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PESQUISA

Diagnésticos de enfermagem em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

Nursing diagnoses in patients outgoing cardiac surgery

Diagnésticos de enfermeria en pacientes sometidos a la cirugia cardiaca

RESUMO

Pesquisa exploratéria e transversal realizada com pacientes no pos-operatério de cirurgia para revascularizagao
do miocardio. Objetivou-se identificar diagnésticos de enfermagem segundo a Taxonomia Il da NANDA e
intervengdes de enfermagem segundo a Nursing Interventions Classification, associando-0s aos resultados de
enfermagem segundo a Nursing Outcomes Classification. Os dados foram colhidos de 22 pacientes por um
formulario e exame fisico. As informagdes possibilitaram a identificagéo de quinze diagnosticos de enfermagem,
segundo a Taxonomia Il NANDA, dentre eles destacam-se: Risco para infecgéo; Risco para constipacéo; Déficit
no autocuidado para higiene intima e Integridade de pele prejudicada. O estudo revelou ser fundamental
desenvolver estudos sobre diagnésticos de enfermagem, para direcionar analises de problemas nos pacientes
demandadoras de agdes especificas de enfermagem, que contribuam para o desenvolvimento da Enfermagem.
Descritores: Cirurgia toracica; Diagndstico de enfermagem; Cuidados de enfermagem; Enfermagem
perioperatoria.

ABSTRACT

Exploratory and transversal research accomplished with postoperative patients outgoing coronary bypass. It
was aimed at identifying nursing diagnoses according to Taxonomy Il of NANDA and nursing interventions
according to Nursing Interventions Classification, associating with the results of Nursing Outcomes
Classification. The data were collected fom 22 patients using formularies and physical examination. The information
made possible the identification of fiteen nursing diagnosis, according to Taxonomy Il of NANDA. Among them,
stand out: risk of infection; Risk of constipation; Deficit in self-care intimate hygiene and integrity of harmed skin.
Tehe study revealed being fundamental to develop studies about nursing diagnoses to direct analyses of problems
that concern to the demanding patients of specific nursing actions, that contribute to the devepoment of the
profession.

Descriptors: Thoracic surgery; Nursing diagnosis; Nursing care; Perioperative nursing.

RESUMEN

Investigacion exploratoria y transversal con pacientes en el posoperatorio de cirurgia para la revascularizacion
del miocardio. Se ha objetivado identificar diagnésticos de enfermeria. Segtn la Taxonomia Il de la NANDA, e
intervenciones de enfermeria por la Nursing Intervention Classification, asociandolos a los resultados de la
enfermeria de la Nursing Outocomes Classification. Los datos han sido recolectados de 22 (veintidés) pacientes
por el impreso y examen fisico. Las informaciones han posibilitado la identificacién de quince diagndticos,
segun la Taxonomia Il de la NANDA. Entre ellos, se han destacado: el riesgo de infeccion, el riesgo al resfriado/
catarro, el déficit en el autocuidado a la higiene intima y a la integridad de la piel perjudicada. El estudio ha
revelado lo fundamental para desarrollar investigaciones sobre diagnésticos de enfermeria, para dirigir anélisis
de problemas en los pacientes demandadores de acciones especificas de enfermeria que contribuyan para el
desarrollo de la profesion.

Descriptores: Cirugia toracica; Diagnéstico de enfermeria; Atencion de enfermeria; Enfermeria perioperatoria.

Rocha LA, Maia TF, Silva LF. Diagndsticos de enfermeria em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Rev Bras
Enferm 2006 maio-jun; 59(3):321-6.

1. INTRODUGAO

Em @mbito mundial, as doengas cronicas nao transmissiveis sdo responsaveis pelas principais
causas de morte e incapacidade?. Entre essas, as de maior importancia para a salide publica sdo
as cardiovasculares, o cancer e o diabetes mellitus. Nas cardiovasculares sobressaem a doenga
isquémica cardiaca, a cérebro-vascular e a hipertenséo arterial sistémica (HAS)!"3.

A contribuigdo das doengas cardiovasculares quanto a mortalidade é significante, pois um
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terco do total de 6bitos no mundo (16,6 milhdes de pessoas) originam-
se das doengas cardiovasculares em suas varias formas. Desses 16,6
milhdes, 7,2 milhdes sao decorrentes da doenga isquémica cardiaca™?.

