: 13 dominios, 47 classes e 244 diagnosticos de
enfermagem (NANDA-I, 2018).

Um eixo, na Taxonomia Il da NANDA-I, é definido, de forma operacional,
como uma dimenséo da resposta humana considerada no processo diagnéstico. Ha
sete eixos: -Eixo 1: foco diagnéstico -Eixo 2: sujeito do diagnéstico -Eixo 3:
julgamento -Eixo 4: localizacéo -Eixo 5: idade -Eixo 6: tempo -Eixo 7: categoria do
diagnéstico. Os eixos estao representados nos titulos dos diagnésticos por meio de
seus valores. Em alguns casos, recebem nomes explicitos, em outros, esta implicito.
Contudo, o nome do diagndstico inclui, pelo menos, o foco do diagnédstico (Eixo 1) e
0 julgamento de enfermagem (Eixo 3). Trata-se de um termo ou uma expressao
concisa que representa um padrdao de pistas relacionadas, pode incluir
modificadores (NANDA-I, 2018).

Um dominio representa uma esfera de conhecimentos e influéncias.
Como exemplos dos 13 dominios da taxonomia Il da NANDA-I citam-se promocao
da saude, nutricdo, eliminagcdo e troca, atividade/repouso, percepg¢ao/cognicao,
autopercepcao, papéis e relacionamentos, sexualidade, enfrentamento/tolerancia ao
estresse, principios da vida, protecdo/seguranca, conforto, e
crescimento/desenvolvimento. Os dominios, por sua vez, dividem-se em classes,
que sao agrupamentos com atributos comuns. Cada diagndéstico de enfermagem
pertence a um dominio e a uma classe e possui um codigo numérico. Sao
compostos por titulo, definigdo, caracteristicas definidoras e fator relacionado ou
fator de risco (NANDA-I, 2018).
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A NANDA-I (2015, p. 25) define que o diagnéstico de enfermagem
consiste em um “[...] julgamento clinico sobre uma resposta humana a condi¢des de
saude/processos de vida, ou uma vulnerabilidade a tal resposta, de um individuo,
uma familia, um grupo ou uma comunidade”. Esse julgamento clinico sobre as
respostas do paciente € utilizado na pratica para decidir o foco do atendimento de
enfermagem, fixar as observacoes e direcionar as acées (NANDA-I, 2015).

A definicdo de um diagnostico de enfermagem oferece uma descrigao
clara e precisa; delineia seu significado e ajuda a diferencia-lo de diagndsticos
similares. As caracteristicas definidoras sao pistas/inferéncias observaveis que se
agrupam como manifestagdes de um diagndstico real ou de promocéao da saude. Os
fatores de risco sdo fatores ambientais e elementos fisioldgicos, psicoldgicos,
genéticos ou quimicos que aumentam a vulnerabilidade de um individuo, uma
familia, um grupo ou uma comunidade a um evento insalubre. Somente diagndsticos
de risco tem fatores de risco e os fatores relacionados, presentes apenas em
diagnésticos reais ou sindromes, sédo fatores que parecem mostrar algum tipo de
relacao padronizada com o diagnostico de enfermagem (NANDA-I, 2013).

Além disso, € a partir dos diagnésticos de enfermagem que se torna
possivel a vinculacdo da coleta de dados ao planejamento da assisténcia, o que
demanda o julgamento pelo enfermeiro. No contexto da enfermagem uma linguagem
padronizada é primordial para alicercar os conhecimentos desta ciéncia e
concretizar sua atuacdo diante de pacientes e profissionais. Por meio dos
diagnésticos sao retratadas as respostas humanas apresentadas pelo paciente com
base em suas necessidades, de forma que os diagndsticos sdo recursos essenciais
a intervencado do enfermeiro e a prescricdo de atividades a serem desenvolvidas
pela equipe de enfermagem (XIMENES, 2013).

A implementacdo dos diagnosticos de enfermagem contribui para a
pratica da enfermagem, pois permite a conquista e o fortalecimento do respeito
profissional além da garantia de documentagdo consistente que represente o
julgamento clinico profissional dos enfermeiros. A NANDA-I existe para desenvolver,
aperfeigcoar e promover uma terminologia que reflita, com precisao, tais julgamentos
clinicos (NANDA-I, 2015).

A NANDA-I traz a possibilidade de escolha de diagnésticos de

enfermagem voltados a um problema, um estado de promoc¢ao da saude ou de um
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risco potencial. Estes constituem a base para a escolha de intervengdes de
enfermagem com vistas a alcancar resultados pelos quais os enfermeiros
respondem. Identificados os diagnosticos, deve-se determinar as prioridades dos
cuidados, isto €, necessidades urgentes e diagnésticos com alto nivel de coeréncia
com as caracteristicas definidoras e os fatores relacionados ou de risco, para que o
cuidado possa reduzir a gravidade ou o risco de ocorréncia de um problema
(NANDA-I, 2015).

Cabe ressaltar que para construgcdo de um diagnostico com foco no
problema, deve-se comecar pelo diagndstico em si, seguido dos fatores etioldgicos e
apoés, identificar os principais sinais/sintomas (caracteristicas definidoras). No caso
de um diagndstico de risco, ndo ha fatores relacionados (fatores etiol6gicos), uma
vez que se identifica uma vulnerabilidade, um potencial problema, sendo
recomendado o uso da expressdo “evidenciado por” em referéncia ao risco
existente. Por fim, no caso de um diagnéstico de promog¢ao da saude, nao € exigido
um fator relacionado e na redagao desses diagnésticos sdo dadas as caracteristicas
definidoras como evidéncia do desejo do paciente em melhorar seu estado de saude
atual (NANDA-I, 2015).

Em suma, da coleta de dados e respostas humanas sao identificados e
julgados os elementos, ou seja, os diagnosticos de enfermagem, que indicam a
direcdo do cuidado e a decisdo das intervencdes de enfermagem para atender a
necessidade apresentada pelo individuo a partir de um tratamento realizado por
enfermeiros para melhora das condicbes de salude do paciente com uso de uma
linguagem singular na enfermagem, envolvendo as pessoas em seus proprios
cuidados (SAMPAIO et al., 2011; NANDA-I, 2015).

A Classificagao das Intervengdes de Enfermagem (Nursing Interventions
Classification - NIC) é uma taxonomia de intervenc¢des abrangente e baseada em
evidéncias. Trata-se de intervengdes independentes e interdisciplinares, que se
sobrepdem aos cuidados realizados por outros profissionais da saude (NANDA-I,
2015).

A NIC é resultado do trabalho que foi iniciado em 1987 por um grupo de
pesquisadores do Center for Nursing Classification & Clinical Effectiveness
(CNC&CE) da Universidade de lowa, nos Estados Unidos. Langada em 1992, vem
trabalhando na construcao, validacdo e ampliacao da taxonomia (MACEDO, 2016).

Segundo a NIC, intervencdo de enfermagem consiste em “qualquer tratamento
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baseado no julgamento e no conhecimento clinico realizado por um enfermeiro para
melhorar os resultados do paciente/cliente” (NANDA-I, 2015; BULECHECK;
BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

Ja a Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (Nursing Outcomes
Classification - NOC) é um sistema que pode ser usado para selecionar medidas dos
resultados relacionadas ao diagnéstico de enfermagem, onde ha a necessidade de
serem identificados antes da determinagdo das intervengdes (NANDA-I, 2015). Foi
iniciada em 1991, também por uma equipe de pesquisadores da Universidade de
lowa, que buscou na literatura indicadores e resultados do paciente a partir da
assisténcia de enfermagem, sendo entdo organizados por enfermeiras de diversas
especialidades (MOORHEAD et al., 2010; SEGANFREDO; ALMEIDA, 2011).

A NOC traz resultados de enfermagem que descrevem o estado,
comportamentos, reacdes e sentimentos do paciente, em resposta a assisténcia de
enfermagem, mensurados a partir de uma escala Likert de cinco pontos. Dessa
maneira, possibilita a monitorizagcdo do estado de saude do paciente assistido
(MOORHEAD et al., 2010; SEGANFREDO; ALMEIDA, 2011).

Convém destacar também a Classificacao Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE®), que consiste em uma terminologia padronizada da pratica de
enfermagem em ambito mundial. Sua idealizag¢ao teve inicio durante a realizacdo do
Congresso Quadrienal do Conselho Internacional de Enfermagem (CIE) ocorrido em
1989. Em dezembro de 1996, o CIE divulgou a Classificagcdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem — Versao Alfa. Desde entdo, vem evoluindo a partir de
diferentes versdes contribuindo na assisténcia e melhora do raciocinio clinico,
educacdo, pesquisa e geréncia de enfermagem uma vez que padroniza a
comunicacdo entre os profissionais de enfermagem entre si, com outros
profissionais de salude e com gestores da area da saude através de orientacdes
para a construcao de afirmativas de diagnésticos, resultados e intervencgdes de
enfermagem (GARCIA; BARTZ; COENEN, 2018).
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4 METODO
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo de analise documental.

A pesquisa documental é elaborada a partir de documentos como fonte,
que podem abranger fotos, videos, jornais, gravacdes e documentos legais, dentre
outros, que nao receberam tratamento analitico (KAUARK; MANHAES; MEDEIROS,
2010; SEVERINO, 2017).A fungao principal da analise documental é a de
contextualizar fatos, situagbes, momentos, sem deixar de respeitar a substancia
original dos documentos, além de extrair um reflexo objetivo da fonte, permitir a
localizagdo, identificacdo, organizacdo e avaliacdo das informagdes contidas no
documento (MOREIRA, 2008).

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado com dados de pacientes assistidos pelo Servico de
Cirurgia Cardiaca de um Hospital Universitario (HU) de assisténcia terciaria e de
referéncia para o Estado do Maranhdo para os procedimentos de média e alta
complexidade, atuando na assisténcia, ensino, pesquisa e extensao. O HU possui
duas grandes unidades hospitalares, a Adulto e a Materno Infantil, as quais
compreendem 573 leitos disponibilizados ao Sistema Unico de Salde e divididos
nas unidades de atendimento ambulatorial e de internacédo (UFMA, 2010).

O Servico de Cirurgia Cardiaca compreende o Ambulatério de
Cardiologia, a Hemodinamica, o Centro Cirurgico, a Clinica Cirurgica e a Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) Cardiolégica. Possui uma grande demanda de cirurgias, com
equipe de sete cirurgides cardiacos. A Clinica Cirurgica conta com oito leitos
destinados a pacientes em pré-operatério de cirurgia cardiaca e pos-operatério
mediato/tardio. Eventualmente, o pré-operatério cardiaco pode ser realizado na
Clinica Médica, com oito leitos. A UTI Cardiol6gica é responsavel pela admissao no
pos-operatorio imediato, possui dez leitos e conta com uma equipe de enfermagem
composta por 13 enfermeiros, 34 técnicos de enfermagem e uma auxiliar de
enfermagem. Apé6s alta da UTI Cardiolégica, os pacientes retornam a Clinica
Cirurgica até sua alta hospitalar (HUUFMA-Ebserh, 2017).

A coleta de dados da pesquisa foi realizada no periodo de junho a outubro
de 2018, no Setor de Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do HU. O
SAME esté estruturado em trés unidades distintas, uma em cada Unidade do HU e
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outra em um espaco extra-hospitalar. Conta com 29 funcionarios e horario de
funcionamento de 07h as 19h, sendo mantidos funcionarios de plantdo no periodo

noturno e finais de semana.

4.3 Populacao e amostra

A populacao do estudo foi constituida pelos prontuarios de pacientes de
ambos 0s sexos no perioperatdrio de cirurgia cardiaca de revascularizagdo do
miocardio e/ou cirurgia valvar, por serem as cirurgias mais prevalentes dentre os
procedimentos cirurgicos cardiovasculares (BRASIL, 2018; MONTEIRO; MOREIRA,
2015), no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2016, pois compreende um
periodo anterior e posterior a implantagéo e atualizacdo do médulo de diagnostico
de enfermagem do Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios — AGHU no
hospital em estudo.

Os critérios de inclusdao na pesquisa foram prontuarios de pacientes
adultos que realizaram cirurgia de revascularizagdo do miocardio e/ou cirurgia valvar
(Implante/Troca/Plastia) no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2016. Foram
excluidos os prontudrios dos pacientes que evoluiram a ébito no transoperatério e
pds-operatorio imediato e menores de 18 anos.

Foram realizadas 1.124 cirurgias cardiacas em pacientes adultos no HU
no periodo estudado. O numero de pacientes no perioperatério de cirurgia de
revascularizacdo do miocardio e/ou cirurgia valvar no mesmo periodo foi de 614
pacientes. A partir desse quantitativo, foi calculada a amostra através de calculadora
online. Para o calculo amostral considerou-se erro amostral de 4% e nivel de
confianca de 95%, como forma de obter uma amostra significativa da populacao,
atendendo as exigéncias dos critérios de inclusao e excluséo.

Para contemplar tal amostra, foram calculadas as amostras estratificadas
por ano onde os prontuarios foram sorteados para obtencdo de quantidades
proporcionais de pacientes entre os anos, perfazendo a amostra de 90 prontuarios
em 2013, 90 prontuarios em 2014, 77 prontuarios em 2015 e 47 prontuarios em
2016, totalizando uma amostra de 304 prontuarios de pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio e/ou valvar.
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4.4 Instrumento e coleta de dados

O instrumento de coleta consistiu em um formulario (apéndice A)
elaborado pela pesquisadora constando de duas etapas: a primeira de um
levantamento dos dados sociodemograficos e clinicos dos pacientes; e a segunda
da identificacao e avaliacao da implementacao dos diagnésticos de enfermagem por
periodo perioperatorio, especialmente na estruturacdo dos mesmos como: titulo,
fatores de risco/fatores relacionados, caracteristicas definidoras, e comentarios
pertinentes, a partir dos impressos no prontuario que continham algum diagndstico
de enfermagem escrito. Para avaliacgdo da implementacdo do diagnéstico de
enfermagem foi utilizado o modelo dos Diagnésticos de Enfermagem da Taxonomia
Il da NANDA-I que fundamentam os diagndsticos de enfermagem no hospital
pesquisado.

Inicialmente foi realizado o levantamento dos pacientes que realizaram
cirurgia cardiaca no periodo em estudo na secretaria do Servico de Cirurgia
Cardiaca. Em seguida, foi realizada uma apresentacdo formal da equipe de coleta
de dados ao SAME, composta pela prépria pesquisadora, orientadora, coorientadora
e por duas alunas bolsistas e voluntarios de iniciacdo cientifica, devidamente
treinados e supervisionados. A coleta de dados foi realizada a partir da aprovacéao
do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario do HUUFMA. A
partir de entdo, foram solicitados os prontuarios dos pacientes a partir da lista
disponibilizada ao Setor.

O Servico requeria um minimo de 24 horas de prazo para localizagao dos
prontuarios, que eram disponibilizados em numero de dez por vez, em média. A
frequéncia na coleta era de dois dias por semana para cada componente da equipe,
sendo realizados mutirdes, quando necessario. A quantidade de prontuarios
pesquisados por dia variava a depender do volume dos mesmos. Foram realizadas
leituras extensivas dos registros de enfermagem existentes nos 304 prontuarios dos
pacientes no perioperatério de cirurgia de revascularizacdo do miocardio e cirurgia
valvar, sendo registrados no formulario (APENDICE A), onde foram analisados
quanto a sua construcao e classificacdo. Consideraram-se, quando necessario, 0s
registros realizados por outros profissionais, como os dados sociodemograficos e
clinicos.

Os regqistros dos diagnésticos de enfermagem nos prontuarios foram
encontrados nos impressos de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
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(ANEXO B), e no instrumento de Evolucdo de Enfermagem (ANEXO C), ambos

instrumentos da Unidade de Cuidados Intensivos Cardiol6gica.

4.5 Analise dos dados

A interpretagcdo dos dados foi realizada com base na andlise documental.
Esta pode ser classificada sob duas perspectivas: a de modalidade de estudo ou
investigacdo baseada em documentos (método) e a de um conjunto de
procedimentos configurando um processo de intervengao sobre o material (técnica).
Portanto, os dados deste estudo foram processados e interpretados a luz da analise
documental, que engloba um conjunto de operacdes para tratamento do conteudo,
descricdo e representacdo dos documentos visando garantir a recuperagdo da
informacgdo inicial contida no documento e seu uso (SOUZA; KANTORSKI; LUIS,
2011).

Foram realizadas duas etapas. A primeira consistiu na apuracdo e
organizacdo do material, baseada na estatistica descritiva. A partir da identificacao
dos dados sociodemograficos e clinicos dos pacientes, foi organizada uma planilha
de dados no programa Microsoft Excel, e posteriormente estes foram apresentados
sob a forma de tabelas, utilizando frequéncias absolutas e relativas.

Na segunda etapa, a andlise da construcdo e caracterizacdo dos
diagnésticos de enfermagem foi realizada a partir da codificagdo de cada item que
compunha o diagnostico na mesma planilha de dados. Apds a identificacdo dos
diagndsticos, estes foram transcritos em tabelas de forma a permitir uma leitura e
releitura sob a luz do referencial conceitual da Taxonomia Il da NANDA-I,
possibilitando identificar, quantificar, caracterizar e avaliar criticamente a estrutura e

de que forma os mesmos estdo sendo implementados.

4.6 Principios Eticos

Este estudo faz parte de uma pesquisa maior intitulada: “Sistematizacdo
da assisténcia de enfermagem a pacientes submetidos a cirurgia cardiaca”. Em
atendimento a resolugcao n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude, o projeto foi
encaminhado para o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhdo - CEP/HUUFMA, tendo recebido parecer
favoravel sob o numero 2.510.416/2018, conforme Anexo A (BRASIL, 2012).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para fins didaticos e melhor compreensao do leitor, os resultados estao
apresentados segundo a seguinte distribuicdo: caracterizacdo dos participantes e
implementacgao dos diagndsticos de enfermagem.

5.1 Caracterizacao dos Participantes

A tabela 1 refere-se as frequéncias dos dados sociodemograficos (idade,
sexo, escolaridade, procedéncia, cor, ocupacao e estado civil).
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Tabela 1 - Distribuicdo da frequéncia das variaveis sociodemogréficas dos pacientes no perioperatorio
de cirurgia cardiaca, Sao Luis — MA, 2019

n %

Idade 18 a 28 11 3,6
29 a 39 37 12,2

40 a 50 34 11,2

51 a60 71 23,3

61a70 90 29,6

>70 61 20,1

Sexo Masculino 187 61,5
Feminino 117 38,5

Escolaridade Analfabeto(a) 29 9,5
Alfabetizado(a) 16 5,3

Ensino Fundamental incompleto 88 28,9

Ensino Fundamental completo 10 3,3

Ensino Médio incompleto 6 2,0

Ensino Médio completo 72 23,7

Ensino Superior incompleto 3 1,0

Ensino Superior completo 13 4.3

Ignorado 67 22,0

Procedéncia Capital do Maranhao 155 51,0
Interior do Maranh&o 147 48,3

Outros Estados 2 0,7

Cor Parda 176 57,9
Branca 83 27,3

Preta 31 10,2

Ignorada 14 4,6

Ocupacao Aposentado(a) 92 30,2
Trabalhador(a) rural 24 7,9

Dona de casa 13 4,3

Desempregado(a) 6 2,0

Motorista 6 2,0

Pescador(a) 6 2,0

Professor(a) 6 2,0

Vigilante 4 1,3

Outras 60 19,7

Ignorado 87 28,6

Estado Civil Uniao Estavel* 158 52,0
Solteiro(a) 104 34,2

Viuvo(a) 20 6,6

Divorciado(a) 12 3,9

Ignorado 10 3,3

TOTAL 304 100

*Casados ou que moram com companheiro.
Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Conforme demonstrado na tabela 1, predominaram pacientes na faixa

etaria 61 a 70 anos — 90 (29,6%), idade média de 57,8 anos, do sexo masculino 187
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— (61,5%), ensino fundamental incompleto —88 (28,9%), procedentes da capital —
155 (51%), cor parda —176 (57,9%), aposentados — 92 (30,2%), em unido estavel —
158 (52%). Entre aqueles que exerciam alguma atividade Ilaboral, houve
predominancia de trabalhadores rurais — 24 (7,9%).

Esses dados corroboram com estudo que verificou o perfil epidemioldgico
de uma populagdo submetida a revascularizacao do miocardio onde a maioria eram
homens (70,7%), média de idade de 61,3 anos, casados (61%), procedente da
regiao metropolitana do Estado (86,9%) e média de seis anos de estudos (KOERICH
etal., 2017).

Outros estudos com pacientes submetidos a cirurgia de RM e troca valvar
também trouxeram maior propor¢do do sexo masculino, idades entre 60 a 70 anos,
unidao estavel, pardos que exerciam atividades laborais remuneradas, sendo a
maioria lavradores, divergindo apenas em relacdo a escolaridade, com a maioria
analfabetos ou ensino médio (JANSSEN et al., 2015; SILVA et al., 2017; SOARES,
2018).

As evidéncias cientificas sédo claras ao trazerem que existem fatores de
risco ndo modificaveis associados ao aumento das DCV, como a idade, sexo
masculino, a baixa condigdo socioeconémica e a histéria familiar de doenca cardiaca
(SIMAO et al., 2013). De certo, o envelhecimento populacional é um fator
determinante na elevagéo da prevaléncia e da mortalidade por doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), evidenciando um deslocamento da morbimortalidade dos
grupos mais jovens para os mais idosos (SANTOS et al., 2015).

Em 2012, as DCNT foram responsaveis por 49,20% das internacdes. Uma
andlise do periodo de 2002 e 2012 verificou estabilidade nas taxas de internagbes
por DCV em quase todas as regides, exceto a regido Centro-Oeste. Entretanto, ao
considerar a variavel idade, observou-se um acréscimo nas taxas de internacao
conforme o aumento da mesma, principalmente nos grupos etarios acima dos 40
anos, para ambos os sexos. Em maiores de 70 anos, foram encontradas as maiores
taxas de internacao, independente do sexo (SANTOS et al., 2015).

As doencas do aparelho circulatério, dentre estas, o infarto agudo do
miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva e as complicacbes graves da
hipertensdo arterial sistémica acometem, principalmente homens, estando
relacionado a questdes de género, variaveis culturais e a exclusdo masculina a

prevencao primaria, o que interfere na ndo adesao ao autocuidado e a procura aos
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servicos de saude. Percebe-se entdo uma insuficiéncia de demanda masculina, o
que contribui para um pior progndstico e menores chances de tratamento, refletindo
em um indice de mortalidade masculina crescente (OLIVEIRA, 2016; JANSSEN et
al., 2015).

Em se tratando da questdo socioeconO6mica, estudos demonstram que,
tanto em homens como em mulheres, o nivel socioeconémico desfavoravel, a baixa
escolaridade, a renda diminuida, o emprego com status reduzido, o baixo apoio
social ou a moradia em regides metropolitanas mais pobres estdo relacionados a
maiores riscos cardiovasculares associado a falta de conhecimento, além de outros
fatores psicolégicos, sociais e culturais envolvidos (JANSSEN et al., 2015; SIMAO et
al.,, 2013). De fato, o baixo nivel de instrucdo da populacdo e a prevaléncia de
profissbes com pouca ou nenhuma exigéncia de formagdo podem interferir no
conhecimento e na adocdo de habitos de vida saudaveis ao longo da vida
(KOERICH et al., 2017).

As tabelas 2 e 3 trazem as frequéncias das variaveis clinicas: doencas
prévias e cardiopatias prevalentes.

Tabela 2 - Distribuicdo da frequéncia da variavel clinica “Doengas prévias” dos pacientes no perioperatério
de cirurgia cardiaca, Sao Luis — MA, 2019

Ano Total
2013 2014 2015 2016

(n=90)* % (n=90)* % (n=77)* % (n=47)* % (n=304) %
Hipertensao Arterial 67 74,4 67 74,4 49 63,6 33 70,2 216 71,1
Sistémica (HAS)
Diabetes Mellitus 27 30,0 25 27,8 23 29,9 12 25,5 87 28,6
(DM)
Dislipidemias 14 15,6 12 13,3 14 18,2 9 19,2 49 16,1
Insuficiéncia 3 3,3 6 6,7 7 9,1 2 43 18 59
Cardiaca
Arritmias 2 2,2 3 3,3 6 7,8 3 6,4 14 4,6
Doencas 9 10,0 4 4.4 4 5,2 5 10,6 22 7,2
Reumdéticas
Outras 20 22,2 17 18,9 20 26,0 11 23,4 68 22,4

Fonte: Elaborada pela autora (2019).
*Alguns pacientes apresentaram mais de uma doenga prévia.
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A tabela 2 traz a frequéncia das doencas prévias apresentadas pelos
pacientes da pesquisa. Observa-se que a maioria dos pacientes apresentaram
hipertensao arterial sistémica — 216 (71,1%), diabetes mellitus — 87 (28,6%) e
dislipidemias — 49 (16,1%). Outras doencas totalizaram - 68 (22,4%), dentre as quais
as mais prevalentes foram: doenca renal cronica (n=20), infarto agudo do miocardio
(n=9), acidente vascular cerebral (n =8), hipotireoidismo (n=6), doen¢a pulmonar
obstrutiva crénica (n=5), endocardite (n=4).

De forma semelhante, o estudo de Janssen et al.(2015) encontrou maior
prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica (87,1%), diabetes mellitus (44,2%),
dislipidemias (18,5%) e infarto agudo do miocéardio(12,8%). Destaca-se a
predominancia de HAS, por ser um dos principais fatores de risco para a
morbimortalidade por doenca arterial coronariana (DAC). O estudo de Dordetto,
Pinto e Rosa (2016) revelou da mesma forma maiores frequéncias de HAS e DM
concomitantemente, em 22,0% da amostra. No estudo de Koerich et al. (2017), os
dados também corroboram, onde as comorbidades associadas a DAC prevalentes
foram a HAS (84,8%), DM (42,4%) e dislipidemia (63,6%).

No Brasil, a HAS atinge 32,5% (36 milhdes) de pessoas adultas e mais de
60% dos idosos. E considerada uma condicdo clinica multifatorial que mantém
associacdao independente com eventos como morte subita, IAM e insuficiéncia
cardiaca. Dados norte-americanos de 2015 revelaram que HAS estava presente em
69% dos pacientes com primeiro episodio de IAM e em 75% com insuficiéncia
cardiaca sendo responsavel por 45% das mortes cardiacas (MALACHIAS et al.,
2016).

A DM afeta 6,2% da populagdo adulta brasileira, com aumento
progressivo da prevaléncia conforme a idade, atingindo a populacdo com alta
incidéncia de DAC. Na avaliagdo perioperatoria do paciente cardiopata com DM, o
controle da glicemia é um dos pontos mais importantes, uma vez que a hiperglicemia
esta associada a desfechos cirurgicos desfavoraveis como infecgdo, maior tempo de
internacao hospitalar, incapacidades ap6s alta e maior mortalidade (MALACHIAS et
al., 2016).

Intervencbes sobre os niveis de lipoproteina da baixa densidade-LDL
colesterol, dietas ricas em gorduras/colesterol e controle da hipertensdo arterial
sistémica comprovadamente diminuem o risco de DAC. Além destas, outras medidas

que reduzem ou podem reduzir o risco sdo: cessagao do sedentarismo, controle dos
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niveis de lipoproteina da alta densidade-HDL colesterol e triglicerideos, da
obesidade, dos fatores psicossociais, da homocisteina, do estresse oxidativo € 0 ndo
consumo de alcool e tabagismo (SIMAO et al., 2013).

A tabela 3 traz as frequéncias das doencgas prevalentes que levaram a
necessidade de realizacao de cirurgia.

Tabela 3 - Distribuicdo da frequéncia da varidvel clinica “Cardiopatias prevalentes” dos pacientes no

perioperatério de cirurgia cardiaca, Sao Luis — MA, 2019

Ano
2013 2014 2015 2016 TOTAL

(n=90) % (n=90) % (n=77) % (n=47) % (n=304) %
Doenca Arterial 53 59,0 39 43,3 39 50,6 26 55,3 157 51,7
Coronariana
Insuficiéncia Mitral 8 8,9 12 13,3 7 9,1 6 12,8 33 10,9
Estenose Mitral 5 5,6 1 1,1 5 6,5 1 2,1 12 3,9
Dupla Leséo Mitral 4 4.4 2 2,2 10 13,0 4 8,5 20 6,6
Insuficiéncia 2 2,2 9 10,0 5 6,5 1 2,1 17 5,6
Adrtica
Estenose Adrtica 3 3,3 7 7,8 2 2,6 0 ,0 12 3,9
Dupla Lesao 8 8,9 6 6,7 2 2,6 2 4,3 18 59
Adrtica
Doenca Valvar 3 3,3 6 6,7 4 5,2 2 4,3 15 49
Multipla
Doenca Arterial 4 4,4 8 8,9 3 3.9 5 10,6 20 6,6

Coronariana +
Doenca Valvar

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

Pode-se verificar que mais da metade dos pacientes — 157 (51,7%) foram
acometidos pela doenca arterial coronariana (DAC), seguidos dos pacientes com
insuficiéncia mitral — 33 (10,9%), dupla lesdo mitral — 20 (6,9%), e dupla leséo
aortica em — 18 (5,9%). Destaca-se que 20 pacientes (6,6%) apresentaram DAC
combinada com doenca valvar aértica ou mitral.

O estudo de Silva et al. (2017) assemelhou-se com este por apresentar
maioria de pacientes com DAC, em 48,2% dos casos, seguidos de pacientes com
doenca valvar em 29,9% dos casos, tornando, consequentemente, a cirurgia de
revascularizacao do miocardio predominante. De forma semelhante, Soares (2018),
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encontrou DAC em 45% da amostra, seguida das valvopatias mitrais e adrticas,
respectivamente.

A DAC é uma condicdo patolégica das artérias coronarias, onde ha
diminuicdo do ténus e da luz do vaso ocasionando redugédo da perfusdo sanguinea
do miocardio e consequentemente da oxigenagcdo, decorrente da formacédo de
placas ateroscleréticas no endotélio das artérias, alterando sua estrutura e funcéo.
Pode se manifestar por angina de peito estavel ou instavel, infarto agudo do
miocardio (IAM), insuficiéncia cardiaca congestiva e morte subita (JANSSEN et al.,
2015; BROCK et al., 2016).

A evolucao lenta e imprevisivel da doenga coronariana impacta na saude
do paciente, mas também de sua familia, se tornando um problema de saude
publica, uma vez que atinge grande parte da populagdo ativa economicamente,
representando pesados encargos para economia dos paises (ZANCHET; MARIN,
2014).

No caso das valvopatias, chama-se atengao para os casos de estenoses,
uma vez que acarretam um risco perioperatdrio maior, quando comparadas com as
valvopatias regurgitantes, que sao mais bem toleradas. Desta maneira, os pacientes
com estenose adrtica (EA0) ou estenose mitral (EM)que serdo submetidos a cirurgia
nao cardiaca devem ser cautelosamente avaliados, requerendo atengéo especial na
assisténcia pré-operatoria. A EAo é a valvopatia mais comum em pacientes idosos,
revelando expectativa de que a prevaléncia da mesma dobre nos proximos 20 anos,
com o progressivo envelhecimento da populacdao (GUALANDRO et al., 2017).

Na insuficiéncia aortica ou mitral importantes, ou seja, sintomaticas ou
associadas a disfuncdo ventricular, ha elevado risco de complicagcbes
cardiovasculares, requerendo otimizagdo do tratamento farmacolégico e estabilidade
hemodindmica em se tratando de cirurgias eletivas (GUALANDRO et al., 2017).

O estudo de Anjos et al. (2016)revelou que 59,3% dos participantes
possuiam diagnéstico de insuficiéncia mitral e 50% de estenose mitral. Essa
realidade difere dos paises mais desenvolvidos, onde o acometimento da valva
mitral tem uma incidéncia menor que na populagao brasileira, uma vez que a febre
reumatica, principal etiologia das valvopatias em nosso meio, aparece como
responsavel por até 70% dos casos.

Em relacdo ao tipo de cirurgia, a revascularizacdo do miocéardio foi mais

prevalente — 156 (51,3%), seguida da Troca/Plastia/Implante de valva mitral — 65
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(21,4%) e em menor prevaléncia a Troca/Plastia/Implante de prétese valvar aértica —
13 (15,1%). Os procedimentos combinados foram responsaveis por — 21 (6,9%) dos
casos (TABELA 4).

Tabela 4 - Distribuicdo da frequéncia da variavel clinica “Tipo de cirurgia” dos pacientes no perioperatério de

cirurgia cardiaca, Sdo Luis — MA, 2019

Ano
2013 2014 2015 2016 TOTAL

(n=90) % (n=90) % (n=77) % (n=47) % (n=304) %
Revascularizagao 53 58,9 39 43,3 39 50,6 25 53,2 156 51,3
do Miocérdio (RM)
TPIVMi* 17 189 15 16,7 22 28,6 11 23,4 65 21,4
TPIVAoO* 13 144 21 23,3 9 11,7 3 6,4 46 15,1
Troca Valvar Multipla 3 3,3 7 78 4 5,2 2 43 16 5,3
RM + Cirurgia 4 4.4 8 8,9 3 3,9 6 12,8 21 6,9
Valvar

Fonte: Elaborada pela autora (2019).
*(TPIVMi = Troca/Plastia/Implante de Valva Mitral; TPIVAo = Troca/Plastia/Implante de Valva Adrtica)

De forma semelhante, estudos mostram prevaléncia maior da cirurgia de
revascularizacao do miocardio (69,2%) em comparacao com a troca valvar aértica
(23,1%). Esses resultados demonstram que a revascularizagdo miocardica € a mais
frequente dentre as cirurgias cardiacas, mesmo diante da evolucdo dos
procedimentos minimamente invasivos e percutaneos, requerendo avaliacao
perioperatoria padronizada a fim de identificar e evitar complica¢cdes (JANSSEN et
al., 2015; RIBEIRO et al., 2015; ROSIER et al., 2016; HECK et al., 2017), atingindo,
muitas vezes, mais da metade dos pacientes quando comparados a troca valvar
(MONTEIRO; MOREIRA, 2015; BODNAR et al., 2018; SOARES,2018).

A decisdo para revascularizacdo de um paciente deve se basear na
presenca de estenose significativa de artéria coronaria, na quantidade de isquemia
relacionada e no beneficio esperado para o prognéstico e/ou sintomas. Assim, a
avaliacdo clinica na tomada de decisdo deve ser consensual e ndo individual
(CESAR et al, 2014). Os objetivos dessa cirurgia sdo basicamente o alivio nos
sintomas anginosos, com consequente melhora da qualidade de vida, bem como o
aumento da sobrevida (DALLAN; JATENE, 2013). A maior frequéncia de RM quando
comparada a troca valvar esta relacionada a alta prevaléncia da doenga coronariana
no Brasil, uma das maiores causas de mortalidade no pais, que é tratada a partir da
cirurgia de RM (ROSIER et al., 2016).
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Marin, Lima e Giacomin (2014) apontam que a qualidade de vida dos
individuos ap0s a cirurgia valvar é melhor do que antes da cirurgia. Antes de serem
operados, os pacientes apresentam um conjunto de limitagbes fisicas decorrentes
da doenca cardiaca.

Alves Junior et al. (2008) compararam a morbimortalidade hospitalar de
pacientes com idades inferior e superior a 70 anos submetidos a cirurgia de RM com
circulagdo extracorpérea (CEC) e/ou cirurgia valvar. Em ambos o0s grupos,
predominou a revascularizagdo do miocardio isolada, seguida da troca valvar
isolada. Todavia, a proporcao de cirurgia RM associada a correcdo valvar foi
significativamente maior no grupo septuagenario.

A associagdo da DAC com doencas valvares representa maiores
dificuldades para o cirurgido, ndo s6 na realizagdo do procedimento como na
definicho do momento exato para sua realizagdo, uma vez que exige um tempo
maior de cirurgia e uma protecao miocardica efetiva (BRICK et al., 2004).

Em relacdo a quantificacdo dos enxertos utilizados pelos pacientes
submetidos a RM nesta pesquisa, na maioria foram realizados 03 enxertos — 74
pacientes (24,3%), dentre 0s quais 0os mais frequentes foram: enxertos arteriais da
Mamaria Interna Esquerda-Descendente anterior; e enxertos venosos de safena
Aorta-marginal, Aorta-diagonal e/ou Aorta-coronaria direita.

Corroborando com esses dados, Bonotto e Boer (2013) encontraram
como mais frequente a cirurgia de RM com trés enxertos (35%). Dordetto, Pinto e
Rosa (2016) também revelaram que 97% dos individuos apresentaram mais de uma
artéria coronaria acometida, com maiores prevaléncias das artérias descendente
anterior e coronaria direita, respectivamente, em 54,6 e 53,6% dos casos.

O estudo de Alves Junior et al. (2008) que comparou grupos de pacientes
em relacdo a idade, encontrou no grupo mais jovem revascularizado maior utilizacao
de enxerto da artéria toracica interna esquerda (86%), ja o enxerto de veia safena
predominou nos septuagenarios ou de idade superior, em 81% dos casos. Ao
considerarem todas as cirurgias de RM, isoladas ou combinadas, observaram que o
namero médio de anastomoses distais foi de 2,7 £ 0,9 anastomoses para o grupo
<70 anos e de 2,6 + 0,9 anastomoses para o grupo septuagenario.
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Tabela 5 - Distribuicdo da frequéncia das variaveis clinicas “Tempos de internacdo hospitalar,
internacdo em Unidade de Terapia Intensiva Cardioldgica, cirurgia, circulagdo
extracorpdrea, andxia e indice de massa corpérea” dos pacientes no perioperatorio de
cirurgia cardiaca, Sdo Luis — MA, 2019

n %
Tempo de internacao hospitalar <15 dias 186 61,2
16 a 30 dias 63 20,7
31 a 45 dias 31 10,2
>45 dias 24 7,9
Tempo de internacdo na UTI Cardiolégica <7 dias 259 85,2
8 a 15 dias 32 10,5
16 a 30 dias 08 2,6
>30 dias 05 1,7
Tempo de cirurgia < 3:00h 59 19,4
3:01 a 5:00h 196 64,5
> 5:00h 45 14,8
Ignorado 04 1,3
Uso de circulagao extracorpérea (CEC) Sim 302 99,3
Nao 02 0,7
Tempo de circulacao extracorpérea (CEC)* < 30 minutos 05 1,7
31 a 60 minutos 33 10,9
61 a 90 minutos 98 32,4
= 90 minutos 157 52,0
Ignorado 09 3,0
Tempo de anéxia* < 30 minutos 19 6,3
31 a 60 minutos 94 31,1
> 60 minutos 184 60,9
Ignorado 05 1,7
indice de massa corpérea (IMC) Baixo peso (<18,5) 41 13,5
Eutréfico (18,5 a 111 36,5
24,99)
Soprepeso (25,00 a 95 31,3
29,99)
Obesidade (=30) 43 141
Ignorado 14 4,6
TOTAL 304 100
Fonte: Elaborada pela autora (2019).
*n = 302.

A tabela 5 traz que a maioria dos pacientes da presente pesquisa
permaneceu internado por até 15 dias — 186 (61,2%), com tempo médio de
internacdo de 19,62 dias. J& na UTI Cardiolégica permaneceram por até 7 dias —
259 (85,2%), com tempo médio de 5,63 dias (TABELA 5).

Estudo de Soares (2018) com pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
trouxe médias muito proximas, de 18,5 dias de internacao hospitalar e 6,1 dias de
internagédo em UTI cardioldgica. O estudo de Silva et al. (2017) mostrou uma média
de 20 dias de internacdo, com um tempo pos-operatério de 8 dias. O mesmo estudo
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revelou ainda uma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de cirurgia
de RM e cirurgia valvar, observando-se menor tempo de internagcao hospitalar para
0s pacientes submetidos a RM (mediana de 15 dias) quando comparado as demais
cirurgias (mediana de 24 dias). Bodnar et al. (2018) revelaram que o tempo médio
de internacédo na UTI dos pacientes que realizaram troca valvar (TV) foi superior aos
que realizaram RM, com médias de internacao de 2,50 e 2,45 dias, respectivamente.
Assim, pode-se verificar que os pacientes submetidos a TV permanecem mais
tempo internados, estando mais suscetiveis a complica¢des e intercorréncias.

Cordeiro et al. (2017) ao avaliarem correlacdo entre a duracdo da
internacao hospitalar e a velocidade da marcha de pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca encontraram tempo médio de internagdo hospitalar menor, de 8,2 dias. O
estudo de Pinto (2015) com pacientes submetidos a RM revelou que o tempo de
hospitalizacdo variou de 5 a 33 dias, com média de 11,7 dias. Ja no estudo de
Janssen et al. (2015), a avaliagdo do tempo de internagcdo apds a cirurgia de
revascularizagao revelou que a maioria (43 %) dos pacientes permaneceram no
hospital por um periodo de 6 a 9 dias.

Sabe-se que a menor permanéncia hospitalar do paciente submetido a
cirurgia cardiaca reflete em um melhor prognéstico, uma vez que permite o retorno
as atividades diarias e ao convivio familiar, acelerando a reabilitacdo. Estudos
mostram que a alta precoce apoés a realizacéo da cirurgia cardiaca vem se tornando
uma realidade, diminuindo ndo sé o tempo de internagdo, mas também os custos
hospitalares. Ressalta-se que a alta precoce nao elimina a necessidade de
acompanhamento do paciente apds a alta (SILVEIRA et al., 2016).

Anderson et al. (2011) buscaram identificar varidveis preditivas no pré,
trans e poés-operatorias relacionadas a morbimortalidade em pacientes
septuagenarios e octogenarios submetidos a cirurgia de revascularizacao miocardica
ou troca valvar revelou que dentre as varidveis pés-operatorias relacionadas ao
aumento de mortalidade esta o tempo de internacdo na unidade de terapia intensiva
= 48 horas, que ocorreu em 12 dos 22 (54,5%) 6bitos. Em relagdo as variaveis
transoperatérias, observou-se que o tempo de CEC e o tempo de andxia estdo
associados ao aumento de mortalidade.

Observa-se na tabela 5 que em relacdo ao tempo de cirurgia, mais da
metade dos pacientes 196 (64,5%) tiveram a cirurgia com duragdo de mais de trés
horas até 5 horas, com média de trés horas e cinquenta e oito minutos. Ressalta-se
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na presente pesquisa que a cirurgia de troca valvar multipla obteve a duracdo mais
prolongada, com dez horas e quinze minutos e a revascularizacdo do miocardio
mais prolongada durou oito horas e nove minutos.

Pinto (2015) encontrou o tempo maximo de cirurgia de RM de oito horas,
0 que pode se tornar insalubre para a equipe cirdrgica. De fato, um dos fatores
complicadores relacionados € a duracdo da cirurgia, com maior risco para aquelas
com duragao superior a trés horas, o que pode ocasionar complicagdes respiratorias
e sangramento aumentado no pds-operatorio (GUALANDRO et al., 2017).

Nessa pesquisa, - 302 (99,3%) pacientes fizeram uso de circulacao
extracorpérea. Os 02 (0,7%) pacientes submetidos a cirurgia sem CEC realizaram
revascularizacdo do miocardio. Acredita-se, nesse caso, que essa cirurgia tenha
sido realizada com uso de estabilizador de coronarias, porém tal informagéo nao foi
encontrada nos prontuarios. O tempo de CEC = 90 minutos foi 0 mais prevalente,
com - 157 (52,0%) dos casos, resultando em um tempo médio de 101 minutos. Ja
em relagdo ao tempo de andxia, prevaleceram as cirurgias com mais de 60 minutos
— 184 (60,9%), com média de 76 minutos (TABELA 5).

De forma semelhante, o estudo de Ribeiro et al. (2015) encontrou 96,1%
cirurgias com uso de circulacao extracorporea, sendo que para 68% dos pacientes o
tempo de circulacao extracorpérea foi de 61 a 120 minutos.

No estudo de Bonotto e Boer (2013), o tempo maximo de CEC foi de 210
minutos, com 80 minutos de anoxia e 0 menor tempo de CEC foi de 30 minutos, com
anoxia de 15 minutos. Dordetto, Pinto e Rosa (2016) trouxeram que 95% dos
pacientes submetidos a cirurgia de RM e troca valvar utilizaram a circulagao
extracorpdrea, sendo que a maioria dos pacientes (65,3%) necessitou da CEC por
mais de 60 minutos, corroborando com os dados encontrados neste estudo.

Torrati e Dantas (2012) que comparou a frequéncia das complicacoes
durante o POI em relacdo ao tempo de circulacdo extracorp6rea mostrou que o
grupo de pacientes com tempo de CEC menor que 85 minutos apresentou em pelo
menos 50% dos casos dor, oliguria, hiperglicemia, hipertensao ou hipotenséo arterial
e no grupo com maior tempo de CEC (> 85 minutos) foram observadas as mesmas
complicagdes, excetuando a hiperglicemia. Ademais, algumas complicacbes como
sangramento, hemotérax e pneumotérax apareceram somente no grupo com maior

tempo de CEC, o que pode estar associado a complicagdes no pds-operatdrio como
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acidente vascular cerebral, baixo débito cardiaco, derrame pleural, tamponamento
cardiaco e coagulopatias.

O mesmo estudo revelou que a revascularizagdo do miocardio foi mais
frequente no grupo com menor tempo de CEC (61,4%). O inverso foi observado em
relacdo a cirurgia valvar, onde os pacientes apresentaram maior tempo de CEC
(48,7%). Cabe ressaltar que o tempo médio de duracao da cirurgia foi de 4,9 horas
(variando de 3 a 9,5 horas) (TORRATI; DANTAS, 2012).

A utilizagdo da CEC nas cirurgias cardiacas representou uma das
grandes conquistas do século XX, por possibilitar o tratamento e a cura de doencas
cardiacas (BRAILE, 2010). Sabe-se que a CEC consiste em um sistema de
maquinas e circuitos ligados ao coragcdo do paciente que realiza as funcdes
cardiacas e pulmonares durante o procedimento cirurgico, possibilitando a
preservacao da integralidade celular, da estrutura, da fungdo e do metabolismo dos
orgaos e sistemas (DIENSTMANN; CAREGNATO, 2013).

Contudo, sua utilizagdo pode trazer prejuizos por induzir resposta
inflamatoria sistémica e a liberacao de substancias que prejudicam a coagulagéo e a
resposta autoimune, além da correlacdo com o préprio manuseio anestésico e
cirdrgico. Soma-se a isso que uma maior a duracdo do tempo de CEC ocasiona
maiores chances de déficits neuroldgicos, cognitivos, respiratérios, infecciosos,
volémicos, hemorragicos e renais. Estudos apontaram que pacientes submetidos a
cirurgia com CEC periodo superior a 60 minutos apresentaram aumento dos niveis
séricos de creatinina (DIENSTMANN; CAREGNATO, 2013; DORDETTO; PINTO;
ROSA, 2016).

Durante a CEC as complicagdes relacionadas a oxigenagdo devem ser
controladas por meio de gasometrias, que em caso de alteracbes devem ser
revertidas com decisdes rapidas e eficazes, sob pena de prejudicar diretamente a
vida do paciente. Isso demanda de toda equipe interacdo e entrosamento constante
(DIENSTMANN; CAREGNATO, 2013).