Diante da complexidade da doenga, percebe-se a urgéncia de
interromper-lhe o curso. H& alguns anos, o tratamento dos problemas
cardiovasculares vem obtendo avangos terapéuticos, clinicos e
cirirgicos. Quando a probabilidade de uma vida melhor apés este evento
supera o tratamento clinico, realiza-se o tratamento cirtrgico.

Ha trés tipos de cirurgias cardiacas: as corretoras, relacionadas aos
defeitos do canal arterial, incluido o do septo atrial e ventricular; as
reconstrutoras, destinadas a revascularizagdo do miocardio, plastia de
valva aortica, mitral ou triclspide; e as substitutivas, que correspondem
as trocas valvares e aos transplantes®. Os tipos mais comuns de
cirurgias cardiacas sé&o as reconstrutoras, particularmente a revas-
cularizagdo do miocardio. Por isto, nesse estudo, optou-se em trabalhar
com pacientes no pds-operatorio desse tipo de cirurgia.

Conhecida popularmente como ponte de safena, a revascularizagéo
do miocardio (RM) consiste em um enxerto arterial coronario usando a
veia safena autdgena com o objetivo de isolar o vaso obstruido e, assim,
restabelecer a perfuséo da artéria coronaria. Esse tipo de cirurgia, cuja
maior vantagem € a durabilidade, tem a finalidade de preservar o
miocardio®®.

Suas indicagbes predominantes s&o para pacientes sintomaticos e
que tenham intolerancia ao tratamento medicamentoso; nos casos de
lesdes importantes impossiveis de ser corrigidas com angioplastia; em
infarto agudo do miocardio (IAM), como preveng&o ou corregao ou por
choque cardiogénico; no tratamento das complicagdes do infarto agudo
do miocardio; na angina instavel e piora do quadro clinico®.

O pos-operatério € o periodo durante o qual ocorre a recuperagao
do paciente. Nele a assisténcia de enfermagem esté relacionada com
as intervencdes destinadas a prevenir ou tratar complicagdes e
proporcionar ao paciente o retorno as atividades do cotidiano. Constan-
temente a enfermagem aprimora seus conhecimentos. Desse modo vem
desenvolvendo uma metodologia prpria de trabalho, fundamentada em
um processo sistematicamente planejado de cuidar. O processo é consti-
tuido de um conjunto de etapas, como: coleta de dados, diagnéstico de
enfermagem, planejamento, implementagéo e avaliagéo, nas quais
sobressai a importancia do cuidado individual mediante uma abordagem
de solug&o de problemas fundamentados em teorias e modelos concei-
tuais de enfermagem®.

No desenvolvimento do processo, a etapa do diagndstico de enferma-
gem tem se destacado e estudos a este respeito tém sido aprofundados.
Trata-se de uma etapa complexa, cuja sistematica envolve avaliagdo
clinica das respostas do paciente ou grupos aos problemas de salde e
fornece a base para a intervengéo de enfermagem no intuito de se atingir
os resultados esperados. Por meio do raciocinio clinico acerca de dados
coletados via entrevista clinica e exame fisico, podem ser identificados
os diagnosticos classificados como de enfermagem®.

No relacionado a classificagdo dos diagndsticos de enfermagem, a
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) tem contribuido
tanto para seu crescimento e aperfeicoamento, como para o desenvolvi-
mento de um sistema com vistas a classifica-los em uma taxonomia®.
Citam-se, também, a Classificagdo das Intervengdes de Enfermagem
(NIC), constituida por uma linguagem padronizada que descreve os
tratamentos realizados pelas enfermeiras, e a Classificagdo dos
Resultados de Enfermagem (NOC), baseada em uma linguagem padroni-
zada dos resultados de enfermagem decorrentes das intervengoes®.