Em relacéo ao indice de massa corpérea (IMC), ainda na tabela 5, houve
maioria de pacientes eutréficos — 111 (36,5%). Porém, na somatoria de pacientes
com sobrepeso e obesidade, obteve-se um total de 138 pessoas (45,4%). Da
mesma forma, Dordetto, Pinto e Rosa (2016) encontraram maioria de pacientes
eutréficos (41%), porém os que apresentaram IMC classificado como sobrepeso e
obesidade somaram 55%.
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Desde a década de 70 a prevaléncia de sobrepeso e obesidade aumenta
continuamente em adultos brasileiros de ambos os sexos, e atualmente, mais da
metade da populagéo tem excesso de peso, colocando o pais em quarto lugar na
prevaléncia de obesidade. Sabe-se que a obesidade impacta no aumento da carga
das DCNTs, estando frequentemente associada a comorbidades cardiovasculares
como hipertensao arterial, dislipidemias, diabetes mellitus tipo 2 e aterosclerose. O
IMC elevado, portanto, € um indicador que influencia no insucesso cirurgico, pois a
obesidade e seus marcadores inflamatérios coexistem nas condicdes acima (SIMAO
etal., 2013; DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016).

Outras comorbidades que estdo comumente associadas a obesidade e
que influenciam na avaliacdo e no manejo perioperatorio sdo a doencga arterial
coronariana, a insuficiéncia cardiaca, a hipertensdo pulmonar, a trombose venosa
profunda e a baixa capacidade funcional. Além destas, podem coexistir problemas
do sistema respiratério como atelectasias e shunts pulmonares, que resultam no
desequilibrio entre 0 aumento da taxa metabdlica e a diminuicdo da demanda de
oxigénio (GUALANDRO et al., 2017).

No perioperatério o individuo obeso pode cursar com disturbios do sono,
apneia obstrutiva e hipoventilacdo alveolar. Ressalta-se que nao apenas o peso esta
relacionado ao maior risco de complicacdes, mas também a distribuicdo da massa
adiposa. A distribuicdo centripetal da gordura estd associada com a sindrome
metabdlica, disturbios do sono e anatomia desfavoravel para intubagéo
(GUALANDRO et al., 2017).

Nesta pesquisa, a grande maioria dos pacientes ndo eram reoperados
274 (90,1%). Dentre os procedimentos cardiacos realizados previamente, citam-se
como mais frequentes: angioplastia transluminal percutdnea (3,2%), troca valvar

aortica (2,0%), Troca Valvar Mitral (1,6%) e Revascularizacdo do Miocardio (0,7%).
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Tabela 6 - Distribuicdo da frequéncia da variavel clinica “Complicagado/Intercorréncia no
perioperatorio” dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, entre os anos de
2013 a 2016. Sao Luis — MA, 2019

Complicacao/Intercorréncia

Pré Trans Pés Total

(n=304) % (n=304) % (n=304) % (n=654%) %
Cardiovasculares 11 36 119 39,1 148 48,7 278 42,5
Hematolégicas 2 0,7 31 10,2 66 21,8 99 15,1
Respiratérias 9 3,0 3 1,0 72 23,7 84 12,8
Metabdlicas 0 0,0 3 1,0 59 19,4 62 9,5
Infecciosas 1 0,3 2 0,7 40 13,2 43 6,6
Neuroldgicas 1 0,3 0 0,0 38 12,5 39 6,0
Renal 3 1,0 4 1,3 28 9,2 35 5,4
Gastrointestinal 1 0,3 0 0,0 13 4,3 14 2,1
Total de 28 162 464 654

complicacoes**

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

*2 de todas as complicagdes do perioperatorio.

**Alguns pacientes apresentaram mais de uma complicagdo, ou a mesma complicagcdo em
diferentes tempos de perioperatério, sendo contabilizada mais de uma vez.

Na tabela 6 estdo descritas as complicacbes/intercorréncias apresentadas
pelos pacientes no periodo de 2013 a 2016, subdivididas nos trés tempos cirargicos.
Para melhor organizacao dos dados, estas foram agrupadas em cardiovasculares,
respiratérias, metabdlicas, infecciosas, renais, neurologicas, hematolégicas e
gastrointestinais.

O Quadro 1 refere-se as complicagdes/intercorréncias durante o

perioperatorio e os tipos mais frequentes.
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Quadro 1- Frequéncia das complicacdes/intercorréncias e tipos de complicagdes dos pacientes no

perioperatério de cirurgia cardiaca nos anos de 2013 a 2016. S&o Luis- MA, 2019

Complicacao/Intercorréncia Tipos %
Cardiovascular Hipertensao/Hipotensao/ Instabilidade Hemodinamica 53,6
Arritmias 43,5
Parada Cardiorrespiratoria 6,5
Choque Cardiogénico 4,0
Insuficiéncia Cardiaca 2,9
Derrame Pericardico 2,5
Respiratéria Derrame Pleural 39,3
Pneumonia 28,6
Taquidispneia 20,2
Broncoespasmo 6,0
Hipoxia 4,8
Edema Agudo de Pulmao 4,8
Atelectasia 3,6
Pneumotérax 2,4
Metabdlica Disturbio Hidroeletrolitico 53,2
Acidose Metabdlica 51,6
Hiperglicemia 17,8
Hipoglicemia 4,8
Infecciosa Infecgao/Deiscéncia de Ferida operatoria 41,9
Febre 27,9
Sepse 18,6
Mediastinite 4,7
Renal Insuficiéncia Renal Aguda 45,7
Oliguria 28,6
Infeccao do Trato Urinario 17,0
Sondagem vesical dificil 8,6
Retencgéao Urinaria 5,7
Neurolégica Agitacao Psicomotora 51,3
Crise Convulsiva 20,5
Acidente Vascular Cerebral (Isquémico) 18,0
Delirium 12,8
Hematolbgica Sangramento 57,6
Trombocitopenia 35,4
Disturbio de Coagulacao 141
Gastrointestinal Diarreia 28,6
Distensao Abdominal 28,6
Constipagao 14,3
Residuo Gastrico aumentado 14,3
Melena 14,3

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

*Alguns pacientes apresentaram mais de uma complicagdo em um mesmo grupo de
complicagbes, ou a mesma complicagdo em diferentes tempos de perioperatério, sendo

contabilizada mais de uma vez.

Pode-se observar na tabela 6, considerando todo o perioperatério, que as

complicagdes mais frequentes foram as cardiovasculares — 278 (42,5%), as
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hematoldgicas — 99 (15,1%) e as respiratérias — 84 (12,8%). Ao considerar a andlise
por periodo cirdrgico, percebe-se que no pré-operatoério predominaram as
complicagdes cardiovasculares e respiratorias, com 3,6% e 3%, respectivamente. Ja
no transoperatorio, prevaleceram as cardiovasculares (39,1 %) e hematoldgicas
(10,2%). O pos-operatério foi marcado pela maior prevaléncia de complicagdes,
predominando as cardiovasculares (48,7%), respiratorias (23,7%), hematoldgicas
(21,8%), metabdlicas (19,4%), infecciosas (13,2%), neuroldgicas (12,5%) e renais
(9,2%).

Dordetto, Pinto e Rosa (2016) apresentaram complicacbes poés-
operatérias semelhantes as encontradas na presente pesquisa, sendo as mais
prevalentes: choque cardiogénico, fibrilagdo atrial, sangramento significativo, choque
hipovolémico, insuficiéncia renal aguda, bloqueio atrioventricular, delirium, parada
cardiorrespiratoria e fibrilagcao ventricular.

Conforme tabela 6, foram encontradas 28 complicacbes no pré-
operatério, 162 no transoperatorio e 464 no pos-operatdrio. Pinto (2015) avaliou as
intercorréncias pos-operatérias, identificou um total de 65 complicagdes, sendo:
arritmia 19 (29,2%), hemorragia 18 (27,7%), parada cardiorrespiratoria 6 (9,2%),
insuficiéncia renal 5 (7,7%), derrame pleural 3 (4,6%), complicagdes infecciosas 3
(4,6%) e outras 11 (16,9%).

Ribeiro (2017) identificou complica¢des respiratérias no pés-operatdrio de
RM, destacando-se: derrame pleural, atelectasia, pneumotoérax, embolia pulmonar,
insuficiéncia respiratéria aguda, broncopneumonia, redugdo de volumes e
capacidades pulmonares e alteracbes nas trocas de gasosa com consequente
hipoxemia, corroborando com grande parte das complicacbes respiratorias
encontradas na presente pesquisa.

Na anadlise dos desfechos clinicos dos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, Silveira et al. (2016) encontraram como intercorréncias mais prevalentes a
hipotensdo e o sangramento. Ressalta-se que o sangramento no pds-operatério é
bastante comum e pode estar ligado a diversas etiologias, dentre as quais: disturbios
de coagulagdo, hemostasia cirurgica ineficaz, uso de CEC e o uso de
anticoagulantes. Além disso, o sangramento aumentado também é uma importante
complicacdo presente no transoperatorio, conforme demonstrado na presente
pesquisa (TABELA 6). Deve-se atentar para essas possibilidades uma vez que a
hipovolemia pode desencadear instabilidade hemodindmica (SILVEIRA et al. 2016).
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Na presente pesquisa, entre as complicagbes cardiovasculares,
destacaram-se a instabilidade hemodindmica (hipertensao/hipotensao), arritmias
(bradicardias e taquicardias, com destaque para fibrilagdo atrial em saida de CEC e
no pds-operatorio) e parada cardiorrespiratéria (QUADRO 1). Cabe ressaltar que foi
percebida certa generalizagdo para o termo ‘“instabilidade hemodindmica” nos
registros dos prontuarios, com atribuicdo deste termo para complicacées diversas
gue n&o necessariamente labilidade pressorica.

A instabilidade hemodinamica é uma complicagdo importante, sendo
responsavel, de forma rapida e progressiva, nos casos de doenca arterial
coronariana, pela presenca de defeitos mecéanicos. Nesses casos, a manifestacao
mais grave € a ruptura miocardica, associada a altos indices de morbimortalidade.
Acredita-se que extensas areas de necrose miocardica com hemorragia local podem
estar relacionadas ao aparecimento da ruptura (PIEGAS et al., 2015).

A instabilidade hemodinamica, geralmente, esta associada aos sinais de
baixo débito cardiaco, havendo necessidade do uso de drogas vasoativas, que por
sua vez, interferem na vascularizagdo periférica e sistémica, requerendo
monitorizagdo hemodindmica constante. A manutencdo da estabilidade
hemodinamica é alcancada a partir de cuidados intensivos, sendo fundamental para
o restabelecimento da saude dos pacientes submetidos a cirurgias de grande porte
(SILVEIRA et al., 2016).

A segunda complicagdo cardiovascular mais frequente na pesquisa foi a
fibrilacao atrial (FA), que pode estar associada ao aumento de eventos neurol6gicos,
cardiologicos e da mortalidade total. Dentre os fatores de risco relacionados a essa
arritmia, estdo as condi¢des inflamatérias que envolvem o musculo cardiaco, como:
a miocardite, o p6s-operatério de cirurgia cardiaca, a doenca valvar, DAC, disfungéo
ventricular, pneumopatias, hipertensdo, diabetes mellitus e hipertireoidismo
(FREITAS; ARAUJO; ARAUJO, 2016).

Outros fatores de risco podem estar associados como 0 sexo masculino,
histéria prévia de FA, insuficiéncia cardiaca esquerda, doencga pulmonar obstrutiva
cronica, suspensao de betabloqueadores, estenose coronariana, sindrome da
resposta inflamatéria sistémica, septicemia e necessidade de suporte em ventilagao
mecanica (MAGALHAES et al., 2016).
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A prevaléncia da FA na populacdo geral € de 0,5 a 1%, podendo esse
namero ser bem maior ja que 10 a 25% dos casos sdo assintomaticos e
progressivamente aumentados de acordo com o envelhecimento. Os homens sao
mais suscetiveis a desenvolver tal arritmia, no entanto ha mais mulheres
acometidas, fato que pode ser explicado pela maior sobrevida desse sexo. Essa
taquiarritmia € um problema de saude publica, isso porque tem potencial para
graves repercussdes clinicas, como os fenémenos tromboembdlicos de alta
morbimortalidade (MAGALHAES et al, 2016). Apdés a cirurgia cardiaca, a
prevaléncia da FA é alta, cerca de 30 a 50%, podendo variar dependendo das
caracteristicas demogréficas da populacdo, da sua classificacdo e dos métodos de
monitoramento (eletrocardiograma, holter) e do tipo de cirurgia realizada
(MAGALHAES et al., 2016).

Ademais, sabe-se que a cirurgia cardiaca tem ocasionado cada vez mais
arritmias como as taquiarritmias que geram o aumento da demanda de oxigénio pelo
miocardio e causam baixo débito cardiaco levando a faléncia ventricular e aumento
da chance de FA (FREITAS; ARAUJO; ARAUJO, 2016).

Entre as complicagbes respiratorias na cirurgia cardiaca sdo comuns a
pneumonia, a atelectasia, o tromboembolismo pulmonar e a insuficiéncia respiratéria
decorrente da hipoventilacdo pelo rebaixamento do nivel de consciéncia ou edema
pulmonar. Além disso, fatores como a dor, a restricdo ao leito e o medo de tossir
resultam no acumulo de secre¢des pulmonares e maiores chances de problemas
respiratérios. A intubacdo orotraqueal também pode gerar lesbes de trajeto na
traqueia, aumentando as chances de pneumonia por ventilacdo mecanica (SILVA;
SANTANA; SILVA, 2016).

Um estudo de Oliveira et al. (2015) sobre as complicacbes no pos-
operatério de pacientes submetidos a cirurgia cardiovascular com CEC encontrou
prevaléncia de complicacbes metabdlicas, especialmente, os distarbios
hidroeletroliticos como a hipocalemia (44%), alcalose respiratéria (22%),
hiponatremia (21%), acidose metabdlica (18%). A hiperglicemia foi significativamente
mais incidente (29%) que a hipoglicemia (3%). Esses dados corroboram com o0s
achados no quadro 1, onde pode-se observar que entre as complicagdes
metabdlicas, houve maioria de disturbio hidroeletrolitico (53,2%), seguido de acidose
metabdlica (51,6%), hiperglicemia (17,8%) e hipoglicemia (4,8%).
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Entre as complicagdes infecciosas mais frequentes nessa pesquisa,
destacam-se as infecgdes de ferida operatéria (41,9%) e a febre (27,9%) (QUADRO
1). Outro estudo que analisou a incidéncia de infeccdo do sitio cirargico em RM
demonstrou que a febre, 0 edema perincisional e rubor no p6s-operatdrio imediato,
infeccdo tardia, necrose em ferida operatéria, (re)abordagem operatéria e cultura
positiva tinham associacao significativa com o tempo de CEC e/ou tempo de cirurgia
(SANTOS et al., 2018).

Santos et al. (2018) trazem que dentre os fatores predisponentes para
infeccdo de sitio cirurgico estdo o diabetes, o sexo masculino e o IMC elevado,
variaveis essas encontradas de forma prevalente na presente pesquisa.

Outra complicagédo infecciosa na cirurgia cardiaca, porém n&o muito
frequente, € a mediastinite, que pode ocorrer entre 30 a 180 dias de pds-operatdrio.
Essa complicagdo grave esta associada a elevacao significativa nas taxas de
morbimortalidade e dos custos hospitalares, além de causar grande impacto na vida
social dos pacientes, especialmente na RM que apresenta maior risco para o
desenvolvimento da mesma (SILVA; LOYOLA, 2016).

Beccaria et al. (2015) objetivaram identificar as principais complicagdes
nos primeiros 30 dias de pds-operatorio de cirurgia de revascularizacdo do miocardio
e encontraram que a mortalidade estava relacionada a causas cardiacas (50%),
causas infecciosas (33%) e disturbios de coagulacao (7,5%). Nas cirurgias valvares
as causas infecciosas representaram 41% dos ébitos, as cardiacas 32% e o0s
disturbios de coagulacdo 13%. Dentre as complicagdes registradas, 32% dos
pacientes tiveram lesao renal aguda até o 7° dia pos-operatério.

Dordetto, Pinto e Rosa (2016) identificaram como complicagcédo prevalente
no pos-operatorio de cirurgia cardiaca, a insuficiéncia renal aguda (57,0%) com
necessidade de terapia dialitica. Outras complicag¢des frequentes foram a hipotensao
severa, oliguria, acidose respiratéria e sangramento no intra e pds-operatorio.

Em seguida, sera discorrido acerca da implementacdo dos diagndsticos

de enfermagem.
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5.2 Implementacao dos diagnésticos de enfermagem
Na amostra estudada, os diagnésticos de enfermagem no periodo do
estudo (janeiro de 2013 a dezembro de 2016) foram encontrados apenas nas fases

pré e poés-operatéria, segundo o organograma a seguir.

Perioperatério

2013 - 2016
I I
Pré-operatorio Transoperatorio Poés-operatorio
UTI Cardiologica UTI Cardiologica
2013 - 2014 2016 2015 2013 - 2014 | 2016
»
Instrumento de Sistema =
Padrées Minimos AGHU Sistema AGHU
de Enfermagem Médulo de oiistiis
(Carvalho, 2003) Prescrigéo Liagnosticos

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

O paciente em pré-operatério de cirurgia cardiaca encontra-se geralmente
internado nas enfermarias da Clinica Cirurgica e Clinica Médica do Hospital em
pesquisa, entretanto, eventualmente pelo seu estado mais critico e necessidade de
cuidados intensivos pode aguardar a cirurgia na UTI Cardiolégica. Nas respectivas
enfermarias, fase pré-operatéria, ndo foram encontrados registros de instrumento de
diagnéstico de enfermagem impresso ou eletronico (sistema AGHU) para realizacao
da etapa de diagnéstico de enfermagem. Na UTI Cardiolégica, os diagnésticos de
enfermagem (pré-operatorio) eram registrados nos prontuarios dos pacientes a partir
do instrumento de SAE, elaborado por Carvalho (2003 - ANEXO B), utilizado no
setor.

Na fase transoperatéria ndo ha registro de diagndsticos de enfermagem

impressos (formulario especifico e geral) ou digitalizados no centro cirargico e



63

recuperacao pds-anestésica do Hospital em pesquisa. Os registros de enfermagem
utilizados no formulario geral referem-se apenas aos dados de identificacdo do
paciente e cirurgia e de coleta de dados pré-operatéria, contendo também espagos
para anotagdes do técnico de enfermagem e do enfermeiro.

Como nao ha registro da etapa de diagnéstico de enfermagem na fase
transoperatéria, conclui-se que esta etapa nao era desenvolvida, ou seja, implantada
e, consequentemente, ndo se pode avaliar sua implementacdo. Sabe-se que a
etapa do diagnostico de enfermagem no Centro Cirlrgico e recuperagao pos-
anestésica torna-se imprescindivel para organizar o cuidado de forma sistematizada,
especialmente na identificagédo, prevengao e controle de complicagdes cirurgicas.

Destaca-se que os cuidados de saude séo realizados por uma equipe
multiprofissional, cada uma com um conjunto de conhecimentos e atribuicbes
especificas para o atendimento ao paciente. Nessa perspectiva, reitera-se a
importancia e exigéncia de documentacao do processo de enfermagem realizado
junto ao paciente, pois sdo os registros que permitem a continuidade do cuidado
(NIERO, 2014; NANDA-I, 2018).

Os enfermeiros sao os profissionais que percebem as respostas humanas
a problemas de saude e/ou processos da vida. Para tal, utilizam a Taxonomia de
diagnésticos de enfermagem que oferece a estrutura de linguagem padronizada e
prépria da enfermagem com objetivo de comunicacdo dos diagndsticos de
enfermagem. Essa terminologia traz uma linguagem compartilhada para abordagem
dos problemas de saude considerando as particularidades do momento atual, cada
vez mais globalizado e eletrénico, fortalecendo a ciéncia da enfermagem (NANDA-I,
2018).

A nao utilizacao de formularios padronizados para essa etapa do
Processo na enfermaria inviabiliza o concreto e objetivo levantamento dos
problemas de enfermagem apresentados pelos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca com um embasamento cientifico, comprometendo o trabalho em equipe, a
continuidade da assisténcia de enfermagem e levando a deficiéncia na padronizacao
dos diagnosticos de enfermagem entre os enfermeiros. Aponta-se a necessidade de
implementar esta etapa através de modelos préaticos e sistematizados para o
alcance de resultados satisfatérios (SOARES, 2018).
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No que se refere aos diagnosticos de enfermagem no po6s-operatério, da
mesma forma do pré-operatério, sé foram identificados registros na UTI
Cardioldgica, com excecao de 03 (trés) diagnésticos — do ano de 2016 — que foram
registrados na enfermaria da Clinica Cirdrgica, ou seja, ap6s a implantagcdo do
mddulo de diagndsticos de enfermagem no Sistema AGHU, o que sera descrito no
decorrer deste capitulo.

Na fase pos-operatéria, na UTIl Cardiologica, os diagnosticos de
enfermagem eram elaborados a partir de um modelo (instrumento) construido e
validado por Carvalho (2003) para o periodo perioperatério de cirurgia cardiaca. O
instrumento abrange fases do Processo de enfermagem (ANEXO B), fundamentado
no modelo conceitual de Wanda Horta associado a Taxonomia | da NANDA-I (2002).
Nesse modelo, estdo listados 13 diagndsticos considerados Padrbes Minimos de
Enfermagem, no qual o enfermeiro avalia a condicdo do diagndstico (presenca,
auséncia, manutencado, melhora ou piora), realizando especificacdes na sua
construcao relacionadas a individualidade do paciente submetido a cirurgia cardiaca.
Apresenta ainda, ao final, um espaco destinado a constru¢do de outros diagndsticos
de enfermagem especificos, os quais nao foram identificados na amostra da
presente pesquisa.

Os diagnésticos que constam em tal instrumento (ANEXO B), elaborado
por Carvalho (2003), foram validados por quatro juizes a partir da proposta de
Fehring, seguindo a tendéncia das producbes de pdés-graduacdo no Brasil, onde
58,3% dos estudos utilizavam as recomendacbes para validacdo de diagndsticos
deste autor (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013).

Sabe-se que o processo de raciocinio clinico em enfermagem é essencial
para um cuidado seguro e eficaz, e deve ocorrer em todas as fases do Processo de
Enfermagem, requerendo do enfermeiro habilidades e experiéncia para o julgamento
clinico. Acredita-se que o desenvolvimento de instrumentos facilita a
operacionalizacdo da SAE e, consequentemente, a continuidade da assisténcia de
enfermagem pelo registro dos principais diagnosticos. Ressalta-se que a pratica da
enfermagem deve estar, sobretudo, fundamentada em referenciais teéricos, com
vistas a uma assisténcia individualizada, com avaliacdo da situacdo atual de cada
paciente, planejando o cuidado mais adequado e efetivo, de modo a subsidiar a
definicao dos diagndsticos (SEIGNEMARTIN et al., 2013; SILVA; EVORA; CINTRA,
2015; CARVALHO; OLIVEIRA-KUMAKURA; MORAIS, 2017).
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Logo, deve-se atentar para o fato de que sistemas de apoio a tomada de
decisado e instrumentos/fichas sao indispensaveis para definir o foco da assisténcia e
individualizar o cuidado por apresentarem sugestbes de possiveis diagnésticos,
todavia, ndo deve haver uma limitagdo a estes uma vez que 0 processo de
raciocinio e de decisdo sobre qual diagnéstico se adequa a condicdo do
paciente é de responsabilidade do enfermeiro (SILVA; EVORA; CINTRA, 2015).

O instrumento de Padrées minimos de enfermagem (ANEXO B)
contribuiu para implantacdo e operacionalizagdo da SAE na UTI Cardiolégica
(CARVALHO, 2003), sendo utilizado no periodo de 2003 a meados de 2014.
Portanto, mesmo apds a implantacao do Sistema AGHU no Hospital Universitario,
que ocorreu em maio de 2014, ainda se utilizava o impresso do instrumento dos
Padrées Minimos de Enfermagem (ANEXO B) até o segundo semestre, até haver a
transicao completa para o novo instrumento de diagndsticos do Sistema AGHU.