A tematica do processo de cuidar sempre despertou-me interesse
pelo cuidado sistematizado dispensado a pessoas submetidas as
cirurgias cardiacas. Tal interesse intensificou-se a partir do meu contato
como enfermeira assistencial com pessoas no pds-operatério de cirurgia
cardiaca em um hospital de referéncia em doengas cardiacas e
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pulmonares. Entéo, iniciou-se a pesquisa € leitura sobre 0 assunto. Isto
fez crescer o envolvimento ao possibilitar perceber a importancia do
cuidado de enfermagem e, deste modo, do conhecimento das necessi-
dades do paciente nessa fase para, a partir dai, planejar intervengdes
terapéuticas capazes de prestar assisténcia de qualidade aquela
clientela.

Como no processo de sistematizagdo evidenciam-se algumas
lacunas, sentiu-se a urgéncia de desenvolver um trabalho que possibilite
o norteamento para uma sistematizagdo mais complexa e ajude no
direcionamento do cuidado de enfermagem. Intencionou-se construir
um trabalho voltado para a identificagéo dos diagnosticos de enfermagem
segundo a taxonomia |l da NANDA, mediante uso da classificagdo das
intervengdes de enfermagem e a classificagdo dos resultados de
enfermagem.

Diante do exposto, percebe-se a relevancia do assunto para os
profissionais de enfermagem, pois o cuidado de enfermagem aos paci-
entes no pds-operatorio é de grande importancia para esses profissio-
nais, e merece especial atengéo, em virtude de indicar a necessidade
de assisténcia de enfermagem a pessoa objeto de cuidado.

Aidentificagao de diagnosticos especificos € fundamental, porquanto
a partir desta, podera se tragar um plano de intervengdes o mais preciso
possivel. O objetivo do plano é direcionar o tratamento e, assim atender
melhor as necessidades dos pacientes, contribuindo para a construgéo
do conhecimento e engrandecimento da enfermagem. A NANDA tem
colaborado para o desenvolvimento e aperfeigoamento dos diagndsticos
de enfermagem e de um sistema para classifica-los em uma
taxonomia(®. Conforme a literatura, a taxonomia da NANDA implica um
arranjo sistematico de fendmenos de enfermagem relacionados em
grupos e baseados nas caracteristicas que esses fenémenos possuem
em comum(,

Em substitui¢&o a classificagao pautada nos Padrdes de Respostas
Humanas (taxonomia I) surgiu a taxonomia |l da NANDA, multiaxial e
com flexibilidade da nomeclatura permitindo modificagdes e inclusdo
de novos diagndsticos'.

A NIC é considerada uma classificagdo abrangente, pois abarca
intervengdes da préatica generalista até as areas de especialidade e
padronizada, e pode ser utilizada por diferentes pessoas, em diversas
partes do mundo. Nesse caso, o foco da aten¢do é o comportamento
do enfermeiro, isso €, o que faz para auxiliar o paciente na obtengdo do
resultado desejado®. Conforme se ressalta, tais intervencées poderao
estar relacionadas aos diagnésticos de enfermagem da NANDA.
Portanto, as ligagdes entre NANDA e NIC facilitam a fundamentagéo
diagndstica e a tomada de deciséo clinica pelos enfermeiros(™.

Quanto a NOC, é usada para avaliar os resultados nas intervengdes
de enfermagem. Tem como objetivos: a identificagdo, a rotulagéo, a
validago, a classificagdo dos resultados e a testagem dos procedimentos
de medida para os resultados e indicadores. Nessa classificagéo, a
enfermagem trabalha com os resultados mais influenciados pelas
intervencdes de enfermagem(™. Aexemplo da NIC, na NOC os resultados
podem ser utilizados por outras disciplinas. Além disso, os resultados da
NOC podem estar relacionados aos diagnésticos da NANDA.

O presente estudo perseguiu os seguintes objetivos: a identificagao
dos diagnosticos de enfermagem, segundo a taxonomia Il da NANDA
para 0 planejamento da assisténcia de enfermagem em pacientes no
pds-operatorio de cirurgia cardiaca de revascularizago do miocardio;
aidentificagdo das intervengdes de enfermagem, segundo a NIC, a partir
dos diagndsticos encontrados, e a associagado dos resultados de
enfermagem, segundo a NOC, com base nas intervengdes planejadas.

2. METODOLOGIA
Trata-se de pesquisa descritiva-exploratéria, do tipo transversal, na
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qual procurou-se identificar os diagndsticos de enfermagem apresen-
tados pelos pacientes no pés-operatorio de cirurgia cardiaca de RM. A
pesquisa foi realizada em um hospital do municipio de Fortaleza-CE,
pertencente a rede publica e referéncia estadual, em nivel terciario de
atengdo a salde, na area de Cardiologia e Pneumologia.

A populagéo do estudo compds-se pacientes no pds-operatorio de
cirurgia cardiaca de RM e a escolha da amostra foi feita mediante
amostragem intencional. Nesse tipo de processo de escolha é identificado
propositadamente um grupo que iré fazer parte da amostra™.

Do presente estudo participaram 22 pacientes apos terem ultrapas-
sado 24 horas de cirurgia cardiaca de RM e que estavam internados na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pés-operatdria, independente de sexo
ou idade. Eles foram escolhidos porque, conforme ressaltado nas
literaturas pesquisadas, a maioria dos trabalhos é com pacientes no pds-
operatorio imediato. A coleta de dados ocorreu nos meses de maio e
junho.

Na coleta de dados foi aplicado um instrumento segundo os dominios
da taxonomia |l da NANDA, além de exame fisico e consulta de exames
laboratoriais. Houve pré-teste, e posteriormente foram promovidos
ajustes necessarios.

Apds a coleta de dados, procedeu-se a identificacdo dos diagndsticos
de enfermagem. Nela utilizou-se o processo de raciocinio diagnéstico,
que é gradual, interativo e intuitivo. O reconhecimento das evidéncias,
a geragdo mental dos possiveis diagnésticos, a comparagdo das
evidéncias com tais diagndsticos, a coleta focalizada e a validagdo dos
diagnésticos fazem parte do processo.

Na coleta de dados para a formulagdo dos diagnésticos de
enfermagem, o profissional deteve-se informagdes com base em idéias
estabelecidas sobre o que deveria acontecer com os pacientes no pos-
operatdrio de cirurgia cardiaca. Em seguida, os dados foram
caracterizados, organizados e agrupados de maneira logica e sistema-
tizada. Alguns diagnésticos foram gerados, mas se evitou fecha-los.
Posteriormente se compararam as evidéncias com possiveis diagndsticos
encontrados na taxonomia Il da NANDA. Concluidas essas etapas,
focalizaram-se os dados para obter os diagnosticos e, em seguida
validaram-se os diagnésticos ao comparé-los com a evolugéo e a
sistematizacdo feita pelas enfermeiras que prestavam cuidados aos
pacientes.

Apds a elaboragdo dos diagnésticos, os dados foram compilados
em um banco de dados criados no Programa Epi Info, revisdo 2 e
organizados como exposto no quadro. Em seguida foi feita a analise a
partir da leitura das freqliéncias numéricas, consolidando-as na literatura
pertinente.

Nesta pesquisa foram respeitados os preceitos éticos e legais a
serem seguidos nas investigacdes envolvendo seres humanos, conforme
preconiza a Resolugdo 196/1996, do Conselho Nacional de Satde!™.
Para tanto, o projeto em pauta foi apreciado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do hospital destinado ao estudo.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Diagnésticos de Enfermagem

Os dados foram organizados no relacionado a caracterizagéo dos
participantes quanto a identificagdo, diagnosticos de médicos,
diagndsticos de enfermagem e fatores de risco & ocorréncia de doenga
coronariana.

A faixa etaria dos participantes submetidos a cirurgia de RM variou
de 37 a 87 anos. Prevaleceu a faixa entre 67 e 77 anos (31,8%). Quanto
ao sexo, a prevaléncia de homens (63,6%) foi maior do que a de
mulheres (36,4%). A maioria dos participantes residiam na capital
(54,5%), 41,0% eram oriundos do interior do Estado e apenas 4,5%
provinham de outro Estado. Como mostrou a escolaridade, nenhum
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participante possuia nivel superior, a maioria ndo deles ndo haviam
completado o ensino fundamental (45,5%) e outros ndo sabiam ler e
escrever (31,8%).

Entre os diagndsticos médicos encontrados que conduziram a cirurgia
cardiaca de RM, os de maior evidéncia foram a insuficiéncia coronariana
-ICO (72,8%) e 0 IAM (72,8%). Estava presente, também, angina instavel
(36,4%), porém com freqiiéncia menor.