No Sistema AGHU, o profissional enfermeiro identificava e elencava os
diagnésticos eletronicamente, porém tais registros ndo eram disponibilizados para
impresséo, ndo sendo possivel identificagdo dos mesmos nos prontudrios fisicos. A
limitacao deste estudo se encontra em tal questao, uma vez que apds o periodo de
implantagdo do Sistema AGHU, em maio de 2014 e até a implantacdo do médulo de
diagnésticos de enfermagem do Sistema AGHU, no segundo semestre de 2016 —
ocasido em que os diagndsticos de enfermagem identificados foram impressos e
documentados no prontuario fisico — ndo se encontram registros em prontuarios.

Houve tentativa de acesso aos prontuarios eletronicos deste periodo,
porém sem éxito, uma vez que o Servico do hospital responsavel pelo
gerenciamento dessas informagdes informou que esses dados ndo estavam mais
disponiveis para consulta. Devido a este fato, entre o segundo semestre do ano de
2014 e o primeiro semestre de 2016 nao foram encontrados registros de
diagnésticos de enfermagem nos prontuarios dos pacientes da amostra dessa
pesquisa, o que impacta diretamente na frequéncia de diagndsticos apresentadas na
proxima secgao.

Portanto, as frequéncias dos diagnésticos de enfermagem estao
apresentadas nas fases pré e pos-operatérias de cirurgia cardiaca, e organizadas
sequencialmente por ano, ou seja, de 2013 a 2016. Posteriormente, os diagndsticos
estdo distribuidos e analisados segundo o modo de construcao/identificacdo, nos
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anos de 2013 e 2014 — contemplando aqueles que foram construidos com base no
Anexo B — e a partir do ano de 2016 — considerando os que foram construidos
baseados no médulo de diagnésticos de enfermagem da NANDA do Sistema AGHU

e Anexo C.

5.2.1 Frequéncias dos diagnosticos de enfermagem
A implementacao dos diagnosticos de enfermagem foi avaliada a partir
dos registros encontrados nos prontuarios dos pacientes no perioperatério de
cirurgia cardiaca. Os diagnésticos identificados no pré-operatério de cirurgia
cardiaca estao expostos na tabela 7.
Tabela 7 - Distribuicdo da frequéncia dos diagndésticos de enfermagem na fase pré-operatéria

dos pacientes no perioperatério de cirurgia cardiaca de acordo com o ano. Sao Luis —
MA, 2019

Ano
2013 2014 2015 2016
(n=90) % (n=90) % (n=77) % n=47) %

Integridade da Pele e Tecidos

Prejudicada 6 6,7 2 22 0 0,0 0 0,0
Ventilacdo Espontanea

Prejudicada 1 1,1 1 1,1 0 0,0 0 0,0
Eliminagao Urinaria 2 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Prejudicada

Mobilidade Fisica Prejudicada 1 1,1 1 1,1 0 0,0 0 0,0
Débito Cardiaco Diminuido 4 4.4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Processo Familiar 6 6,7 2 2,2 0 0,0 0 0,0
Interrompido

Conhecimento Deficiente
sobre doenga, tratamento,

cirurgia, procedimento 6 6,7 2 2,2 0 0,0 0 0,0
Risco para infec¢ao 6 6,7 1 1,1 0 0,0 1 2,1
Risco para Temperatura

Corporal Desequilibrada 1 1,1 0 0,0 0 0,0 0 00,0
Risco para Aspiragéao 1 1.1 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

Na fase pré-operatéria, UTI Cardioldgica, foram identificados um total de
10 diagnésticos, todos no modelo de Padrdes minimos de enfermagem da referida
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UTI (ANEXO B). Observa-se que os diagndsticos mais frequentes foram “Integridade
da pele e tecidos prejudicada”, “Processo familiar interrompido”, “Conhecimento
Deficiente” e “Risco para infec¢ao”, seguidos de “Débito cardiaco diminuido”, nos
anos de 2013 e 2014.

A baixa prevaléncia de diagnésticos na fase pré-operatéria do ano de
2013 e em parte do ano 2014, periodo em que se utilizava o impresso padronizado
para identificagdo dos diagnésticos (ANEXO B), esta relacionada ao pequeno
namero de pacientes — dezesseis — de nossa amostra que foram internados na UTI
Cardiologica na fase pré-operatoria, pois, ndo foram encontrados registros de
diagnésticos de enfermagem nas enfermarias nesse periodo (2013 e 2014).
Ademais, ndo se pode assegurar que os diagndsticos de enfermagem no pre-
operatério ndo foram identificados no ano de 2015 por ndo estarem presentes no
prontuario fisico, uma vez que podem ter sido realizados de forma eletrénica. De
forma impressa, sé foi identificado o diagnéstico Risco de infecgdo em um prontuario
de 2016.

Seguem, na tabela 8, os diagndsticos de enfermagem identificados na

fase pds-operatdria de cirurgia cardiaca.
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Tabela 8 - Distribuigdo da frequéncia dos diagndsticos de enfermagem na fase pés-operatéria dos
pacientes no perioperatério de cirurgia cardiaca de acordo com o ano. Sdo Luis — MA,

2019.
Ano
2013 2014 2015 2016

(n=90) % (n=90) % (n=77) % (n=47) %
Integridade da Pele e Tecidos 89 98,9 50 55,6 1 1,3 0 0,0
Prejudicada
Integridade Tissular Prejudicada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 23,4
Integridade da Pele Prejudicada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 8,5
Integridade Cutanea Prejudicada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,1
Ventilagdo Espontanea Prejudicada 87 96,7 49 54,4 1 1,3 8 17,0
Padrao Respiratério Ineficaz 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 43
Eliminacdo Urinaria Prejudicada 88 97,8 48 53,3 1 1,3 0 0,0
Mobilidade Fisica Prejudicada 87 96,7 48 53,3 1 1,3 0 0,0
Hipotermia 75 83,3 35 38,9 0 0,0 0 0,0
Débito Cardiaco Diminuido 81 90,0 40 44.4 0 0,0 9 19,1
Dor Aguda 25 27,8 12 13,3 1 1,3 2 4,3
Processo Familiar Interrompido 68 75,6 42 46,7 0 0,0 0 0,0
Conhecimento Deficiente sobre
doenga, tratamento, cirurgia, 69 76,7 40 44.4 1 1,3 0 0,0
procedimento
Déficit no autocuidado banho e/ou 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,1
higiene
Ansiedade 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,1
Risco para Infecgédo 86 95,6 48 53,3 1 1,3 12 25,5
Risco para aspiragao 82 91,1 46 51,1 0 0,0 0 0,0
Risco para Volume de Liquidos
Deficiente 75 83,3 42 46,7 1 1,3 0 0,0
Risco de Desequilibrio no Volume
de Liquidos 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 14,9
Risco para fungéo respiratéria 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,1
prejudicada
Risco para Temperatura Corporal 59 65,6 38 42,2 1 1,3 0 0,0
Desequilibrada
Risco de Sangramento 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 10,6

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

Os diagnésticos mais prevalentes no pés-operatério, UTI Cardiologica,

encontrados em pelo menos mais da metade dos pacientes entre os anos de 2013 e
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2014, foram: “Integridade da pele e tecidos prejudicada”, “Ventilacado espontanea
prejudicada”, “Mobilidade fisica prejudicada”, “Risco para infeccdo”, “Risco para
aspiragao”, “Débito cardiaco diminuido”, “Hipotermia”, “Risco de volume de liquidos
deficiente”, “Processo familiar interrompido”, “Conhecimento deficiente” e “Risco para
temperatura corporal desequilibrada”.

Esperava-se que alguns diagnésticos fossem identificados na totalidade
de prontuarios de pacientes no pds-operatorio de cirurgia cardiaca, tais como
“Integridade da pele e tecidos prejudicada”, “Ventilagado espontanea prejudicada” e
“Mobilidade fisica prejudicada”, o que ndo aconteceu na amostra deste estudo.

No ano de 2015 é possivel verificar a presenca de diagndsticos em um
prontuario. Trata-se de um caso especifico em que o Sistema AGHU encontrava-se
com problemas técnicos, levando os profissionais da UTI Cardiologica a utilizagao
do impresso (ANEXO B), outrora utilizado nos anos anteriores, para identificagcéo
dos diagnédsticos de um paciente.

Ja no ano de 2016, os diagndsticos mais encontrados na fase poés-
operatéria foram: “Risco de infeccdo” (25,5%), “Integridade tissular prejudicada”
(23,4%), “Débito cardiaco diminuido” (19,1%), “Ventilacdo espontanea prejudicada”
(17%), “Risco de desequilibrio no volume de liquidos” (14,9%) e “Risco de
sangramento” (10,6%) (TABELA 8). Cabe destacar que em 2016 identificaram-se
diagnésticos de enfermagem (somente titulos) também em um campo de “principais
diagnésticos” do impresso de evolugao de enfermagem utilizado na UTI Cardiolégica
em certo periodo deste ano (ANEXO C), além do impresso especifico do médulo de
diagnéstico de enfermagem do Sistema AGHU.

Carvalho e Araujo (2010) ao elaborarem os diagnosticos de enfermagem
de pacientes adultos durante o periodo perioperatorio de cirurgia cardiaca valvar
identificaram que os diagnésticos “Integridade tissular prejudicada”, “Ventilacao
espontanea prejudicada”, “Mobilidade fisica prejudicada”, “Eliminacao urinaria
prejudicada” e “Risco para aspiragdao” estiveram presentes em todos os 23 pacientes
(100%), nas fases transoperatoria e pos-operatoria.

Da mesma forma, Ribeiro et al. (2015) identificaram os diagnésticos de
enfermagem “Mobilidade fisica prejudicada”, “Risco de sangramento”, “Risco de
infeccdo” e “Risco de integridade da pele prejudicada” em todos os 26 pacientes
(100%) submetidos a cirurgia cardiaca.
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Rocha, Maia e Silva (2006) em estudo sobre os diagnésticos no pds-
operatério de pacientes submetidos a RM identificaram diagndsticos semelhantes,
dentre os quais: “Risco para infeccao”, “Risco para constipacado”, “Déficit no
autocuidado para higiene intima”, “Integridade da pele prejudicada”, todos com a
mesma frequéncia (100%). Outros diagndsticos que tiveram frequéncia elevada
foram “Mobilidade fisica prejudicada” e “Integridade tissular prejudicada” (90,9%) e
“Ventilagcdo espontanea prejudicada” (50,0%).

Corroborando também com os achados da presente pesquisa, estudo que
analisou a producao cientifica sobre os diagndsticos de enfermagem em pacientes
no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca mostrou que os mais frequentes foram: “Risco
para infeccao” (14,70%); “Dor aguda” (14,70%); “Desobstrucédo ineficaz das vias
aéreas” (11,76%); “Risco para volume de liquidos desequilibrado” (11,76%); “Troca
de gases prejudicada” (8,82%); “Risco para aspiracao” (8,82%); “Integridade da pele
prejudicada” (8,82%) e “Ansiedade” (8,82%) (CLEMENTE et al., 2016).

No que se refere a categoria dos diagndsticos, € possivel constatar que
foram encontrados somente diagnosticos com foco no problema e diagnésticos de
risco (QUADRO 2).
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Quadro 2 - Diagnosticos de enfermagem dos pacientes no perioperatério de cirurgia cardiaca,
segundo a categoria diagnéstica. Sao Luis - MA, 2019

Diagnésticos de Enfermagem

Foco no Problema Risco Promocéao da Saude
Integridade da Pele e Tecidos Prejudicada Risco para Infeccao
Integridade Tissular Prejudicada Risco para aspiragédo
Integridade da Pele Prejudicada Risco para Volume de

. R o Liquidos Deficiente
Integridade Cutanea Prejudicada

o R o Risco de Desequilibrio no
Ventilagao Esponténea Prejudicada Volume de Liquidos

Padrao Respiratorio Ineficaz Risco para fungéo

Eliminacao Urinaria Prejudicada respiratoria prejudicada

Risco para Temperatura

Mobilidade Fisica Prejudicada Corporal Desequilibrada

Hipotermia .
P Risco de Sangramento
Débito Cardiaco Diminuido

Dor Aguda
Processo Familiar Interrompido

Conhecimento Deficiente sobre doenca,
tratamento, cirurgia, procedimento

Déficit no autocuidado banho e/ou higiene

Ansiedade

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

by

A categoria do diagnéstico refere-se a realidade, nos casos dos
diagnésticos com foco no problema atual; refere-se ao risco quando ha
vulnerabilidade ou exposicao a perigo de desenvolvimento de uma condigdo de
saude indesejada no futuro; e referem-se a promog¢dao de saude quando da
motivacao e desejo de bem-estar (NANDA-I, 2018).

Contudo, ainda que importe identificar todos os diagnédsticos (foco no
problema, de risco e promog¢ao da saude), os enfermeiros devem concentrar-se nos
diagnésticos de alta prioridade e alto risco, inicialmente; outros podem ser
adicionados, substituindo os solucionados ou aqueles para os quais as intervencoes
estdo claramente funcionando. Além disso, se a condigdo do paciente piorar ou
outros dados forem identificados, levando a um diagnéstico mais urgente, a
priorizagao dos diagnésticos deve ser retomada (NANDA-I, 2015).
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5.2.2 Construcao dos diagndésticos de enfermagem

Nesta secdo, sera discorrido acerca de cada um dos diagnésticos
encontrados nos anos de 2013 e 2014 (nas fases pré e pods-operatoria) de forma
individual, avaliando sua construcao a luz do referencial conceitual da Taxonomia Il
da NANDA-I, utilizando a versao referente ao periodo em que foram coletados, neste
caso a versao 2012-2014. Reitera-se que os mesmos foram identificados a partir do
instrumento de Padrées minimos de enfermagem (ANEXO B), fundamentado na
Taxonomia | da NANDA-I (2002). Posteriormente, serdo apresentados o0s
diagndésticos encontrados no ano de 2016 — identificados a partir do médulo de
diagnéstico de enfermagem do Sistema AGHU — que serdo avaliados segundo a
Taxonomia |l da NANDA-| versao 2015-2017.

A Taxonomia da NANDA-I objetiva distribuir e categorizar os diagnosticos
de enfermagem. E organizada em dominios e classes de forma que tal estrutura
auxilia os enfermeiros a localizarem um diagnéstico de enfermagem. A Taxonomia
da versdo mais atual da NANDA-I apresenta 244 diagnosticos, dos quais 17 séo
novos (NANDA-I, 2018).

Entre 1987 e o ano de 2000, a NANDA-I publicou a Taxonomia | que era
estruturada por nove categorias a partir do modelo conceitual dos Padrdes de
Respostas Humanas (trocar, comunicar, relacionar, valorizar, escolher, mover,
perceber, conhecer, sentir). Em 2002, foi adotada a Taxonomia Il, estruturada em
trés niveis: dominios, classes e diagnosticos de enfermagem, sendo, possivelmente,
a estrutura de avaliacdo mais usada no mundo. Recentemente, membros da
NANDA-I e usuarios avaliaram a possibilidade de substituir a Taxonomia |l por uma
Taxonomia lll, o que foi avaliado pelos membros em 2016, sendo unéanime a deciséo
de manter a Taxonomia Il. Porém, os trabalhos com a Taxonomia Ill podem ter
continuidade para uma possivel consideragdo da mudanca no futuro (NANDA-I,
2002; NANDA-1,2018).

Em relacdo a construgcado dos diagndsticos de enfermagem com base no
referencial da NANDA-I, discorre-se acerca do “PES”, acrénimo para Problema,
Etiologia (fatores relacionados) e Sinais/Sintomas (caracteristicas definidoras). Este
formato traz que as partes que compdéem os diagndsticos da NANDA-I sao
chamadas de fatores relacionados e caracteristicas definidoras. Essa expressao
“‘PES” ndo é mais utilizada nas edi¢gdes atuais da NANDA-I, porém continua sendo
empregada em varios paises e muitas publicagdes (NANDA-I, 2015).
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Tal formato da suporte para formulacdo de diagnosticos precisos,
englobando a identificacdo e a documentagdo de fatores relacionados e
caracteristicas definidoras, 0 que é essencial a acuracia nos diagnésticos de
enfermagem. Entretanto, a NANDA-I ndo exige esse formato ou qualquer outro
especifico para a documentacao de diagnésticos de enfermagem, considerando a
ampla variedade de sistemas eletrénicos de documentagdo ao redor do mundo
(NANDA-I, 2015).

Sabe-se que nem todos os sistemas eletrbnicos permitem o uso do
modelo “relacionado a...evidenciado por”. O que deve ser levado em consideracéao
sao os registros da coleta de dados que subsidiam o diagndéstico feito, de forma a
justificar a escolha do mesmo e o entendimento por parte daquele que presta o
cuidado (NANDA-I, 2015).

Independente das exigéncias para a documentacdo, ainda assim, a
NANDA-I reforga que € essencial pesquisar ou avaliar as caracteristicas definidoras
e os fatores relacionados dos diagndsticos de enfermagem, uma vez que a escolha
de intervengbdes efetivas € baseada em fatores relacionados e caracteristicas
definidoras (NANDA-I, 2018). Salienta-se que muitos sistemas substituem a
expressao “manifestado/caracterizado/evidenciado por” e “relacionado a” por uma
lista de caracteristicas definidoras e fatores relacionados, ap6s o enunciado do
diagnéstico, o que foi observado nos diagnosticos do ano de 2016, elencados a
partir do mdédulo de diagnésticos de enfermagem do Sistema AGHU (NANDA-I,
2015).
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Tabela 9 - Distribuicdo da frequéncia dos fatores relacionados para o diagnéstico “Integridade da
Pele e Tecidos Prejudicada” no pré-operatério e pds-operatédrio de cirurgia cardiaca.
Séo Luis — MA, 2019

Ano
2013 2014
n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%)
Pré Pés Pré Pés
Fatores relacionados

Fator mecanico: Incisao 1 1,1 75 83,3 0 0,0 46 51,1
Cirargica

Fator mecanico: Drenos 0 0,0 81 90,0 0 0,0 44 489
Fator mecanico: Fio de 0 0,0 74 82,2 0 0,0 44 489
Marcapasso

Fator mecanico: Cateteres 0 0,0 44 48,9 0 0,0 30 333
Fator mecénico: Jelco 4 4,4 41 45,6 0 0,0 25 278

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

A construcdo do diagnostico de enfermagem “Integridade da pele e
tecidos prejudicada” no impresso da UTIl Cardiologica (ANEXO B) traz as
localizagbes: “regido toracoabdominal”, “regido infraclavicular direita e esquerda” e
“‘membros direito e esquerdo”, constando de itens para marcagao de campos pelos
profissionais, que poderiam compor as caracteristicas definidoras de tal diagndstico,
que neste caso estdo ausentes. O fator relacionado “fatores mecanicos” também
variou conforme a marcagcdo dos campos pelos enfermeiros, sendo 0s mais
prevalentes: incisdo cirargica, drenos e fio de marcapasso.

Como correspondente, o diagnéstico “Integridade da pele prejudicada” —
pertencente ao dominio Segurancga/Protecédo e Classe Leséo fisica — € definido pela
NANDA-I (2013, p. 494) como “epiderme e/ou derme alteradas”, tendo “fatores
mecanicos (p. ex., forgas abrasivas, pressao, contengéo)” dentre as suas opgdes de
fatores relacionados e como possiveis caracteristicas definidoras a “destruicdo de
camadas da pele”; “invasdo de estruturas do corpo” e “rompimento da superficie da
pele”. J& o diagndstico “Integridade tissular prejudicada” esta descrito como “dano a
membranas mucosas, cornea, pele ou tecidos subcutaneos”, compreendendo da
mesma forma fatores mecanicos dentre as opcoes de fatores relacionados, porém
com caracteristicas definidoras “tecido destruido” e “tecido lesado (p. ex. mucosas,
pele ou tecido subcutaneo)” (NANDA-I, 2013, p.496).

Durante a cirurgia cardiaca, existem diversos fatores que podem propiciar
maior risco de lesdes de pele. Sabe-se que no transoperatério o paciente

permanece imével por um longo periodo de tempo, 0 que pode aumentar o risco
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relacionado ao posicionamento cirdrgico, a queimaduras elétricas e lesbes por
substancias quimicas. Além disso, os agentes anestésicos interferem no mecanismo
de vasodilatacdo e constricdo, reduzindo a perfusdo nas areas de proeminéncias
0sseas ou que se encontram sob pressao. Outro fator a ser considerado € o uso de
CEC, que pode ocasionar vasoconstricdo periférica e diminuicdo da perfusédo
tecidual devido a hipotermia induzida (GALDEANO et al., 2003; MIRANDA et al.,
2016).

Tabela 10 - Distribuicdo da frequéncia das carateristicas definidoras e do fator relacionado para
o diagnéstico “Ventilagdo espontianea prejudicada” no pré-operatério e pos-
operatério de cirurgia cardiaca. Sao Luis — MA, 2019

Ano
2013 2014
n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%)
Pré Pés Pré Pos
Caracteristicas Definidoras
Depressao do Centro 1 1,1 87 96,7 1 1,1 49 544
Respiratério
Relaxamento Muscular 1 1,1 87 96,7 1 1,1 49 54,4
Ventilagdo Mecénica 1 1,1 65 722 0 0,0 39 433
Entubado com Tubo 1 1,1 75 83,3 0 0,0 43 478
Orotraqueal
PCO2 0 0,0 5 5,6 0 0,0 9 10,0
PO2 0 0,0 6 6,7 0 0,0 9 10,0
SPO2 0 0,0 10 11,1 0 0,0 10 11,1
Fator Relacionado

Procedimento Anestésico- 1 1,1 87 96,7 1 1,1 49 544

cirtrgico

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

Na tabela 10, observa-se que o diagnéstico “Ventilacdo espontanea
prejudicada” traz como fator relacionado “procedimento anestésico-cirurgico” e
caracteristicas definidoras “depressdo do centro respiratério” e “relaxamento
muscular” como mais frequentes por se tratarem de termos fixos do impresso
(ANEXO B), considerado como necessariamente identificado para este diagndstico.

Vé-se que as caracteristicas definidoras “entubado com tubo orotraqueal’
(83,3% e 47,8% no pos) e “ventilagdo mecanica” (72,2% e 43,3% no pos) tiveram
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percentuais divergentes, fato contraditério uma vez que se um enfermeiro
identificava o uso de tubo orotraqueal, deveria também identificar o uso de
ventilacdo mecénica, o que nao foi visualizado de forma igual nos impressos. Além
de que, ambas as caracteristicas definidoras tiveram percentuais menores que o
préprio diagndstico, denotando que nem sempre essas caracteristicas eram
preenchidas ao se considerar a presenca de tal problema de enfermagem.

Sabe-se que todos os pacientes sdo admitidos em uso de ventilagdo
mecanica no pés-operatorio imediato de cirurgia cardiaca, portanto, a identificagao
dessas caracteristicas deve ser considerada no diagnéstico.

A NANDA-| (2013, p.306) define “Ventilacdo espontanea prejudicada” —
Dominio Atividade/repouso e Classe respostas cardiovasculares/pulmonares — como
“reservas de energia diminuidas, resultando em uma incapacidade do individuo de
manter respiragao adequada para sustentagéo da vida”. Algumas das caracteristicas
definidoras descritas nesta Taxonomia Il que coincidem com as utilizadas na
composicao dos diagndsticos dessa pesquisa sdo “pressao parcial de gas carbénico
- PCO2 aumentada”, “pressao parcial de oxigénio - PO2 diminuida” e “saturacédo de
oxigénio - Sa0O2 diminuida”. Essas caracteristicas se apresentavam no impresso
(ANEXO B) como itens passiveis de preenchimento com a informacgao do parametro,
porém percebeu-se que na grande maioria dos casos esses itens nao foram
preenchidos. As demais caracteristicas definidoras identificadas ndo constam na
NANDA-I.

Em relagcéo aos fatores relacionados, a Taxonomia Il traz apenas “fadiga
da musculatura respiratéria” e “fatores metabdlicos” como opgdes para construgao
deste diagnéstico, o seja, ndo constando “procedimento anestésico-cirurgico” como
termo para tal diagnéstico.