Dos fatores de risco evidenciados, os mais prevalentes foram a HAS
(86,4%), o tabagismo (63,6%) e o diabetes melitus (45,5%). Foram
encontrados, ainda, dislipidemia -DLP (40,9%) e doenga pulmonar
obstrutiva crénica- DPOC (4,5%).

No Quadro 1 constam os diagndsticos de enfermagem identificados.
No entanto, serdo comentados apenas os de freqiiéncia maior que 50%.

Diagnésticos de enfermag f %

Risco para infecgao 22 100,0
Risco para constipagdo 22 100,0
Déficit no autocuidado para vestir-se 22 100,0
Integridade da pele prejudicada 22 100,0
Mobilidade fisica prejudicada 20 90,9
Integridade tissular prejudicada 20 90,9
Déficit no autocuidado para alimentagéo 15 68,2
Padréo de sono perturbado 15 68,2
Padréo respiratorio ineficaz 15 68,2
Ansiedade 15 68,2
Desobstrucao ineficaz das vias aéreas 14 63,6
Dor aguda 13 59,1
Nutrigdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais 11 50,0
Ventilagdo esponténea prejudicada 1 50,0
Risco para intolerancia a atividade 1 50,0
Troca de gases prejudicada 8 36,4
Risco para aspiragédo 6 27,3
Comunicagao verbal prejudicada 6 27,3
Volume de liquidos deficientes 4 18,2

Quadro 1. Distribui¢ao da freqiiéncia (n=22) dos diagndsticos de
enfermagem identificados nos participantes do estudo.

Foram encontrados 19 diagnésticos de enfermagem. Destes, 15
apresentaram freqiiéncia maior que 50%. Os de maior prevaléncia foram
Risco para infecg&o, Risco para constipagéo, Déficit no autocuidado para
higiene intima, Integridade da pele prejudicada, todos com a mesma
freqiiéncia (100%). Outros diagnosticos também tiveram freqiiéncia
elevada, quais sejam: Mobilidade fisica prejudicada e Integridade tissular
prejudicada (90,9%); Déficit no autocuidado para alimentagéo, Padréo de
sono perturbado, Padrédo respiratorio ineficaz, Ansiedade (68,2%);
Desobstrugdo ineficaz das vias aéreas (63,6%); Dor aguda (59,1%);
Nutricio desequilibrada: menos que as necessidades corporais, junta-
mente com Ventilag&o esponténea prejudicada e Risco para intolerancia
a atividade (50,0%).

Define-se Risco para infecgdo como 0 aumento do risco de invaséo
de patégenos!’?). Este diagnéstico € comumente identificado em pessoas
submetidas a cirurgia cardiaca de RM. No estudo, estava presente em
todos os participantes e possuia forte relagdo com os procedimentos
invasivos, como o cateterismo vesical, 0 acesso central, os drenos de
toérax e mediastino, o acesso para pressao arterial média, além da
destruigédo dos tecidos e das defesas primarias inadequadas (pele rompida)
devido a cirurgia cardiaca. Todos os procedimentos invasivos constituem
risco para a presenga de patégenos como as bactérias. O ambiente
hospitalar também favorece o surgimento dos patégenos. Portanto, quanto
maior o numero de procedimentos invasivos, maior o risco de infecgéo.

Conforme evidenciado em estudo realizado por Galdeano e Rossi(",
o risco para infecgdo esteve presente em 100% dos participantes da
pesquisa ora desenvolvida. De acordo com esses autores, a cirurgia
rompe a barreira epitelial, impedindo a chegada de glicose, aminoacido
€ oxigénio ao tecido. Desse modo, ocorre o desencadeamento de uma
série de reagdes sistémicas que facilitam a ocorréncia de infecgéo.
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Entretanto, além dos procedimentos invasivos e da defesa primaria
insuficiente causada pelo trauma cirdrgico, outros fatores influenciam na
incidéncia da infecgéo na ferida operatoria, como idade, estado nutricional,
doengas cronicas, permanéncia hospitalar e fatores relacionados a
circulagdo extracorporea.