Fatores como tempo transoperatério prolongado, circulagao extracorpérea
cardiaca, anestesia geral, incisdo cirurgica, intensidade da manipulacao cirurgica ou
namero de drenos podem predispor a alteragbes na funcao pulmonar, além do fator
psicolégico, em que o paciente teme romper as suturas cirirgicas ao respirar ou
tossir, ocasionando prejuizos a mecanica e expansao respiratéria (MATOS et al.,
2015; SOUSA et al., 2015).

A versao mais atual da NANDA-I alerta que o diagnéstico “Ventilagao
espontanea prejudicada” sera retirado da Taxonomia na edicdo 2021-2023 caso nao
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seja realizado trabalho adicional que o eleve a um nivel de evidéncia 2.1 ou superior
(NANDA-I, 2018).

Tabela 11 - Distribuicdo da frequéncia da carateristica definidora e do fator relacionado para o
diagnéstico “Eliminagao Urinaria prejudicada”, no pré-operatério e pés-operatorio
de cirurgia cardiaca. Sao Luis — MA 2019

Ano
2013 2014
n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%)
Pré Pés Pré Pés
Caracteristica definidora
Uso de Sonda Vesical de 2 2,2 87 96,7 0 0,0 43 47,8
Demora
Fator Relacionado
Alteragao Sensorio-motor 2 2,2 88 978 0 0,0 48 533

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

Na construgdo do diagnostico “Eliminacao urinaria prejudicada” (TABELA
11), elencado em sua maioria no pds-operatorio, esteve presente o fator relacionado
“alteragdo sensorio-motor” em todas as situagcées em que o diagnostico esteve
presente (97,8% e 53,3%), por se tratar de um termo fixo da construcdo do
diagnéstico no impresso (ANEXO B). Ja a caracteristica definidora “uso de sonda
vesical de demora” foi encontrada em 87 prontuarios em 2013 e 43 prontuarios em
2014, revelando que nem sempre esta caracteristica foi preenchida, deixando
duvidas quanto a sua identificacao.

Segundo a NANDA (2013, p. 250), “Eliminacao urinaria prejudicada” é
“disfuncéo na eliminagao de urina” — Dominio Eliminacdo e troca, Classe Funcgao
urindria. A caracteristica definidora identificada pelos enfermeiros néo é listada nesta
Taxonomia Il. Dentre as opcoes, trazem, por exemplo, “disuria”, “hesitacao urinaria”,
“‘incontinéncia”, “retencao” e “urgéncia urinaria”. Ja o fator relacionado identificado
nesta pesquisa coincide com uma das opgdes descritas na Taxonomia, no caso, o
“dano sensorio-motor”.

A incidéncia de lesdo renal aguda associada a cirurgia cardiaca pode
acometer até 40% dos pacientes no pos-operatério. Um estudo que avaliou a
recuperacao da funcao renal no pos-operatério de cirurgia cardiaca identificou que
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71% dos pacientes evoluiram com disfuncao renal. Destes, 17,7% necessitaram de
terapia de substituicdo renal, devido a gravidade. Os prejuizos renais no pés-
operatorio de cirurgia cardiaca estdo relacionados ao uso de CEC, alteragdes
hemodinamicas, inflamacao e efeitos nefrotéxicos de medicagbes (AGUIAR et al.,
2017).

Acresce-se que de acordo com NANDA-I (2018), o diagndstico
“Eliminacdo urinaria prejudicada” sera retirado da Taxonomia da edigdo 2021-2023
caso nao sejam desenvolvidos fatores relacionados especificos.

Tabela 12 - Distribuicao da frequéncia das carateristicas definidoras e do fator relacionado para
o diagnéstico “Mobilidade Fisica prejudicada”, no pré-operatério e pos-operatoério
de cirurgia cardiaca. Sao Luis — MA, 2019

Ano
2013 2014
n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%)
Pré Pés Pré Pés
Caracteristicas definidoras
Auséncia de movimentos 1 1,1 87 96,7 1 1,1 48 53,3
fisicos independentes
Relaxamento Muscular 1 1,1 87 96,7 1 1,1 48 53,3
Depressao do Sistema
Nervoso Centra| 1 1 ,1 87 96,7 1 1 ,1 48 53,3
Fator Relacionado

Procedimento Anestésico- 1 1,1 87 96,7 1 1,1 48 53,3

cirargico

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

Na tabela 12, observa-se no diagnéstico “Mobilidade fisica prejudicada”
que o fator relacionado e as caracteristicas definidoras estiveram presentes na
totalidade das vezes em que ele foi identificado, uma vez que se tratavam de termos
fixos de sua construgdo no impresso da UTI Cardioldégica, acompanhando
necessariamente a identificagdo do diagnéstico (ANEXO B).

Este diagnéstico foi definido pela NANDA-I (2013, p. 283) como “limitagao
no movimento fisico independente e voluntario do corpo ou de uma ou mais
extremidades” — Dominio Atividade/repouso, Classe Atividade/exercicio. Nenhuma
das caracteristicas definidoras identificadas pelos enfermeiros, através do impresso

utilizado, constam nesta Taxonomia. Algumas opcdes que possivelmente caberiam a
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pacientes submetidos a cirurgia cardiaca seriam: “dificuldade para virar-se”,
“dispneia ao esforco”, “amplitude limitada de movimento”, “capacidade limitada para
desempenhar as habilidades motoras finas”, “capacidade limitada para
desempenhar as habilidades motoras grossas”, dentre outras.

Em relacdo aos fatores relacionados, a mesma situacao se repete. Dentre
as possiveis opgdes, podem-se citar: “intolerdncia a atividade”, “medicamentos”,
“prejuizo cognitivo”, “prejuizos musculoesqueléticos”, “prejuizos neuromusculares”,
“prejuizos sensorio-perceptivos” e “resisténcia cardiovascular limitada” (NANDA-I,
2013).

Outros diagnésticos elencaveis a populacdo estudada, referentes ao
Dominio Atividade/repouso da NANDA-I (2013) sdo: “Mobilidade no leito
prejudicada”, “Fadiga”, “Deambulagéo prejudicada” e “Intolerancia a atividade”.

Estudo que objetivou identificar os diagnodsticos de enfermagem de
pacientes em pds-operatorio mediato de cirurgia cardiaca encontrou o diagndstico
de mobilidade fisica prejudicada em todos os pacientes e mobilidade no leito
prejudicado em 76,9% deles. Estes diagndsticos podem estar relacionados ndo sé
ao procedimento cirdrgico, mas também a presenca de drenos e dispositivos
invasivos assim como a dor, que restringem a movimentacéo do corpo (RIBEIRO et

al., 2015).

Tabela 13 - Distribuicdo da frequéncia da carateristica definidora e do fator relacionado para o
diagndstico “Hipotermia”, no pré-operatério e poés-operatério de cirurgia cardiaca.
Séo Luis — MA, 2019

Ano
2013 2014
n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%) n=90 (°/o)
Pré Pos Pré Pos
Caracteristica definidora
Temperatura Axilar 0 0,0 9 10,0 0 0,0 10 11,1
Fator Relacionado
Procedimento Anestésico- 0 0,0 75 83,3 0 0,0 35 38,9

cirdrgico

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

Ao analisarmos a tabela 13 que traz o diagndstico “Hipotermia”, percebe-

se uma discrepancia entre a prevaléncia do fator relacionado “procedimento
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anestésico-cirurgico” e a caracteristica definidora “temperatura axilar’. Isso se deu
devido ao fato de que esta caracteristica definidora se apresentava como um termo
que requeria o preenchimento da temperatura identificada no espago destinado para
tal no impresso (ANEXO B), o que nao foi constatado na quase totalidade dos casos
em que o diagnostico esteve presente, ndo sendo possivel, dessa forma, considerar
a certeza da presenca e correta identificacdo deste sintoma, revelando um
levantamento dos dados deficiente e, consequentemente, um diagndstico
incompleto.

O diagnéstico “Hipotermia” — Dominio Seguranca/protecdo, Classe
Termorregulagcdo — esta definido na NANDA-I (2013, p.539) como “temperatura
corporal abaixo dos parametros normais’. Uma das caracteristicas definidoras
trazidas é “temperatura corporal abaixo dos parametros normais”, ou seja, de
nomenclatura diferente da utilizada na composicdo dos diagnésticos encontrados,
que foi “temperatura axilar”. Da mesma forma, o fator relacionado descrito nesse
estudo ndo faz parte deste diagnostico de acordo com a Taxonomia Il. Alguns
fatores relacionados que poderiam ter sido utilizados séo: “exposicdo a ambiente
frio”, “inatividade”, “medicamentos” e “diminuicdo da taxa metabdlica”.

A hipotermia no paciente no poés-operatério de cirurgia cardiaca pode
decorrer da inducdo a hipotermia durante a CEC, que visa a diminuicao das
necessidades metabdlicas, além da exposicdo as baixas temperatura na sala
operatéria, da infusdo parenteral de liquidos frios, da administracdo de drogas
vasodilatadoras e ao trauma cirargico (PIVOTO et al.,2010).
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Tabela 14 - Distribuicao da frequéncia das carateristicas definidoras e do fator relacionado para
o diagnéstico “Débito Cardiaco Diminuido” no pré-operatério e pos-operatorio de
cirurgia cardiaca. Sao Luis —-MA, 2019

Ano
2013 2014
n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%)
Pré Pos Pré Pés
Caracteristicas definidoras
Hipotens&o/Hipertenséo 0 0,0 32 356 0 0,0 22 244
Infusdo de Drogas Vasoativas 3 3,3 64 711 0 0,0 39 433
Arritmias 0 0,0 1 1,1 0 0,0 0 0,0
Fator Relacionado

Faléncia em Bomba Cardiaca 4 4,4 81 90,0 0 0,0 40 44,4

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

A tabela 14 traz que o diagnostico “Débito cardiaco diminuido” teve como
fator relacionado “faléncia em bomba cardiaca”. Entre as caracteristicas definidoras,
a mais prevalente foi “infusdo de drogas vasoativas”, em 71,1% (2013) e 43,3%
(2014) dos casos. Esta caracteristica foi confirmada a partir do registro da
medicacao utilizada no espago dedicado no impresso (ANEXO B). No caso de néo
preenchimento, esta caracteristica ndo foi considerada pela incerteza na sua
identificacdo, ainda que o uso de drogas vasoativas seja bastante comum no pés-
operatério imediato.

A NANDA-1 (2013, p. 290) define o diagnéstico “Débito cardiaco
diminuido”- Dominio Atividade/repouso, Classe Respostas
cardiovasculares/pulmonares — como “quantidade insuficiente de sangue bombeado
pelo coragao para atender as demandas metabdlicas corporais”. O fator relacionado
“faléncia em bomba cardiaca” ndo esta presente na Taxinomia Il, que descreve entre
os fatores relacionados para este diagnédstico: “contratilidade alterada”, “frequéncia
cardiaca alterada”, “p6s-carga alterada”, “pré-carga alterada” e “ritmo alterado”.

Dentre as caracteristicas definidoras, “hipo/hipertensdo” também nao sao
encontradas na Taxonomia Il da NANDA-I (2013) assim como “infusao de drogas
vasoativas”, mas encontram-se ‘resisténcia vascular sistémica aumentada’,

‘resisténcia vascular sistémica diminuida”, “variacbes nas leituras de pressao
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arterial”, “volume de ejecdo alterado”, “pulsos periféricos diminuidos”, “débito
cardiaco diminuido” e “fracao de ejecao diminuida”. Ja a carateristica “arritmias” esta
presente na Taxonomia.

O débito cardiaco diminuido pode ser evidenciado quando da sobrecarga
de liquidos e a diminuicdo da perfusdo tissular, demonstrando insuficiéncia no
atendimento as demandas de oxigenacao e nutricdo corporal. Dentre os fatores
relacionados encontram-se a contratilidade alterada, estimulagcdo simpatica com
elevacao da pressao arterial e aumento do volume sanguineo (p6s-carga). Com a
alteracao da pré-carga e da pés-carga, ocorre um maior esforco cardiaco, podendo
leva-lo a disfuncédo e insuficiéncia cardiaca, o que intensificara a diminuicao do
deébito cardiaco e mais alteragcdes no paciente (GONCAVES, 2017).

Reitera-se que o diagnéstico “Débito cardiaco diminuido” também sera
retirado da Taxonomia da NANDA-| na edicdo 2021-2023 caso néo seja realizado
trabalho adicional que o eleve a um nivel de evidéncia 2.1 ou superior (NANDA-I,
2018).

Tabela 15 - Distribuicdo da frequéncia dos fatores de risco para o diagnodstico “Risco de
infeccao” no pré-operatério e pos-operatério de cirurgia cardiaca. Sdo Luis —MA,

2019
Ano
2013 2014
n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%)
Pré Pos Pré Pés
Fatores de Risco

Tubo Orotraqueal 2 2,2 82 911 0 0,0 44 489
Toracotomia 0 0,0 83 92,2 0 0,0 44 489
Intracaths 1 1,1 69 76,7 0 0,0 45 50,0
Drenos 1 1,1 82 91,1 0 0,0 43 47,8
Fio de Marcapasso 0 0,0 77 856 0 0,0 40 444
Cateteres 2 2,2 75 83,3 0 0,0 36 40,0
Sonda Vesical de Demora 2 2,2 81 90,0 0 0,0 41 45,6
Jelco 3 3,3 70 77,8 1 1,1 30 33,3
Hemoglobina e Hematdcrito 0 0,0 3 3,3 0 0,0 4 4,4
diminuidos

Ambiente Hospitalar 6 6,7 86 95,6 1 1,1 48 53,3

Fonte: Elaborada pela autora (2019).
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O diagnéstico “Risco de infecgdo” trouxe os seguintes fatores de risco
como mais prevalentes no pré-operatorio: “ambiente hospitalar”, presenga de “jelco”,
“cateteres”, “sonda vesical de demora” e “tubo orotraqueal”’.Ja no pés-operatorio
predominaram os fatores de risco: “ambiente hospitalar’, “tubo orotraqueal”,
“toracotomia”, “drenos”, “fio de marcapasso”, “sonda vesical de demora”, “cateteres”
e “jelco” e “intracaths”.

E importante destacar que se esperava que os fatores de risco— que
constavam de opgdes relacionadas pelos enfermeiros no impresso da UTI
Cardioldégica — como uso de tubo orotraqueal, toracotomia, fio de marcapasso,
drenos, cateteres e jelco se apresentassem na totalidade dos casos em que esse
diagnéstico foi identificado no pds-operatdrio, 0 que ndo ocorreu.

NANDA-I (2013, p. 485) traz como “Risco de infeccdo” — Dominio
Seguranca/protecao, Classe Infeccdo — o “risco de ser invadido por organismos
patogénicos”. Dentre os fatores de risco considerados para elaboragdo desse
diagndstico nos prontuarios, 0 que mais se aproxima dos fatores trazidos pela
Taxonomia Il da NANDA-I é a “diminuicdo da hemoglobina”. Os demais podem se
adequar aos fatores da Taxonomia Il: “defesas priméarias inadequadas (pele

” 11} ” “* ” [}

rompida)”, “procedimentos invasivos”, “mudanc¢a no pH das secreg¢bes”, “aumento da
exposicao ambiental a patégenos”, “estase de fluidos organicos e doenca crbnica”.

O diagndstico “Risco de infeccdo” esta relacionado tanto as condi¢oes
pré-operatérias do paciente, quanto aos aspectos técnicos, como degermacao e
paramentacdo corretas, técnica cirargica asséptica, antissepsia da pele,
esterilizacdo correta de materiais e classificacdo da cirurgia. No pds-operatorio,
deve-se avaliar as condi¢des da incisao cirargica, além da presenca de dispositivos
invasivos como acesso venoso periférico, sonda vesical de demora, acesso venoso
profundo e puncdo arterial, que constituem portas de entrada para infecgdes
(SOUZA;CARVALHO; PALDINO, 2012; LINS et al., 2013).

Atencado especial deve ser dada as infecgbes de sitio cirurgico, muito
presentes em pacientes submetidos a cirurgia de RM. Por se tratar de uma
complicacao relacionada a assisténcia, mortes por esse tipo de infeccao podem ser
evitadas, e a enfermagem tem papel determinante na reducédo dessas taxas através
de acbes que incluem: a implantacdo da SAE voltada ao paciente cirurgico, dando

atencao aos diagnésticos de enfermagem, metas e intervengdes necessdarias para
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vigilancia epidemioldgica; trabalho em conjunto com a Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar; acompanhamento da evolugdo e tratamento da ferida
operatéria; supervisdo e identificacdo precoce de sinais e sintomas; educacao
continuada aos pacientes mesmo apoOs alta hospitalar e treinamento em servigo
(GRACA JUNIOR et al., 2015).

Tabela 16 - Distribuigcdo da frequéncia do fator de risco para o diagnéstico “Risco de aspiracao”
no pré-operatoério e poés-operatério de cirurgia cardiaca. Sao Luis — MA, 2019

Ano
2013 2014
n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%)
Pré Pés Pré Pés
Fator de Risco
Presenca de Tubo 1 1,1 82 911 0 0,0 46 511

Orotraqueal

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

Na tabela 16, o diagnéstico “Risco de aspiracao” traz como unico fator de
risco, na totalidade dos casos identificados, o fator de risco “presenca de tubo
orotraqueal”, considerando ser um item fixo do impresso (ANEXO B).

O diagnéstico “Risco de aspiragdo” — Dominio Segurancga/protecao,
Classe Lesao fisica — € definido pela NANDA-I (2013, p. 489) como “risco de entrada
de secregbes gastrintestinais, secrecdes orofaringeas, sélidos ou fluidos nas vias
traqueobronquicas”. O fator de risco “presenca de tubo orotraqueal” foi substituido
na Taxonomia |l por “presenca de tubo intratraqueal”’. Outros fatores de risco
aplicaveis aos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca trazidos pela NANDA-I que
nao foram identificados para esse diagndstico sédo: “efeitos secundarios relacionados
ao tratamento (p. ex., medicamentos)”, “motilidade gastrintestinal diminuida”, “nivel
de consciéncia reduzido”, “reflexos de tosse diminuidos” e ‘“residuo gastrico
aumentado”.

O “Risco de aspiracao” resulta da dificuldade de mobilizagdo do paciente
e de expansibilidade toracica, diminui¢cdo do reflexo de tosse e degluticdo, presenca
de residuo gastrico e administracdo de medicamentos que podem potencializar a
nauseas, provocar vomitos ou rebaixar o nivel de consciéncia. Adicionalmente, a
prépria anestesia geral promove depressdao dos reflexos laringeos, e embora a
intubacao traqueal para ventilacdo seja um método de protecdo das vias aéreas
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nesses pacientes, ainda assim podem ocorrer microaspiragdes (SOUZA;
CARVALHO; PALDINO, 2012; NAKASATO et al., 2015).

Trata-se, da mesma forma que outros, de um diagnostico que sera
retirado da Taxonomia da edicdo 2021-2023 caso nao seja realizado trabalho
adicional que o eleve a um nivel de evidéncia 2.1 ou superior (NANDA-I, 2018).

Tabela 17 - Distribuicao da frequéncia do fator de risco para o diagnéstico “Risco de volume
de liquidos deficiente” no pré-operatério e pds-operatério de cirurgia cardiaca. Sao

Luis — MA, 2019
Ano
2013 2014
n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%)
Pré Pos Pré Pos
Fator de Risco
Perda de liquidos por drenos 0 0,0 75 833 0 0,0 42 46,7

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

Da mesma forma que o diagnéstico passado, “Risco de volume de
liqguidos deficiente” foi um dos diagndsticos de risco que contava com apenas um
fator de risco fixo no impresso utilizado pelos profissionais da UTI cardiolégica
(ANEXO B). Tal fator de risco — perda de liquidos por drenos — foi identificado
apenas no poés-operatério, em 83,3% dos prontuarios de 2013 e 46,7% destes em
2014 (TABELA 17). Sabe-se que todos os pacientes submetidos a cirurgias de
revascularizacdo miocardica e valvares utilizam drenos toracicos, logo, a
identificacdo deste diagndstico na totalidade dos pacientes seria razoavel.

A NANDA-I (2013, p. 243) traz a definigao “risco de diminui¢do do liquido
intravascular, intersticial e/ou intracelular; refere-se a um risco de desidratagéo,
apenas perda de 4gua, sem mudanga no sodio” para o diagndstico “Risco de volume
de liquidos deficiente” — Dominio Nutricdo, Classe Hidratacdo. O fator de risco
“perda de liquidos por drenos” ndo esta descrito na taxonomia Il, mas poderia se
adequar ao fator de risco trazido na NANDA-I (2013) “perda ativa de volume de
liquidos” e “perda de liquido por vias anormais (p. ex., cateteres de demora)”. Outros
fatores de risco que poderiam ter sido identificados séo: “extremos de idade”, “falha
nos mecanismos reguladores”, “fatores que influenciam as necessidades de liquidos

(estado hipermetabdlico)” e “medicamento (diuréticos)”.
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Tabela 18 - Distribuicdo da frequéncia do fator de risco para o diagndstico “Risco de
temperatura corporal desequilibrada” no pré-operatorio e pos-operatorio de cirurgia
cardiaca. Sao Luis — MA, 2019

Ano
2013 2014
n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%)
Pré Pés Pré Pos
Fator de Risco
Procedimento Anestésico- 1 1,1 59 65,6 0 0,0 38 42,2

cirtrgico

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

No que se refere ao diagnéstico “Risco de temperatura corporal
desequilibrada”, o mesmo apresenta da mesma forma que outros um unico fator de
risco fixo no impresso utilizado pelos profissionais da UTI cardiolégica (ANEXO B),
seguindo a tendéncia de ter sido identificado com maior frequéncia no pos-
operatério, com 65,6% (2013) e 42,2% (2014) (TABELA 18).

O titulo do diagnéstico de enfermagem “Risco de temperatura corporal
desequilibrada” foi alterado pela Taxonomia Il da NANDA-I para “Risco de
desequilibrio na temperatura corporal” que consiste no “risco de nao conseguir
manter a temperatura corporal dentro dos parametros normais” — Dominio
Seguranca/protecao, Classe Termorregulacdo (NANDA-1 2013, p. 540). Esse
diagnéstico traz como opcoes de fatores de risco: “medicamentos que causam
vasodilatacao”, “medicamentos que causam vasoconstricdo”, “roupas inadequadas
para a temperatura ambiental”’, “sedacao”, “taxa metabdlica alterada”, “trauma que
afeta a regulacdo da temperatura” e “extremos de idade”.

As alteracdes na temperatura corporal no contexto cirargico estado
relacionadas a inatividade, extremos de peso e idade e as medicacbes
vasodilatadoras. Considerando-se as peculiaridades da cirurgia cardiaca, cita-se
também a hipotermia induzida no inicio da CEC e o reaquecimento ao final, além do
prolongado tempo cirurgico. Durante o pdés-operatorio, o paciente ainda esta sujeito
ao aumento da temperatura pelo risco de infecgdes (CARVALHO et al., 2016).

Este diagnostico foi substituido na versdo mais atual da NANDA-I pelo
novo diagnostico Risco de termorregulacao ineficaz (NANDA-I, 2018).
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Tabela 19 - Distribuicdo da frequéncia das carateristicas definidoras e do fator relacionado para
o diagnodstico “Dor Aguda” no pré-operatério e pds-operatédrio de cirurgia cardiaca.
Séo Luis — MA, 2019

Ano
2013 2014
n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%)
Pré Pos Pré Pos

Caracteristicas definidoras

Gesticulagao e/ou expressao 0 0,0 3 3,3 0 0,0 1 1,1
facial

Verbalizagédo de dor 0 0,0 1 1,1 0 0,0 1 1,1

Fator Relacionado
Trauma Cirurgico 0 0,0 25 27,8 0 0,0 12 13,3

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

Na tabela 19, observa-se que o diagndstico “Dor aguda” foi identificado
somente no periodo pds-operatério e veio acompanhado do fator relacionado
“trauma cirurgico” em 27,8% dos prontuarios de 2013 e 13,3% em 2014. A baixa
prevaléncia do diagnostico de enfermagem “Dor aguda” identificado na UTI
Cardioldgica (ANEXO B), assim como em outros estudos (SOUZA; CARVALHO;
PALDINO, 2012; RIBEIRO et al., 2015), pode estar relacionada a varios fatores, tais
como: incapacidade do paciente em verbalizar a queixa de dor pelo uso do tubo
traqueal, desatencédo dos enfermeiros na identificacdo dos sinais sugestivos de dor
(expressodes e gesticulagdes), infusdo de analgesia profilatica, dentre outros.

Para NANDA-I (2013, p. 548), “Dor aguda” € definida como “experiéncia
sensorial e emocional desagradavel que surge de lesao tissular real ou potencial ou
descrita em termos de tal lesdo (Associacdo Internacional para o Estudo da Dor);
inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa, com término antecipado ou
previsivel e duragdo de menos de seis meses” — Dominio Conforto, Classe Conforto
fisico. O fator relacionado “trauma cirlrgico” poderia estar descrito conforme a
Taxonomia Il como “agentes lesivos (p. ex., bioldgicos, quimicos, fisicos,
psicolégicos)”. “Relato verbal de dor”, “expressédo facial”, e “gestos protetores” sao
caracteristicas definidoras presentes na Taxonomia Il.

Relacionado a dor, esta é considerada aguda na fase pés-operatéria de

cirurgia cardiaca devido as incisdes, procedimentos invasivos e drenos toracicos.
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Assim, deve-se monitora-la antes que se intensifigue e acompanha-la quanto a
efetividade da analgesia. Estudo sobre percepcao da dor apds a cirurgia cardiaca
identificou que todos os pacientes tiveram queixas de dor em pelo menos um dos
dias de pos-operatério, em alguma das atividades realizadas. A intensidade da dor
diminuiu em todas as atividades com o passar dos dias de po6s-operatério, com
excegdo da atividade sentar ou levantar da cadeira (MELLO; ROSATTI;
HORTENSE, 2014; NAKASATO et al., 2015).

Tabela 20 - Distribuigao da frequéncia da carateristica definidora e do fator relacionado para o
diagnéstico “Processo Familiar interrompido” no pré-operatorio e pds-operatério
de cirurgia cardiaca. Sao Luis — MA, 2019

Ano
2013 2014
n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%)
Pré Pés Pré Pés
Caracteristica definidora
Separacéo da familia 6 6,7 68 75,6 2 2,2 42 46,7
Fator Relacionado
Cirurgia 6 6,7 68 75,6 2 2,2 42 46,7

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

A tabela 20 traz que o diagndéstico “Processo familiar interrompido” teve
como fator relacionado “cirurgia” e caracteristica definidora “separacao da familia”,
sendo identificado tanto em alguns casos no pré-operatério como em grande parte
dos casos de poés-operatdrio, predominantemente no ano de 2013, com 75,6%. E
importante lembrar que este diagnéstico também tinha uma construcdo fixa,
portanto, apresentando a mesma prevaléncia entre os termos da composi¢cdo do
mesmo (ANEXO B).

O diagnostico “Processos Familiares interrompidos” consta na Taxonomia
Il da NANDA-I (2013, p. 373) definido como “mudanga nos relacionamentos e/ou no
funcionamento da familia” — Dominio Papéis e relacionamentos, Classe Relacdes
familiares. O fator relacionado “cirurgia” ndo esta descrito nesse diagnéstico, mas
poderia estar contido no fator “mudanca do estado de saude de um membro da

familia”. Da mesma forma a caracteristica definidora “separagao da familia” nao esta
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descrita, mas poderia ser compreendida como “mudangas nas tarefas designadas”,
“‘mudancas no apoio mutuo” e “mudancgas na participacdo na tomada de decisdes”.

Uma condigcao crénica de saude enseja situagbes complexas no contexto
familiar, e provoca reagdes em relagdo a alteragdo do estado de saude de um
membro da familia, sendo agravada quando se trata de doenca cardiaca. Ademais,
a internacao hospitalar requer muitas vezes mudanca de papéis na familia, que
refletem na tomada de decisbes e na resolugdo de problemas. Dentre as
modificacdes familiares influenciadas por um tratamento de saude podem-se citar
mudanca de cidade, abandono do emprego e estudos e aquisicdo de novas
atividades antes ndo designadas, como forma se adaptar e driblar a fragilidade e
vulnerabilidade familiar naquele momento (MONTEFUSCO; BACHION; NAKATANI,
2008).

As instituicdes de saude e os profissionais que prestam assisténcia aos
pacientes devem envolver a familia no cuidado e hospitalizagdo, elaborando
intervencdes para potencializar as forgas da familia no apoio e adaptacdo ao novo
contexto (MONTEFUSCO; BACHION; NAKATANI, 2008).

“Processos Familiares interrompidos” € mais um dos diagnésticos que
sera retirado da Taxonomia da NANDA-I na edicdo 2021-2023 caso nao haja
trabalho adicional que o eleve a um nivel de evidéncia 2.1 ou superior (NANDA-I,
2018).

Tabela 21 - Distribuicao da frequéncia da carateristica definidora e do fator relacionado para o
diagnostico “Conhecimento Deficiente sobre doenca, tratamento, cirurgia,
procedimento” no pré-operatério e pds-operatério de cirurgia cardiaca. Sao Luis —

MA, 2019
Ano
2013 2014
n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%) n=90 (%)
Pré Poés Pré Poés
Caracteristica definidora
Falta de conhecimento 6 6,7 69 76,7 2 2,2 40 444
Fator Relacionado
Falta de orientagédo 6 6,7 69 76,7 2 2,2 40 444

Fonte: Elaborada pela autora (2019).
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A tabela 21 traz o ultimo diagnéstico identificado nos anos de 2013 e
2014, “Conhecimento deficiente”. Este, da mesma forma que outros, apresentava
construcdo de seu enunciado fixa, trazendo como fator relacionado “falta de
orientacao” e caracteristica definidora “falta de conhecimento”.

Carvalho e Araujo (2010) trouxeram que esse diagndstico foi indicado na
fase pré-operatéria para 82,6% pacientes, onde a deficiéncia de informacao se deu
em relagdo a cirurgia, ao pds-operatorio, a doenga e a internacdo. Este resultado
poderia ser encontrado na presente pesquisa se o0s diagnosticos fossem
implementados nas enfermarias no pré-operatério. Ja no pds-operatério, a falta de
informacao foi a caracteristica definidora de maior frequéncia, apresentada por 17
(89,55%) pacientes.

Segundo NANDA-lI (2013, p. 329), o diagnostico de enfermagem
“Conhecimento deficiente” consiste na “auséncia ou deficiéncia de informagao
cognitiva relacionada a um tépico especifico” — Dominio Percepcao/cognicao, Classe
Cognicao. O fator relacionado “falta de orientagdo” ndo consta neste diagndstico,
mas outras op¢des que poderiam ser identificadas e registradas pelos profissionais
sao: falta de familiaridade com os recursos de informacéao, interpretacao errénea de
informacdes e limitagdo cognitiva. Em relacdo a caracteristica definidora, ocorre o
mesmo, sendo as opc¢des descritas pela taxonomia Il da NANDA-I (2013):
seguimento inadequado de instru¢des, verbalizacao do problema, dentre outras.

A falta de conhecimento sobre a doenca, cirurgia ou tratamento pode
predispor o paciente a diversas complicagdes como o baixo suporte social, estresse,
deficiéncia no autocuidado, ndo adesdao ao tratamento, sobrecarga familiar,
problemas emocionais, dificuldades de enfrentamento, entre outros (GONCALVES,
2017).

Por fim, esse diagnéstico também necessita de trabalho adicional que o
eleve a um nivel de evidéncia 2.1 ou superior, caso contrario, sera retirado da
Taxonomia da NANDA-I na edigdo 2021-2023 (NANDA-I, 2018).

Reconhece-se que a anadlise da construcdo dos diagnésticos de
enfermagem identificados entre os anos de 2013 e 2014, oriundos dos Padrdes
minimos de enfermagem (ANEXO B) da Taxonomia | da NANDA-I (CARVALHO,
2003), foi realizada a partir do referencial da Taxonomia Il da NANDA-I. Entende-se
que apesar do instrumento ter sido utilizado em longo periodo (2003 a 2014) na UTI
Cardioldgica, deveria ter passado por reformulacbes ao longo dos anos, até o
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advento do Sistema AGHU, considerando as mudancgas da Taxonomia |l em suas
diferentes versoes e atualizagdes.

As terminologias encontradas no instrumento (ANEXO B) relativas nao s6
aos titulos dos diagnosticos, mas também aos fatores relacionados/risco e
caracteristicas definidoras foram validadas levando-se em consideracao as
especificacdes e qualificacoes relativas a populacao estudada e ao servico onde foi
realizada tal pesquisa, considerando a variabilidade de fatores etioldgicos, sinais e
sintomas, o que pode ter contribuido para as divergéncias de terminologias em
relacdo a Taxonomia Il da NANDA-I. Ressalta-se que até o presente momento,
existem terminologias que foram utilizadas até o ano de 2014 que ainda nao estéao
descritas na versao mais atual da NANDA-I.

Na elaboracdo de um diagnostico de enfermagem, o enfermeiro deve
conhecer e avaliar criteriosamente o0s seus indicadores, 0s quais incluem as
caracteristicas definidoras e fatores relacionados, atentando-se para a qualidade e
especificidade desses indicadores, em detrimento da variabilidade existente.
Estudos de validacdo de diagnosticos de enfermagem tém sido propostos a fim de
contribuir para a reducao da variabilidade presente nas situacdes clinicas e auxiliar
na identificacdo acurada do diagnostico que corresponde a condicdo clinica
apresentada pelo paciente, o que inclui os estudos de Padrdes Minimos de
Enfermagem e Perfil diagnéstico (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2012).

E fundamental enfatizar que os diagnésticos encontrados na NANDA-|
tém, em sua maioria, uma base de evidéncias definida, sendo permanentemente
aperfeicoados e desenvolvidos. Cada novo diagnéstico proposto é debatido e
aperfeicoado pelos membros do Diagnosis Development Committee (DDC) antes do
envio final aos membros da NANDA-I para aprovacao, ainda que esta nao signifique
necessariamente que o diagndstico esteja “finalizado” ou “pronto para uso” em todos
0s paises ou areas de atuacdo. Fato é que o conhecimento estd em constante
evolugcdo na pratica da enfermagem e é a partir das pesquisas que esses
conhecimentos sao lapidados, sendo importante que a terminologia da NANDA-I
acompanhe essas mudancas (NANDA-I, 2018).

Para isso, é salutar que enfermeiros da pratica clinica, educadores e
pesquisadores submetam revisdes, com base no proprio trabalho ou em revisdes da

literatura, com vistas a aperfeicoar os diagndsticos, oferecendo informagdes que
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possibilitem a acuracia diagnéstica (NANDA-I, 2018). Essas propostas de novos
diagnosticos e revisdes dos existentes sdo submetidas a uma andlise sistematica
para determinagcdo da coeréncia em relagdo aos critérios estabelecidos para um
diagnoéstico de enfermagem, sendo avaliadas em etapas de acordo com evidéncias
que indicam o nivel de desenvolvimento ou validagdo (NANDA-I, 2018).

No momento, a NANDA-I tem uma maior necessidade de revisar 0s
diagndésticos existentes para que reflitam as evidéncias mais recentes. Atualmente,
mais de 70 diagndsticos ndao possuem nivel de evidéncia (LOE, level of evidence), o
que significa que nao houve atualizagdes importantes nesses diagnosticos pelo
menos desde 2002, quando foram apresentados os critérios para os LOE. Assim,
alguns diagndsticos que ingressaram na Taxonomia antes desse ano foram
mantidos, outros revisados — caso de alguns diagnosticos encontrados no presente
estudo — ou removidos nas edi¢Oes posteriores (NANDA-I, 2018).

Além disso, na versdao mais recente (2018-2020) houve redistribuicdo de
alguns dos fatores relacionados/risco para “Populagdes em risco” e “Condigdes
associadas” (itens que nao sao trataveis de modo independente pelos enfermeiros),
levando a uma gama de diagnésticos que no atual momento nao tém fatores
relacionados ou de risco. E possivel observar, ainda, que quase todos os
diagnoésticos apresentaram alguma mudancga, fruto do trabalho de aumento da
padronizacao dos termos empregados nos indicadores diagnésticos (caracteristicas
definidoras, fatores relacionados, fatores de risco) (NANDA-I, 2018).

Os diagnésticos do pés-operatoério identificados nos prontuarios dos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no ano de 2016, selecionados no Sistema
AGHU, estao expostos na tabela 22. Recorda-se que em relagao ao periodo pré-
operatério deste ano, o unico diagnéstico identificado foi “risco de infecgéo”, tendo

sua construcao limitada ao titulo do diagnéstico, na ocasiao.
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Tabela 22 - Distribuicao da frequéncia dos diagnésticos e fatores relacionados/risco no pés-operatério
de cirurgia cardiaca no ano de 2016. Sao Luis — MA, 2019

DIAGNOSTICOS n=47 (%) Fator Relacionado/ n=47 (%)
Fator de Risco
Integridade da Pele 4 85 e
Prejudicada
Integridade Cutanea 1 21 e
Prejudicada
Integridade Tissular 11 23,4

Prejudicada*

Trauma mecanico 6 12,8
Trauma cirdrgico 1 2,1
Queimadura 1 2.1
Padrao respiratério Ineficaz 2 43
Efeito de Medicamentos 1 2,1
Ventilagao Espontanea 8 17,0
Prejudicada
Prejuizo 5 10,6

Neuromuscular/Musculoesquelético

Débito Cardiaco Diminuido 9 19,1

Faléncia em bomba cardiaca 2 43
Contratilidade alterada 1 2,1
Alteracdo volémica 1 2,1
Dor Aguda 2 43
Trauma mecanico 1 2,1
Evolugao da doenga 1 2,1
Ansiedade 1 21 e e
Déficit no autocuidado 1 2,1
banho e/ou higiene*
Prejuizo 1 2,1
Neuromuscular/Musculoesquelético
Risco de Infecgéo 12 25,5
Procedimento Invasivo 1 2,1
Risco de Desequilibrio do 7 14,9
Volume de Liquidos
Terapéutica medicamentosa 7 14,9
Risco de Sangramento 5 10,6 e e
Risco para fungao 1 2,1
respiratéria prejudicada*
Efeito de medicamentos 1 2,1

Fonte: Elaborada pela autora (2019).
*Este diagndstico esteve presente no pds-operatério em enfermaria

Os diagnésticos mais encontrados foram: “Risco de infeccao” (25,5%),
“Integridade tissular prejudicada” (23,4%), “Débito cardiaco diminuido” (19,1%),
“Ventilagdo espontanea prejudicada” (17%), “Risco de desequilibrio do volume de
liquidos” (14,9%) e “Risco de sangramento” (10,6%).

Em relacdo a construgdo dos diagnosticos, nota-se que nenhum dos
diagnésticos com foco no problema identificados em 2016 tiveram suas
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caracteristicas definidoras registradas. Adicionalmente, alguns deles foram
construidos sem fatores relacionados, tais como os diagnésticos “Integridade da
pele prejudicada” e “Integridade cutédnea prejudicada’, ou tiveram fatores
relacionados identificados parcialmente. Isso fica claro, por exemplo, no caso do
diagnostico “Integridade tissular prejudicada” que foi identificado 11 vezes, porém
seus fatores relacionados so6 foram identificados em oito prontudrios.

Conforme pode-se verificar, seis diagnosticos identificados no ano de
2016 coincidem com diagnédsticos dos anos de 2013 e 2014, que sao: “Integridade
da pele prejudicada”, “Integridade tissular prejudicada”, “Ventilacdo esponténea
prejudicada”, “Débito cardiaco diminuido”, “Dor aguda” e “Risco de infecgao”.
Observa-se que os titulos dos diagnosticos estdo de acordo com a Taxonomia Il da
NANDA-I (2015), porém, os mesmos ndo foram construidos no formato de
diagnéstico recomendada em tal referencial conceitual.

Além disso, algumas definicbes de diagnésticos encontrados
anteriormente, igualmente identificados em 2016, foram revisadas na versdo da
NANDA-1 2015-2017. Esse foi o caso do diagndstico “Risco de infecgdo” que passou
a ser definido como “vulnerabilidade a invasdo e multiplicacdo de organismos
patogénicos, que pode comprometer a saude” (NANDA-I, 2015, p.369).

No caso do diagnéstico “Ventilacdo espontanea prejudicada” houve
adicdo do termo “independente” ao descrever a capacidade de manutencdo da
respiracdo adequada para sustentacdo da vida (NANDA-I, 2015, p. 230). O
diagnéstico “Integridade tissular prejudicada” também teve sua definicdo modificada,
abrangendo o “dano em membrana mucosa, cérnea, tecido tegumentar, fascia
muscular, musculo, tendao, osso, cartilagem, capsula articular e/ou ligamento”
(NANDA-I, 2015, p. 377).

A NANDA-I (2015, p.221) define “Padrdo respiratorio ineficaz” como
“inspiracdo e/ou expiracdo que nao proporciona ventilagdo adequada” — Dominio
Atividade/repouso, Classe Respostas cardiovasculares/pulmonares. Esse
diagnodstico trouxe na sua estrutura o fator relacionado “efeito de medicamentos”,
porém esse fator ndo esta descrito na estrutura Taxonémica da NANDA-I. Dentre as
opgdes de fatores relacionados indicadas pela NANDA-I (2015) para o diagndstico
que se adequariam aos pacientes no pds-operatorio de cirurgia cardiaca, estdo:
“dor”, “prejuizo neuromuscular”, “prejuizo musculoesquelético”, dentre outros. Como

caracteristicas definidoras, a Taxonomia Il traz como possibilidades: “padrao
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respiratério anormal (ritmo, frequéncia, profundidade)”, “pressdo expiratéria ou
inspiratéria diminuidas”, “taquipneia”, “bradipneia”, “dispneia”’, “capacidade vital
diminuida” e outros.

E comum que na pratica clinica o diagnéstico de enfermagem “Ventilagao
espontanea” prejudicada seja o mais atribuido aos pacientes em uso de ventilagao
mecanica invasiva. Essa tendéncia esté relacionada muitas vezes somente ao titulo
do diagnoéstico, uma vez que ao serem analisadas as caracteristicas definidoras e
fatores relacionados, poderiam ser escolhidos tanto o diagnéstico “Ventilagao
espontanea prejudicada” quanto “Padrao Respiratério Ineficaz”. Estes diagnésticos
foram identificados, respectivamente, em 95% e 75% dos pacientes internados em
UTI, por apresentarem sinais e sintomas semelhantes, levando a certa dificuldade
no diagndstico diferencial (SEGANFREDO, 2016).

Em relacdo ao diagnéstico “Ansiedade” a NANDA-I (2015, p.311) traz a
definigdo “vago e incbmodo sentimento de desconforto ou temor, acompanhado por
resposta autonémica (a fonte é frequentemente ndo especifica ou desconhecida
para o individuo); sentimento de apreensdo causada pela antecipacdo de perigo. E
um sinal de alerta que chama a atencdo para um perigo iminente e permite ao
individuo tomar medidas para lidar com a ameaga” - Dominio
Enfrentamento/tolerancia ao estresse, Classe Respostas de enfrentamento.

Na presente pesquisa constatou-se que tal diagnostico foi construido
somente com o titulo. A Taxonomia Il traz como op¢des de fatores relacionados:

”» 11} ” 11}

“ameaca de morte”, “estressores”, “mudanca importante (p. ex. condicdo de saude)”
e outros. As caracteristicas definidoras deste diagnéstico vém subdivididas em
comportamentais, afetivas, fisiolégicas, simpaticas, parassimpaticas e cognitivas.

O diagnéstico “Ansiedade” necessita de trabalho adicional que eleve seu
nivel de evidéncia para que seja mantido na Taxonomia da NANDA-I na edicao
2021-2023 (NANDA-I, 2018).

Gongalves (2017) buscou identificar a concordancia e a discordancia
entre os enunciados dos diagndsticos de enfermagem de pacientes com doencas
cardiovasculares, elaborados por pesquisadores e por enfermeiros da pratica clinica
mostrou que a concordancia de diagnésticos de enfermagem foi muito baixa entre
esses dois grupos. Chamou atencao que a maior parte dos enfermeiros clinicos

documentava apenas o titulo dos diagnosticos de enfermagem, ndo permitindo
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analisar os fatores relacionados ou de risco e as caracteristicas definidoras, fato este
encontrado com frequéncia na presente pesquisa.

Outro estudo que fez uma analise conceitual do diagndstico Estilo de vida
sedentario verificou que além dos indicadores ja dispostos na Taxonomia Il da
NANDA-I, os antecedentes mais citados na literatura (reacbes emocionais e
intolerancia a atividade), assim como os consequentes (relato de desordens de
saude e excesso de peso), ndo compunham os indicadores da NANDA-I, aléem de
dois fatores que foram evidenciados na literatura com nomenclaturas diferentes das
dispostas na NANDA-I (GUEDES et al., 2013). Essa é uma realidade que pdde ser
verificada nesta pesquisa.

Com base nos achados deste estudo, a NANDA-I (2018) ressalta que a
criagdo de um diagnéstico a ser usado na pratica clinica e/ou documentagao, com
combinacao de termos de eixos diferentes, sem o desenvolvimento da definigcdo e
outras partes componentes de um diagnéstico (caracteristicas definidoras, fatores
relacionados ou de risco, condicbes associadas e populagées em risco, se for o
caso) baseado em evidéncias, fere o principio de uma linguagem padronizada como
um método que realmente represente o julgamento clinico e a pratica clinica
(NANDA-I, 2018).

Destaca-se que a NANDA-I ndo apoia a construcao aleatéria de conceitos
diagnoésticos para a criagdo de um titulo diagnéstico. Problemas clinicos/areas da
enfermagem identificados que n&o tém um titulo da NANDA-I devem ser descritos
com cuidado na documentacéo, garantindo a exatidao interpretativa do julgamento
clinico de outros enfermeiros/profissionais da saide (NANDA-I, 2018).

Essa preocupacao reflete na seguranca do paciente, uma vez que a falta
de conhecimentos inerentes as partes que compdem um diagnostico impossibilita a
garantia de precisado diagnostica. Termos de enfermagem criados arbitrariamente no
local do atendimento podem resultar em interpretacdo errada do problema
clinico/area do foco e, assim, gerar estabelecimento de resultados e escolha das
intervencdes inadequadas (NANDA-I, 2018).

Sabe-se que a cirurgia cardiaca é um procedimento de grande porte que
acarreta alteragdo de varios mecanismos fisiolégicos, causando estresse fisico e
emocional. Em geral, € sinbnimo de ameaca para os pacientes, levando-os a
manifestar sinais e sintomas tais como nervosismo, agitacao, expressdes de medo e

estranhamento. Para minimizar a ansiedade, faz-se necessaria comunicacao,
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didlogo e esclarecimento aos pacientes e familiares a respeito do tratamento
cirargico, favorecendo a criagdo de vinculos e a reducdo desse sentimento
(COPPETTI; STUMM; BENETTI, 2015).

Os diagnosticos “Déficit no autocuidado para banho” e “Déficit no
autocuidado para higiene intima” NANDA-I (2015, p. 233-234) — Dominio
Atividade/repouso, Classe Autocuidado — foram identificados e construidos de forma
agrupada com o titulo “Déficit no autocuidado banho e/ou higiene”, que nao esta
descrito na Taxonomia Il. Foi um dos diagnésticos identificados no pos-operatério na
clinica cirdrgica, e da mesma forma que os demais, apresentou construcao
incompleta. Em relacdo ao fator relacionado identificado  “prejuizo
neuromuscular/musculoesquelético”, este sim estd presente na Taxonomia I
referente a ambos os diagnosticos.