O diagnéstico de enfermagem Risco para constipac&o é definido como
o risco para uma diminui¢&o da freqliéncia normal de evacuag&o, acrescida
da dificuldade decorrente da passagem de fezes duras e secas. Todos
os participantes apresentaram risco para constipagao e tinham como
fatores de risco os funcionais (atividade fisica insufuciente) e os fisiologicos
(mudancgas nos padrdes habituais de comida e alimentagdo, além da
motilidade diminuida no trato gastrintestinal). O diagnéstico risco para
constipagdo apareceu em trabalho desenvolvido® com pacientes
internados na UTI e com IAM, porém a freqliencia desse diagndstico foi
de 5%, diferente do presente estudo, no qual a freqliencia foi de 100%.

Déficit no autocuidado para vestir-se compreende a capacidade
prejudicada de realizar as atividades de arrumar-se(™. No estudo, todos
evidenciaram este déficit. Os pacientes ndo conseguiam realizar algumas
atividades sozinhos, como tomar banho, vestir-se, cuidar da higiene
intima. No grupo participante, este diagnéstico mostrou forte relagao
com a dor na incis&o cirurgica e drenos, além da presenca dos acessos.
A fraquezal/cansago também se revelou como fator de risco, ligado ao
procedimento cirurgico, no qual se perde grande quantidade de liquidos
e eletrolitos e componentes sangiiineos. As caracteristicas definidoras
encontradas entre os participantes foram a incapacidade para retirar
ou colocar itens para o vestuario, vestir roupas, calgar sapatos. Assim
como no presente estudo, em pesquisa sobre pacientes com infarto
agudo do miocardio, Martins e Garcia"® identificaram o diagnostico de
Déficit do autocuidado para vestir-se, com freqliencia de 60%

O banho no leito, a agéo de vestir-se e realizar a higiene intima tornam-
se uma necessidade humana essencial para os pacientes, que precisam
de repouso absoluto, ou cuja mobilidade e locomog&o estejam afetadas.
Cabe a enfermagem prestar assisténcia direta a estes pacientes. Todavia,
muitas vezes, 0 grau de dependéncia desses pacientes ndo é determinado.
Alguns deles, ao serem banhados e arrumados, recebem ajuda maior do
que necessitam enquanto outros nao tém o devido auxilio. Na UTI muitos
pacientes ndo possuem capacidade de autocuidado. Apesar disso, a
enfermeira deve avaliar e atentar para a participagdo dos paciente no
proprio cuidado, como pentear os cabelos e fazer a higiene intima.

Ja o diagnéstico Integridade da pele prejudicada € definido como a
alteracdo da derme e/ou epiderme™. Todos os participantes tinham a
integridade da pele prejudicada em decorréncia da incis@o da cirurgia,
pois com a incisao a derme e a epiderme sofreram alteragdo. Algumas
caracteristicas definidoras foram encontradas entre os participantes, a
exemplo da destruicdo da camada da pele (derme), além do rompimento
da pele (epiderme). Outro forte fator relacionado foi o estado metabélico
alterado, pois a cirurgia de RM produz mudangas no metabolismo dos
participantes.

No estudo de Galdeano e Rossi™), o diagndstico Integridade da pele
prejudicada também foi comum aos pacientes. Assim, como na presente
investigacéo, aquele diagndstico estava relacionado a fatores mecanicos,
secundarios aos procedimentos. O paciente submetido a cirurgia cardiaca
permanece imével por longo periodo. Conseqiientemente, aumenta a
susceptibilidade em adquirir uma les&o perioperatéria de posicionamento.
Além disso, os agentes anestésicos interferem na vasodilatagéo e
constriccdo normal, reduz, portanto, a perfuséo para as proeminéncias
Osseas e para as regides sob pressdo'”.

O diagndstico Mobilidade fisica prejudicada esteve presente em
grande parte das pessoas submetidas ao procedimento cirurgico de
RM. Entende-se este diagndstico como a limitagado no movimento fisico
do corpo ou de uma ou mais extremidades!'?, sendo o fator de risco
mais importante a dor relacionada ao movimento do térax. O outro fator
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relacionado e de relevancia foi a intolerancia a atividade, diagnéstico
comum nos primeiros dias de pos-operatério.