O diagnéstico “Déficit no autocuidado” implicara em dificuldades para
realizar atividades como o banho, acessar o banheiro, higienizar o corpo, obter fonte
de agua ou secar o corpo. A importancia do profissional de enfermagem se da na
ajuda, auxilio, supervisao e orientacdo do paciente e sua familia, o que contribuira
para o0 sucesso do tratamento e recuperacdo, estimulando o processo de
autocuidado (BERTONCELLO et al., 2015; BARRETTA et al., 2017).

O diagnéstico “Risco de desequilibrio do volume de liquidos” estava na
proposta para a Taxonomia Ill da NANDA-I, porém, até a ocasido da identificacao
dos diagnésticos, em 2016, NANDA-I ainda ndo havia adotado tal estrutura
taxonémica. Logo, de acordo com a Taxonomia Il, o titulo do diagnéstico seria
“‘Risco de volume de liquidos desequilibrado” — Dominio Nutricdo, Classe
Hidratagdo. O mesmo tem como defini¢ao “vulnerabilidade a diminuicdo, aumento ou
rapida mudanca de uma localizagdo para outra do liquido intravascular, intersticial
e/ou intracelular, que pode comprometer a saude. Refere-se a perda, ao ganho, ou a
ambos, dos liquidos corporais” (NANDA-I, 2015, p. 174). Ademais, o fator de risco
descrito na Taxonomia Il mais proximo ao que foi selecionado para este diagndstico
pelos profissionais seria “regime de tratamento”.

O diagnostico “Volume de liquidos desequilibrados” em cirurgia cardiaca
tem origem multifatorial, sofrendo interferéncia de procedimentos invasivos que
permitem a perda de fluidos, da sobrecarga hidrica causada pelo estresse cirurgico
e pela infusdo continua de drogas e liquidos pelo anestesista, da hipovolemia
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resultante de sangramento ou reposicao inadequada de volume ou perda de liquidos
e pela hemodiluicao a partir do uso de CEC (SOUZA; CARVALHO; PALDINO, 2012).

O diagnéstico “Risco de Sangramento” se encontra na NANDA-I (2015, p.
392) definido como “vulnerabilidade a redugdo no volume de sangue que pode
comprometer a saude” — Dominio Seguranca/protecao, Classe Lesao fisica. Nesse
estudo este diagnéstico ndo foi construido acompanhando de um fator de risco,
porém podem-se citar fatores de risco que poderiam ser identificados, tais como
“coagulopatia inerente (p. ex., trombocitopenia)” e “coagulopatia intravascular
disseminada”. Tal diagnéstico foi identificado em somente 10,6% dos prontuarios,
porém sabe-se que é um diagnostico prevalente em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca em virtude dos procedimentos invasivos como cateterismos, acesso venoso
central, drenos, acesso arterial e o proprio trauma tecidual.

Soma-se a isso 0 uso de medicamentos anticoagulantes, necessarios no
transoperatério e pos-operatério, tanto para viabilizagcdo do uso da CEC como para
prevenir a formagcao de trombos sanguineos e a ocorréncia de eventos isquémicos,
muito comuns nas arritmias, nas valvopatias e no periodo perioperatdrio de cirurgia
cardiaca (GONCALVES, 2017).

Por fim, os diagnésticos identificados “Integridade cutanea prejudicada” e
“Risco para funcao respiratéria prejudicada” ndo existem na Taxonomia Il da
NANDA-I (2015).

Reconhece-se que na analise da construcdo dos diagnésticos de
enfermagem elencados em 2016, ap6s a implantacdo do moédulo de diagndsticos de
enfermagem no Sistema AGHU, os titulos dos diagnésticos apesar de estarem de
acordo com a Taxonomia |l da NANDA-I (2015), ndo foram construidos no formato
de diagnéstico recomendado em tal referencial conceitual, ou seja, néo
apresentavam o0s indicadores ou o0s apresentavam de forma divergente
(caracteristicas definidoras e fatores relacionados).

Nesse interim, a NANDA-| tem preocupacdes soélidas quanto a seguranca
de uso de termos (titulos dos diagnésticos) sem um significado padronizado e/ou
nenhum critério de avaliacao. Escolher um diagnéstico de forma aleatéria em uma
lista ou criar um termo a beira do leito do paciente é uma pratica perigosa, haja vista
a necessidade de uma comunicacéao clara entre os membros da equipe de cuidados
de saude, além de concisa, consistente e padronizada (NANDA-I, 2018).
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Como ja citado, a NANDA-I é a uma classificacado com ampla literatura de
apoio (diagnésticos baseados em evidéncias), 0 que proporciona a maior segurancga
dos pacientes e exige documentagao precisa de problemas de saude, com conceitos
amplos que incluem fatores relacionados e caracteristicas definidoras, sendo uma
das grandes diferencas em relacdo a outras terminologias. Essa questao também
interfere na pesquisa precisa da incidéncia de diagnésticos de enfermagem ou na
realizagdo de estudos de resultados ou intervengdes relativos aos diagndsticos, ja
que, sem as partes componentes do diagnéstico (definicbes, caracteristicas
definidoras, fatores relacionados ou de risco) esclarecidas, € impossivel saber se o
conceito estudado representa, realmente, os mesmos fenémenos (NANDA-I, 2018).

Neves (2010) trouxe que em relacdo as etapas do PE, ha uma maior
deficiéncia na realizagdo da etapa do Diagnéstico de Enfermagem. Isso foi
evidenciado pela nao realizacdo do mesmo ou pelo desconhecimento do diagnéstico
ou dos Sistemas de Classificacdo entre os enfermeiros, sendo considerada por
estes uma etapa distante da realidade da pratica clinica. Dentre os relatos, houve
desconhecimento e confusdo na escolha do titulo e sua adequabilidade aos
problemas e necessidades dos clientes. No mesmo estudo, foi relatado ainda que os
componentes do diagnéstico, principalmente os fatores relacionados, eram
considerados semelhantes e geravam duvidas na andlise e utilizagdo, além de
dificuldades para memorizacdo dos diversos titulos de diagndsticos existentes na
classificacdo da NANDA-I, refletindo grande dificuldade desses profissionais em
trabalhar com a etapa do Diagnéstico de Enfermagem (NEVES, 2010).

Nessa etapa do processo, o enfermeiro deve observar as informacodes e
respostas humanas que se apresentam, formando um padréo. Isso advém da etapa
da coleta de dados, onde o enfermeiro comega a considerar todos os diagndsticos
potenciais que vao se apresentando. Esse exercicio de raciocinio clinico costuma
ser rapido entre enfermeiros experientes, porém, no caso de um iniciante ou
académico, pode haver necessidade de apoio de enfermeiros mais experientes ou
professores na orientacao da forma de pensar (NANDA-I, 2018). Por fim, reforca-se
que a aplicacao integral do Processo de Enfermagem sé tera significado apds a
plena compreensao dos conceitos (diagnésticos) de enfermagem para identifica-los
a partir dos indicadores coletados durante o Histérico de Enfermagem (NANDA-I,
2018).
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6 CONCLUSAO E CONSIDERAGCOES

Esse estudo teve como objetivo avaliar a implementacao dos diagnosticos
de enfermagem a pacientes no perioperatorio de cirurgia cardiaca, por meio de
analise documental, em que foram avaliados 304 prontuarios desses pacientes.
Conclui-se que houve predominio de pacientes na faixa etaria de 61 a 70 anos
(29,6%), com idade média de 57,8 anos, do sexo masculino (61,5%), ensino
fundamental incompleto (28,9%), procedentes da capital (51%), de cor parda
(57,9%), aposentados (30,2%), em unido estavel (52%). Entre aqueles que exerciam
atividade laboral, houve predominancia de trabalhadores rurais (7,9%).

Em relacdo as doencas prévias, destacaram-se a hipertensao arterial
sistémica (71,1%), diabetes mellitus (28,6%) e dislipidemias (16,1%). No que se
refere a cardiopatia prevalente, mais da metade dos pacientes (51,7%) foram
acometidos pela doenca arterial coronariana (DAC), seguidos dos pacientes com
insuficiéncia mitral (10,9%), dupla lesao mitral (6,9%) e dupla leséao aértica (5,9%). O
tipo de cirurgia mais realizado foi a revascularizagdo do miocardio (51,3%), seguida
de cirurgia de valva mitral (21,4%).

Na analise das demais variaveis clinicas, encontrou-se tempo médio de
internacao hospitalar de 19,62 dias e de UTI Cardiolégica de 5,63 dias. Mais da
metade dos pacientes (64,5%) tiveram a cirurgia com duragao entre 3e 5 horas, com
média de 3,58 horas. O tempo de médio de circulacao extracorpérea foi de 101
minutos, e tempo de anéxia médio de 76 minutos. Em relagdo ao indice de massa
corpoérea, houve maioria de pacientes eutréficos (36,5%), porém, pacientes com
sobrepeso e obesidade, totalizaram 45,4%.

Por fim, as complicagcbes mais frequentes no perioperatorio foram as
cardiovasculares (42,5%), hematolégicas (15,1%) e respiratorias (12,8%). Dentre as
complicacdes cardiovasculares, destacaram-se a instabilidade hemodinamica
(hipertensao/hipotensdo) e as arritmias (principalmente arritmias em saida de
circulagédo extracorporea e no pés-operatério, com destaque para fibrilacao atrial).

Na andlise dos diagnésticos de enfermagem no periodo do estudo
(Janeiro de 2013 a dezembro de 2016) encontrou-se registros somente nas fases
pré-operatéria e poés-operatéria. Na fase pré-operatédria foram identificados um total
de 10 diagndsticos, confirmando os preestabelecidos no instrumento de SAE da UTI
Cardioldgica. Observa-se que os diagnésticos mais frequentes foram “Integridade da

pele e tecidos prejudicada”, “Processo familiar interrompido”, “Conhecimento
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Deficiente” e “Risco para infec¢ao”, seguidos de “Débito cardiaco diminuido” no ano
de 2013 e 2014. Em 2016 foi encontrado somente “Risco de infecgdo” em um
prontuario.

Os diagnésticos mais prevalentes no pds-operatorio, nos anos de 2013 e
2014, foram: “Integridade da pele e tecidos prejudicada”, “Ventilacao espontanea
prejudicada”, “Mobilidade fisica prejudicada”, “Risco para infeccao”, “Risco para
aspiragcao”, “Débito cardiaco diminuido”, “Hipotermia”, “Risco de volume de liquidos

deficiente”, “Processo familiar interrompido”, “Conhecimento deficiente” e “Risco para

temperatura corporal desequilibrada”. Em 2016, os diagndsticos mais encontrados

na mesma fase foram: “Risco de infeccao”, “Integridade tissular prejudicada”, “Débito
cardiaco diminuido”, “Ventilacao espontanea prejudicada”, “Risco de desequilibrio no
volume de liquidos” e “Risco de sangramento”.

A andlise da construcdo e implementacdo dos diagnosticos de
enfermagem nessa pesquisa foi marcada por deficiéncias no pré-operatério e
transoperatério. Devido a auséncia de registro de diagndsticos de enfermagem
nessas fases nas Enfermarias e Centro Cirargico, em todos 0s anos pesquisados, a
andlise da implementagdo dos mesmos foi inviabilizada uma vez que essa etapa do
Processo sequer havia sido implantada nestes setores. Os diagnésticos identificados
na fase pré-operatoéria foram encontrados somente na UTI Cardiolégica.

Da mesma forma, em relacao ao pds-operatorio, houve implementacao de
diagnésticos de enfermagem predominantemente no setor da UTI Cardiolégica, a
excecao de trés diagndsticos encontrados na clinica cirargica, no ano de 2016. No
que se refere a analise da construcao, entre os anos de 2013 e 2014, predominaram
as divergéncias em relacdo a nomenclaturas e terminologias, uma vez que 0
impresso utilizado para elaboragdo dos diagndsticos na UTI Cardiolégica se
fundamentava em uma Taxonomia da NANDA-I desatualizada. Com isso, percebeu-
se que nao houve a preocupacao do Servico em atualizar e aperfeicoar o
instrumento a luz da Taxonomia .

No ano de 2016, em que os diagndsticos foram construidos a partir do
Sistema AGHU, notou-se de forma muito evidente que a estrutura de construgcao de
diagnéstico preconizada pela NANDA-I de acordo com a categoria diagndéstica —
foco no problema, risco ou promoc¢ao da saude — nao foi considerada, evidenciando
diagnésticos sem registro dos fatores relacionados/risco e caracteristicas
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definidoras. Ademais, também foram encontradas divergéncias em relacdo a
terminologia, evidenciada por dois diagndésticos que nao existem na Taxonomia da
NANDA-I (Integridade cuténea prejudicada e Risco para fungdo respiratoria
prejudicada).

Além disso, entre 0 segundo semestre do ano de 2014 e o primeiro
semestre de 2016, no setor da UTI Cardioldgica, os diagndsticos no pré-operatorio e
pds-operatdrio eram construidos a partir do Sistema AGHU de forma eletrénica, sem
possibilidade de impressao para documentagdo em prontuario fisico, 0 que consistiu
em uma importante limitacdo desta pesquisa, pois ndo foi possivel avaliar a
implementacao dos diagndsticos de enfermagem nesse periodo, ainda que se tenha
conhecimento da implantagédo desta etapa do Processo de Enfermagem no Setor. A
possibilidade de impressdo e documentacdo dos mesmos s6 foi possivel apos a
implantacdo do mdédulo de diagnésticos de enfermagem do AGHU, a partir do
segundo semestre do ano de 2016.

A realidade encontrada nesta pesquisa revela, portanto, uma
implementacdo dos diagndsticos de enfermagem deficiente e sem embasamento
sélido no referencial conceitual da NANDA-I em algumas fases do perioperatério de
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, além de inexistente em outras fases ou
setores de assisténcia nesse processo. Depreende-se, entdo, que se nado ha
fundamentacdo no desenvolvimento dos diagnésticos de enfermagem, ndo ha
convicgao da elaboragéo de cuidados de enfermagem eficientes e consistentes e da
continuidade da assisténcia.

Esse cenario também causa preocupacdo na medida em que o uso de
uma linguagem de enfermagem n&o uniformizada fragiliza a comunicagédo e
prejudica a tomada de decisdo dos enfermeiros em relacdo aos problemas de
enfermagem encontrados durante a assisténcia, impactando diretamente na
seguranca do paciente. Por fim, ressalta-se que prevaleceram diagndsticos com
énfase nos problemas psicobiolégicos. Somente um diagndstico — processo familiar
interrompido — aborda um problema psicossocial, e nenhum diagnéstico contempla
problemas psicoespirituais, revelando uma tendéncia dos profissionais em elaborar
diagnésticos embasados em problemas biol6gicos, o que pode estar relacionado ao
fato dos diagnésticos, em sua maioria, terem sido identificados no ambiente de UTI,

onde sabidamente os pacientes estdo em uma situacdo de maior risco e gravidade.
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APENDICE A - Formulario de avaliacdo da implementacdo dos diagnésticos de
enfermagem

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO ACADEMICO EM ENFERMAGEM
1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLIiNICOS:

Nome (iniciais): Prontuario:

Data de admissao hospitalar: Data de alta hospitalar:
Data de Nascimento: Sexo:

Escolaridade: Procedéncia:

Raca: Profissao/Ocupacao:
Estado Civil: Peso: Altura:

Doencas prévias/AMP:
Doenca prevalente:
Procedimento Cirurgico:

Complicacao/Intercorréncias no Pré-operatorio: ( ) Nao () Sim
Qual:

Complicacao/Intercorréncias no Transoperatoério: ( ) Nao () Sim
Qual:

Complicacao/Intercorréncias no Pés-operatério: ( ) Nao () Sim
Qual:

Tempo de Cirurgia (inicio/final/saida de sala):

Entrou em CEC: ( ) Sim -Tempo de CEC: ;Tempo de Anéxia:
( ) Nao

Data de admissao na UTI Cardio:

Data de alta da UTI Cardio:



2. DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
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Referéncia: Diagnésticos de Enfermagem segundo a Taxonomia Il da NANDA- |

PRE-OPERATORIO

Titulo Fatores Carateristicas Comentarios/
relacionados/ definidoras Local da coleta
Fatores de Risco
TRANSOPERATORIO
Titulo Fatores Carateristicas Comentarios/
relacionados/ definidoras Local da coleta
Fatores de Risco




116

POS-OPERATO

RIO

Titulo

Fatores
relacionados/
Fatores de Risco

Carateristicas
definidoras

Comentarios/
Local da coleta
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ANEXO A - Parecer do comité de ética em pesquisa HUUFMA
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: SISTEMATIZAQAO DA ASSISTENQIA DE ENFERMAGEM A PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDIACA

Pesquisador: SANTANA DE MARIA ALVES DE SOUSA

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 73302117.9.0000.5086

Instituicdo Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao/HU/UFMA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.510.416

Apresentacgao do Projeto:

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), a causa numero um em casos de 6bito em todo o
mundo sdo as doengas cardiovasculares. Cerca de 17,5 milhdes de pessoas morrem todos os anos vitimas
dessas doencas, que incluem ataques cardiacos e derrames. Segundo essa entidade, grande parte das
vitimas tém comportamentos considerados ndo saudaveis, como o tabagismo, o consumo de alimentos com
excesso de sal e a pratica de atividade fisica ndo adequada. Os dados mostram ainda que mais de 75% das
mortes provocadas por doengas cardiovasculares sao registradas em paises de baixa e média renda e que
80% dos bbitos sao causados especificamente por ataques cardiacos e derrames (BRASIL, 2016).Segundo
o Ministério da Saude (BRASIL, 2011), as doencas cardiovasculares sdo responsaveis por 29,4% de todas
as mortes registradas no Pais em um ano. Isso significa que mais de 308 mil pessoas faleceram
principalmente de infarto e acidente vascular cerebral. A frequéncia elevada do problema coloca o Brasil
entre os 10 paises com maior indice de mortes por doengas cardiovasculares. As doencas cardiovasculares
sao aquelas que afetam o coragéo e as artérias, como os ja citados infarto e acidente vascular cerebral, e
também arritmias cardiacas, isquemias ou anginas. A principal caracteristica das doengas cardiovasculares
é a presenca da aterosclerose, acimulo de placas de gorduras nas artérias ao longo dos anos que impede a
passagem do sangue (BRASIL, 2011).Uma das formas de tratamento das doengas cardiacas ¢ a Cirurgia,
considerada causadora de angustias e medo para o paciente que ira submeter-se ao procedimento e
também a sua familia, por ser um
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procedimento de alta complexidade e de alto risco. Além disto, esta cirurgia envolve um érgéo repleto de
simbolismos, mexe com a representagao do centro da vida, o coragédo. Apds o sucesso do ato cirlrgico, o
paciente ainda convivera com sinais fisicos da cirurgia, distinguindo-o dos outros seres humanos (GASPERI;
RANDUZ; PRADO, 2006).Vale destacar que o tratamento cirirgico € uma opgao viavel para pacientes com
doengas cardiovasculares, devido aos avangos nos procedimentos diagnésticos, no tratamento clinico, nas
técnicas cirdrgicas e anestésicas, na assisténcia prestada em unidades de terapia intensiva e cirtrgica, nos
cuidados domiciliares e em programas de reabilitacdo (GONCALVES, et al., 2011). Os pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca passam por uma série de exames e testes pré-operatérios, para que nao
ocorram surpresas e complicagdes. O procedimento apresenta grande morbidade e tem suas complicagdes
relacionadas a situagdo pré-operatéria e a circulagéo extracorpérea (CEC) utilizada durante a operagéo,
sendo necessario que os pacientes submetidos a esses procedimentos estejam bem preparados
hemodinamica e psicologicamente para o pés-operatério (LAIZO; DELGADO; ROCHA, 2010).Outro ponto
importante a ser considerado ao tratarmos de cirurgia cardiaca diz respeito ao tempo de internagdo, que
pode se tornar prolongado, e a recuperacao longa e gradual. Tais fatores, muitas vezes, implicam em
recesso do trabalho e suspenséo definitiva ou temporaria de algumas atividades, levando a alteracéo do
estilo de vida, tornando necessério que o paciente e sua familia tenham cuidados especificos apés a
realizacao da cirurgia (GASPERI; RANDUZ; PRADO, 2006).As primeiras 24hs antes do procedimento
anestésico-cirlrgico até o encaminhamento do paciente ao Centro Cirtrgico (CC) compreende o periodo pré
-operatério imediato. O transoperatério vai desde o momento em que o paciente é recebido na unidade de
CC até sua saida da Sala de Operagdes (SO). O periodo pés-operatério compreende todo o periodo apds a
realizagdo do procedimento anestésico-cirargico e se subdivide em 3 momentos: Recuperagédo pos-
anestésica, pos-operatério imediato e pds-operatério mediato. O pds-operatério imediato compreende as
primeiras 24hs ap6s a intervengdo anestésico-cirdrgica, nela esté incorporada a permanéncia na Sala de
Recuperacédo Pés-Anestésica (SRPA) ou na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (SOBECC, 2013).Simarro
(2006), em seu estudo, relata detalhadamente os cuidados de enfermagem no ingresso ao ambiente da UTI:
preparagao do leito onde sera recebido o paciente (colocagéo dos moédulos de monitorizagdo, preparo das
bombas de infusdo e do ventilador mecéanico, ambu e valvula de inspiragao, sistema de aspiracao, sistema
de O2 e vacuos funcionantes, ter préximo ao leito o carro de parada); obter informacdes das caracteristicas
da cirurgia, enfermidade prévia, necessidade de suporte de drogas, intercorréncias. Ao ingresso na unidade:
conectar a ventilagdo mecéanica, monitorizagdo do ECG, monitorizagdo hemodinamica, fixacdo dos drenos e
seu
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controle, controle da temperatura, anotagao dos sinais vitais. E outros cuidados de acordo com a
particularidade de cada paciente e tipo de cirurgia.O pés-operatério imediato constitui um periodo que
necessita de uma monitorizagdo cautelosa e rigorosa, pelo fato de uma grande quantidade de cirurgias
cardiacas exigirem circulagao extracorpérea (CEC), que desencadeia uma série de alteragdes nas fungdes
fisiolégicas do paciente, elevando o risco de complicagdes, havendo, ainda, necessidade de avaliagdo
criteriosa das alteragdes apresentadas, assim como uma intervengao de forma rapida e precisa, buscando o
restabelecimento das fungdes vitais do paciente (MELO, et al., 2012). Dessa forma, o PO de cirurgia
cardiaca exige da equipe de salde observagao continua, tomada de decisao rapida e cuidado de alta
complexidade. Os profissionais da equipe de enfermagem sao os que compdem esta equipe em maior
nimero e em tempo integral e prestam assisténcia direta ao paciente visando minimizar possiveis
complicagdes, tais como alteragdes nos niveis pressoéricos, arritmias e isquemias, além de manter o
equilibrio dos sistemas organicos, o alivio da dor e do desconforto. Em prol da qualidade da assisténcia de
enfermagem prestada, o enfermeiro deve organizar e planejar o cuidado a partir da aplicacao das etapas
metodolégicas do processo de enfermagem, de modo a intervir de acordo com as necessidades do
paciente, promover sua rapida recuperagao e desospitalizagéo precoce (DUARTE, et al., 2012). Mais
raramente, uma complicagao surge apds o quinto ou o sétimo dia de pésoperatério. Avaliagdes frequentes
das fungdes de todos os sistemas sdo fundamentais para a identificacdo de complicagdes ja instaladas ou
de pequenos desvios que, se ndo corrigidos, poderdo desenvolver alteragdes severas e de dificil reversao
(SOUZA; ELIAS, 2006). As complicagdes que aumentam o tempo de internacao na UTI sdo, principalmente,
aquelas relacionados a fungéo respiratéria, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica e tabagismo, congestao
pulmonar, tempo de ventilagdo mecanica prolongado, infecgdes, insuficiéncia renal, Acidente Vascular
Encefalico e instabilidade hemodinamica, como hipertensao arterial, arritmias e Infarto Agudo do Miocardio
(LAIZO; DELGADO; ROCHA, 2010). A enfermagem deve atentar aos sinais e sintomas do paciente em p6s-
operatorio, conhecer a sua histdria pregressa e a evolugao do tratamento nos periodos pré e trans
operatérios, visando prever e prover cuidados que se fizerem necessarios. Tais descrigdes podem indicar a
presencga de disturbios relacionados a fungéo e ao ritmo cardiaco, com alteragédo vascular, como a fibrilagao
atrial, que é uma das alteragdes mais freqlientes pos cirurgia de revascularizagdo do miocardio, alteragoes
na fungao pulmonar, complicagdes cerebrovasculares como émbolos de aorta aterosclerética e de outros
vasos, do circuito da aparelhagem de bypass cardiopulmonar e suas tubulagdes, como também presencga de
hipotensao intraoperatéria, particularmente em pacientes com hipertenséo anterior (CRUZ; LOPES, 2010).0
paciente em pds-operatério de cirurgia

Endereco: Rua Barao de Itapary n® 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)2109-1250 E-mail: cep@huufma.br

Péagina 03 de 10



UFMA - HOSPITAL
;@' w UNIVERSITARIO DA QQMM mo
X7 s UNIVERSIDADE FEDERAL DO

Continuagao do Parecer: 2.510.416

cardiaca apresenta grande vulnerabilidade, requerendo agdes sistematicas e bem elaboradas por parte
deste profissional. A Sistematizac@o da Assisténcia de Enfermagem (SAE) veio consolidar as praticas do
cuidado, visto que constitui um meio para o enfermeiro aplicar seus conhecimentos técnico-cientificos,
caracterizando sua pratica profissional e favorecendo o cuidado e a organizagédo das condi¢cdes necessarias
para que o cuidado seja realizado pela equipe (CRUZ; LOPES, 2010).A resolugdo COFEN n® 358 de 2009
dispde sobre a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem nas instituicdes de saude brasileiras, como
uma atividade privativa do Enfermeiro que utiliza método e estratégias de trabalho cientifico para a
identificacdo das situagdes de saude/doenga, subsidiando agdes de assisténcia de Enfermagem que
possam contribuir para a promogao, prevengao, recuperagao e reabilitagdo da saude do individuo, da familia
e da comunidade. Determina, ainda, ser de extrema importancia para a realizagao do processo que a equipe
de enfermagem execute todas as etapas (COFEN, 2009).Para o COFEN, o Processo de Enfermagem (PE),
antes visualizado como sinénimo de Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), passa a ser
entendido como fenémeno relacionado, porém, distinto da SAE, conforme Resolucédo n® 358/2009. A SAE
organiza o trabalho do enfermeiro quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a
operacionalizagdo do processo de enfermagem. O PE é definido como um instrumento metodolégico
composto de cinco etapas, e torna possivel a documentagao da pratica profissional (COFEN, 2009).0s
enfermeiros permanecem durante todo o periodo de internagao hospitalar ao lado do paciente, prestando
assisténcia ininterrupta, o que permite realizar observagao direta, bem como identificar as respostas
humanas e tracar os diagnoésticos de enfermagem, para construir o plano de cuidados a ser implementado
de forma individualizada e personalizada (DUARTE, et al., 2012). O paciente internado para a cirurgia
cardiaca exige cuidados de enfermagem fundamentados nas necessidades do paciente como um todo, as
quais devem ser observadas e respeitadas durante os procedimentos, viabilizando a qualidade do processo
operatério. Nesse contexto, o cuidado do enfermeiro deve suprir essas necessidades, incluindo as de ordem
psicossocial, envolvendo os fatores socioculturais e patolégicos. Ademais, com o avango das técnicas de
cirurgias cardiacas, houve o aprimoramento dos cuidados de enfermagem no perioperatério, o que
contribuiu para sistematizar as agées do enfermeiro. A sistematizagdo da assisténcia de enfermagem
perioperatéria (SAEP) possibilita a melhoria da qualidade da assisténcia prestada ao paciente, constituindo-
se das seguintes etapas: histérico do paciente, diagnéstico de enfermagem, planejamento, implementacao e
evolucdo. Estas etapas preconizam a atuagao do enfermeiro nos periodos pré-operatério, transoperatério e
pés-operatério (GONCALVES, et al., 2011).Segundo estudo realizado em uma unidade de terapia
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intensiva em um hospital publico do municipio de Bauru, os diagndsticos de enfermagem mais frequentes
(incidéncia de pelo menos 25% dos 20 casos avaliados) no pés-operatério de cirurgia cardiaca séo:
Comunicacao verbal prejudicada, défict no autocuidado (alimentacéo, banho, higiene e higiene intima), dor
aguda, integridade tissular prejudicada, mobilidade no leito prejudicada,

risco para aspiragao, risco para glicemia instavel, risco para infeccao, risco para integridade da pele
prejudicada, risco para volume de liquidos desequilibrado, medo, débito cardiaco diminuido, padrao
respiratorio ineficaz e ndusea. Os diagndsticos de enfermagem encontrados servem de

base para a elaboragéo do plano de cuidados de enfermagem, contribuindo com a elaboragéo dos planos
assistenciais e dos cuidados de enfermagem realizados (CRUZ; LOPES, 2010).De acordo com os autores, a
sistematizagdo otimiza o cuidado, ja que privilegia as agdes de enfermagem de forma organizada,
permitindo visibilidade de toda a equipe e pelo enfermeiro na gestdo assistencial. Além disso, referem que o
levantamento de diagnésticos de enfermagem subsidia 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 (CRUZ; LOPES,
2010).A principal dificuldade encontrada no processo de implantagao/implementacao da SAE nas unidades
hospitalares é a falta de tempo para o processo. Porém, considerando que a enfermagem ¢é inovadora, a
todo momento é possivel unir a tecnologia, ciéncia e cuidado sem que ocorra a robotizagdo do mesmo, ou
seja, sem que perca a esséncia humana, pelo contrario, e que sirva como uma proposta de globalizar onde
a tecnologia proporcione ao enfermeiro utilizar a SAE de maneira mais agil, impedindo que fique
estacionada como um velho paradigma (ALCANTARA, et al., 2011).A avaliagdo do registro das etapas da
SAE tem sua importancia como facilitadora da valorizagéo da assisténcia de enfermagem a ser estabelecida
para o cuidado ao cliente/paciente. A perspectiva de que os cuidados aos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca séo complexos e dinamicos; e a importancia da continuidade desses cuidados na organizagéo e na
documentagao da assisténcia de enfermagem prestada, levaram-nos ao seguinte questionamento: as
etapas do processo de enfermagem para os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, sao realizadas e
registradas? Emergiu-se a necessidade de avaliar a realizagdo do processo de enfermagem a esses
pacientes.Justificativa e Relevancia - O servigo de cirurgia cardiovascular do Hospital Universitario
Presidente Dutra (HUUFMA) foi idealizado em 2001 e é referéncia em tecnologia e atendimento de alta
complexidade. O servigo possui grande demanda, conta com uma média de 4 cirurgias em adultos por
semana e equipe de 6 cirurgides cardiacos. Engloba o setor ambulatorial, setor de hemodinamica, clinica
cirtrgica e Unidade de Terapia Intensiva cardiaca (UTI-Cardio). A clinica
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cirirgica admite o paciente que ird se submeter a cirurgia cardiaca e € onde comecam os registros de
enfermagem. A UTI-Cardio é responsavel pelo p6s-operatério imediato desses pacientes, possui 10 leitos e
conta com uma equipe de enfermagem composta por 49 profissionais, 13 enfermeiros e 36 técnicos de
enfermagem. Apds alta da UTI-Cardio, os pacientes sdo recebidos novamente na Clinica Cirdrgica até sua
alta hospitalar. O processo da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem ao paciente submetido a
cirurgia cardiaca existe desde o surgimento do servico de cirurgia cardiaca, porém recentemente foi
implantado o médulo de enfermagem do Aplicativo de Gestéao

para Hospitais Universitarios — AGHU no HUUFMA, mudando o processo de Enfermagem utilizado nos
setores. Apoiada na assertiva de que os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca necessitam de cuidados
complexos e dinamicos, foi visto a necessidade de analisar a implementacdo desse processo a esses
pacientes. E importante salientar que a autora desse estudo é enfermeira perfusionista, ou seja, acompanha
todo o perioperatério do paciente até sua chegada na UTI-Cardio, motivo pelo qual despertou o interesse no
estudo.Espera-se que o presente estudo possa contribuir de forma a evidenciar a importancia de um
processo de enfermagem realizado corretamente para que ocorra uma assisténcia de enfermagem
planejada, continuada e humanizada, de modo a propiciar seguranga e diminui¢céo do trauma cirdrgico do
paciente, ao mesmo tempo em que fortalece o processo da SAE.

Hipotese:

A perspectiva de que os cuidados aos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca sdo complexos e dinamicos;

e a importancia da continuidade desses cuidados na organizagdo e na documentagdo da assisténcia de
enfermagem prestada, levaram-nos ao seguinte questionamento: as etapas do

processo de enfermagem para os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, sao realizadas e registradas?
Emergiu-se a necessidade de avaliar a realiza¢@o do processo de enfermagem a esses pacientes.

Objetivo Primario:
Avaliar a implementacdo do processo de Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem a pacientes

submetidos a cirurgia cardiaca em um Hospital Universitario em Sao Luis-MA.

Objetivo Secundario:
« Fazer o levantamento s6cio demografico e clinico dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
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« Identificar as etapas do processo de enfermagem aplicado ao paciente submetido a cirurgia cardiaca.

« Verificar o registro das etapas do processo de enfermagem implementado ao paciente submetido a cirurgia
cardiaca.

« Avaliar a implementacao dos diagnésticos de enfermagem a pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Metodologia Proposta:

Andlise documental retrospectiva. A coleta de dados da pesquisa sera realizada no periodo de margo a
agosto de 2018 no Setor de Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do Hospital Universitario.
Seréo coletados dados dos prontuarios dos pacientes que estiveram internados e

realizaram cirurgia cardiaca no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2016.

Critério de Inclusao:
Serao incluidos na pesquisa os dados de todos os pacientes adultos que realizaram cirurgia cardiaca no
periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2016.

Critério de Exclusao:
Pacientes que evoluiram ao ébito no intraoperatério e pés-operatério imediato.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

Avaliar a implementagao do processo de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem a pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca em um Hospital Universitario em Sao Luis-MA.

Objetivo Secundario:

Objetivo Secundario:

« Fazer o levantamento s6cio demografico e clinico dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

« Identificar as etapas do processo de enfermagem aplicado ao paciente submetido a cirurgia cardiaca.

« Verificar o registro das etapas do processo de enfermagem implementado ao paciente submetido a cirurgia
cardiaca.
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« Avaliar a implementacgdo dos diagnésticos de enfermagem a pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora revela como riscos e beneficios:

Riscos:

Os riscos estao associados ao sigilo e confidencialidade por parte dos pesquisadores que se comprometem
garantindo manter em sigilo os dados investigados.

Beneficios:

Espera-se que o presente estudo possa contribuir de forma a evidenciar a importancia de um processo de
enfermagem realizado corretamente para que ocorra uma assisténcia de enfermagem planejada, continuada
e humanizada, de modo a propiciar seguranca e diminuicdo do trauma cirdrgico do paciente, ao mesmo
tempo em que fortalece o processo da SAE.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O protocolo do estudo“SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDIACA" foi aprovado com o Parecer: 2.260.150. Trata-se de Emenda 1 em
que o objetivo é apresentar ao Sistema CEP/CONEP novas alteragdes ao protocolo para a continuidade do
estudo.

ALTERAGCOES SOLICITADAS:

1) Incluir o objetivo “Avaliar a implementagao dos diagnésticos de enfermagem a pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca”

2) Estender o periodo dos dados coletados em prontuarios de pacientes que realizaram cirurgia cardiaca
entre janeiro e dezembro de 2016.

3) Estender o cronograma geral da pesquisa.

DOCUMENTOS ANEXADOS:

- PB_COMPROVANTE_RECEPCAO_911977.pdf
- justificativa_emenda.pdf

- projeto_emenda.docx

- cronograma_emenda.docx
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Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

O protocolo apresenta documentos referente aos "Termos de Apresentagcao Obrigatéria”: Folha de rosto,
Declaragdo de compromisso em anexar os resultados na plataforma Brasil garantindo o sigilo, Orgamento
financeiro detalhado, Cronograma com etapas detalhada, Dispensa de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), e Projeto de Pesquisa Original na integra em Word. Atende a Norma Operacional no
001/2013(item 3/ 3.3. O protocolo apresenta ainda as declaragées de anuéncia, declaracao de
responsabilidade financeira e termo de compromisso com a utilizagdo dos dados resguardando o sigilo e a
confidencialidade.

Recomendacoes:

Néo ha.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

O PROTOCOLO atende aos requisitos fundamentais da Resolugdo CNS/MS n? 466/12 e suas
complementares, sendo considerado APROVADO.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

O Comité de Etica em Pesquisa—CEP-HUUFMA, de acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS
n2.466/2012 e Norma Operacional n. 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela APROVAGAO do projeto de
pesquisa proposto.

Eventuais modificagdes ao protocolo devem ser inseridas a plataforma por meio de emendas de forma clara

e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Relatérios parcial e final
devem ser apresentados ao CEP, inicialmente apés a coleta de dados e ao término do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_106723] 05/02/2018 Aceito
do Projeto 3 _E1.pdf 12:47:21
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Cronograma cronograma_emenda.docx 05/02/2018 [SANTANA DE Aceito
12:28:38 |MARIA ALVES DE
SOUSA
Qutros justificativa_emenda.pdf 05/02/2018 |SANTANA DE Aceito
12:28:28 |MARIA ALVES DE
SOUSA
Projeto Detalhado / | projeto_emenda.docx 05/02/2018 [SANTANA DE Aceito
Brochura 12:28:07 [MARIA ALVES DE
Investigador SOUSA
Orgamento ORCAMENTO.docx 23/06/2017 |SANTANA DE Aceito
11:39:21 |MARIA ALVES DE
SOUSA
Declaracao de parecerCOMIC.pdf 15/05/2017 [SANTANA DE Aceito
Instituicao e 09:49:35 |MARIA ALVES DE
Infraestrutura SOUSA
TCLE / Termos de | documentos.pdf 14/05/2017 |SANTANA DE Aceito
Assentimento / 21:27:29 |MARIA ALVES DE
Justificativa de SOUSA
Auséncia
Folha de Rosto folha.pdf 14/05/2017 |SANTANA DE Aceito
21:24:23 |MARIA ALVES DE
SOUSA

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

SAO LUIS, 23 de Fevereiro de 2018

Assinado por:
Rita da Graca Carvalhal Frazdo Corréa

(Coordenador)
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ANEXO B - Instrumento de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem utilizado

na UTI Cardioldgica nos anos de 2013 e 2014
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ANEXO C - Instrumento de Evolugao de Enfermagem utilizado na UTI Cardioldgica
a partir do ano de 2016

@ uEBSERH UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
_ i dem L COMPLEXO HOSPITALAR UNIVERSITARIO
UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS CARDIOLOGICOS
EVOLUCAO DE ENFERMAGFEM-DIA

| Data Procedéncia Prontuano

Nome

Data da Admissio Sexo |dade Leito Tip Peso Alergia
I | lorcow) L] L) L] | ]
Procedimento Realizado

Intercorréncias

Antecedentes

Intercorréncias na UTI

Diagndsticos de Enfermagem (principais)

PRECAUGAO
[JResprratéria [_JContato  Motivo:
Cuturas: [JSWAB Nasal/Anal __/ /  [sangue __/__/_  []Sec Traqueal __/_ /  [Jurra __/__/__
[CJFragmentos S !
Gemes Isolado:
SISTEMA NERVOSO

Nivel de Conscléncia:

[CJAlerta [JResp a estimulos verbais [CJResp. a estimulos tateis [JResp a estimulos dolorosos [C]N&o responsivo
Sodo-Analgesia: [Jsm [JN3o  Droga

Pupllas:  []Fotoreagente COmiose [OMidriase  []Anisocoria Outros

SISTEMA CARDIO-VASCULAR

Pulso Periférico: [CINormosfigmia [ Bradisfigmia [CJraquisfigma  [JAusente

Pressio Anerlal: [ Normotenso CJHipotenso OHipertenso [CJDrogas

FC/Ritmo: [ONormocardio [ Bradicsrdio [ Taquicardio OAmmia [Jorogas

McP; [JN3o [Jsim

0BS:

SISTEMA RESPIRATORIO
Ventllagho: [(JEspontaneo  [JCéteter 02 ___ Umin  [JVNI [[IMasc.ventun % [CJVM Modo Fl02 Cror Orar
CJEupnéia [Cloispnéia  [JBradipnéia [ Taquipnéia  []Apnéia
Socregdo: [JFluida [JEspessa  [JPurlenta [JSangunolenta [JFétda [JRohosa [JAusente
Auscufta: [JMve [Osilateral [Junilateral D/E  []Roncos [creptos [ sibilos [CJEstertores
SISTEMA RENAL

Diurese: [JEspontdneo [JSVD  Diurético: [JNso  [JSm  Débito Unndno mif24h BH 24h ol
Urina: cwina [Jclara [Concentrada  [JHematiria [JColina  [(Jonguna [JAnuria [JPoliuna
Distise:  [C]Mso Clsm  UF mi Uréia mg/dl Creatinina mg/dl

MSA - 858 (Anverso)
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ENDOCRINO/HEMATOLOGICO

Hemograma:
HB a/dl HT ° Leuco /mm* Plaquetas, /mm®  Na mmol K mmol/L Ca mmoll Mg mg/dL
Glicemia: Admissido mg/d! Variando de a mg/dif24h Protocolo Glicémico []Sim [JNao

TERGUMENTAR

[CJLes&o por pressdo

Lesio: [JAusente [JFO [JSkinTears []Bolhas [JHematoma [JEquimose [JAbrasiva

Outros:

Temperatura: ACmIissao °“*©

Vanando de a °C

SISTEMA GASTROINTESTINAL

Evacuagdo: [ _JNao [JSm

RHA: [JAusente [JPresente Abdome: [JPlano []Globoso [JDistendido [JFlacido [JTenso [JTimpanico [ Ascitico

Dieta: [JJeumZero [Jvo [JSNE/sNG [ONPT  Vémite [Jsim [JNa&o VRG mi/24h

Feq

x/dia Caracteristica: [_]Normal [JPastosa [JDiarréia [OMelena

DISPOSITIVO

JsNG Da  [JSNE Dia

Csvb Dia  [JOutros

OTor pa  [JTQr pia [Jcve pa [JAvP Dia [JPAM Dia

COOSWANGANZ___Da [BIA Dia

CJFio MCP Dia [JDrenoM Pleural D/E Dia [JCateter para Didlise Dia

ESCALA DE BRADEN

DESCRIGAO 1 2 3 4
PRESCRIGAO SENSORIAL Totalmente hmitado Muito imitado Levemente imitado Nenhuma limitagao
UMIDADE Molhado Muito molhado Ocasionalmente molhado Raramente molhado

ATIVIDADE Acamado Confinado a cadeira Anda ocasionalmente Anda frequentemente

MOBILIDADE Totalmente imével Bastante imitado Levemente imitado N3o apresenta Imitagdo
NUTRIGAO Muito pobre Provavelmente inadequada Adequada Excelente

FRICGAO E CISALHAMENTO Problema Problema em potencial Nenhum problema
AVALIACAO 6a 11 pontos - RISCO ALTO 12 a 17 ponlos - RISCO MODERADO 18 a 20 pontos - RISCO BAIXO TOTAL=

ESCALA DE RISCO DE QUEDA DE MORSE

CLASSIFICACAO DESCRIGAO PONTUAGAO
. Nao 0
Histérico de quedas
Sim 25
Nao
Diagnéstico Secundario 0
Sim 25
Nenhum/ Acamado/ Auxihado por Profissional da Saude 0
Auxilio na deambulagao Muletas/ Bengalas/ Andador 15
Mobilidrio/ Parede 30
Terapia Endovenosa/ dispositivo| N30 0
endovenoso salinizado ou heparinizado Sim 20
Normal/ Sem deambulagdo, Acamado, Cadeira de Rodas 0
Marcha Fraca 10
Compromelida/ Cambaleante 20
Orientado/ capaz quanto
T —— e paz qu. a sua capacidade/Limitagao 0
Superestima capacidade/Esquece limitagdes 15

AVALIAGAO: 0-24 ponto - RISCO BAIXO
25-44 ponto - RISCO MODERADO TOTAL= M T N
2 45 ponto - RISCO ALTO
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
COMPLEXO HOSPITALAR UNIVERSITARIO

UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS CARDIOLOGICOS
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM-NOITE

SISTEMA NERVOSO

Nivel de Consciéncia:

OAlena
Sedo-Analgesia:

D Sim

Pupilas:  []Fotoreagente

[JResp. a estimulos verbais
[CIN3o
COMiose

[JResp. a estimulos tateis [IResp. a estimulos dolorosos [CJN3o responsivo
Droga:

[OMidriase

[ Anisocoria Outros

SISTEMA CARDIO-VASCULAR

Pulzo Periférico:
Pressda Arterial:
FC/Ritmo:

mcp;  [INao [(Jsim

[ Normosfigmia
[CJNormotenso
[CINormocardio

[Osradisfigmia
OHipotenso
[ 8radicardio

[JAusente
[CJorogas
[ Arritmia

[ Taquisfigmia
[Hipertenso
[J Taquicardio

[JDrogas

OBS:

SISTEMA RESPIRATORIO

Ventilagdo: [JEspontaneo
[JEupnéia
[JFida
COmv+

[CJespessa
[Isilateral

Secregdo:

Ausculta:

[CJcateter 02 ___ Uimin.
Coispnéia

O vNi [Masc.ventun % [JvM Modo, FI02 Cror (Jtar
[JBradipnéia [JTaquipnéia [JApnéia
CJpPurulenta [Jretida

[Ccreptos

[JRolhosa [JAusente

[Isibilos

[ Sanguinolenta

[unilateraiD/E  [JRoncos [CJEstertores

SISTEMA RENAL

Diurese: [_JEspontaneo [JSVD
Ocitina  [JcClara

[CIN3o Osim

Urina:

Didlise:

UF:

Diurético:

[ONse  [Jsim
[JHematuria [JColuria

mg/dl

[Ooligiaria  [JAndaria [JPolivria

Creatinina

[JConcentrada

ml Uréia: mg/dl

ENDOCRINO/HEMATOLOGICO

Hemograma:

HB gfdl HT s Leuco:

/mm*  Plaquetas /Imm*  Na mmol K mmol/lL Ca mmoll Mg mg/dL

Protocolo Glicémico [JSim [JNao

TERGUMENTAR

Leséo: [JAusente

[JLesso por pressao

[JFo [JskinTears [JBolhas [JHematoma []Equimose

[CJAbrasiva

Outros:

Temperatura: Admissao, °c

Variando de a °C

SISTEMA GASTROINTESTINAL

[presente
Ovo O
sim

RHA: [JAusente
Dieta: [JJejum/Zero

CINzo

Evacuagio:

[ oistendido
[Jsim [JN3o
[CINormal

Abdome: [JPlano []Globoso [JFlacido [JTenso [JTimpanico []Ascitico

SNE/SNG [JNPT  Vémito

Feq: x/dia Caracteristica [OpPastosa [CJpiarréia CIMelena

DISPOSITIVO

JsNG pia [JSNE___ Dia
[CJSWAN GANZ___ Dia

Csvo Dia [JOutros

e Dia

Cecve pDia [JAve pDia [JPAM Dia

[Joreno M. Pleural D/ E Dia [JCateter para Didlise___Dia

ot pia [Jrar Dia
CFio MCP Dia
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