Por Déficit no autocuidado para alimentagédo entende-se a
capacidade prejudicada para desempenhar ou completar atividades
relacionadas a alimentagdo. Na maioria dos participantes, este
diagnéstico esteve presente. Assim como no Déficit do autocuidado para
vestir-se, este diagnostico também possuia forte relagdo com a dor
(esternotomia) e fraqueza. Em estudo semelhante(", esse diagnéstico
esta presente, porém com freqliencia diminuida, apenas 5%.

O diagnostico Padréo de sono perturbado é definido como distirbio
com tempo limitado na quantidade ou qualidade do sono™. Apresenta a
insatisfacdo com o sono como uma caracteristica definidora. Conforme
se acredita, a iluminagdo do ambiente, a preocupagdo com a saude, a
mudanga de ambiente e o habito de sono e posi¢éo estédo relacionados
com o diagndstico. Esse diagnostico também estd presente em outro
estudo®, no qual, a iluminag&o, o ruido e a temperatura ambiental
comprometiam o sono dos pacientes.

Tais achados contradizem os principios defendidos por Florence
Nightingale, para quem o ambiente do paciente deve ser terapéutico e
restaurador, de modo a nédo desperdicar energia desnecessaria,
particularmente em virtude de o sono representar um dos processos
restauradores da saude(”.

Entende-se o diagndstico Padréo respiratério ineficaz como a néo
proporgéo da ventilagdo adequada da inspiragéo e expiragao® tal como
encontrado em boa parte dos participantes. Identificou-se como
caracteristica definidora a presenca de dispnéia e 0 uso da musculatura
acessoria para respirar. Alguns participantes evidenciavam padréao
respiratério anormal, como dispnéia e taquipnéia, e estavam em uso de
suporte de oxigénio. A dor, ansiedade e fadiga da musculatura
respiratoria estiveram relacionadas ao Padréo respiratdrio ineficaz.

Em alguns participantes, percebeu-se o diagnéstico Ansiedade,
definido como preocupagéo ou medo relacionados a morte!'9. Este
diagndstico mostrou-se evidente devido a mudanga no ambiente, a UTI,
como um lugar desconhecido e assustador, além da distancia da familia,
e preocupagdes financeiras e familiares. Em estudo ja realizado®, o
diagnostico Ansiedade estava presente no periodo pré-operatorio mas
nao no pos-operatorio. Aansiedade desses pacientes estava relacionada
ao procedimento cirdrgico e ao medo da morte.

A Desobstrugao ineficaz das vias aéreas é definida como a
incapacidade do organismo de eliminar secregdes ou obstrugées para
manter pérvias as vias aéreas!'”. Quando o pulm&o possui volume de
sangue aumentado nos espagos intersticiais e alveolares provoca reagéo
e produz secregdes. Se essas secregdes estiverem retidas ou forem
execessivas dificultam a desobstru¢éo das vias aéreas. No grupo, o
fumo apareceu como fator relacionado. O tabagismo desencadeia tosse
matinal e intensa que pode acumular secregdes se néo houver condigdes
de expelir. Alguns pacientes, embora com intensidade diminuida,
estavam com via aérea artificial. As caracteristicas definidoras foram
dispnéia, taquipnéia e tosse ineficaz.

Por Dor aguda entende-se experiéncia sensorial € emocional
desagradavel, podendo ser de inicio subito ou lento, com intensidade
de leve a grave"”, Este diagnostico indicou como caracteristica
definidora a expressao facial de dor, ao tossir e movimentar. Ele justifica-
se pela presenca da “quebra” da barreira epitelial e é provocado pela
lesdo tecidual. Em estudo(™® com pacientes no pés-operatorio, foi
encontrado esse diagnostico, presente em 100% dos pacientes.

E importante atentar-se para a queixa de dor do paciente, pois, &
falta de cuidados necessarios, podera haver um desencadeamento de
ansiedade, com alteragdes de sinais vitais e dispéndio de energia.

Em Nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais,
a ingestéo de alimentos insuficientes para satisfazer as necessidades
metabolicas ¢ a definigio(?. Os pacientes no pds-operatorio relataram
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falta de apetite, provavelmente relacionado a mudancga de alimentos,
além da ansiedade de recuperagédo da salde. Tal diagnostico também
ja foi encontrado™, esteve presente em 15% dos participantes.

AVentilagao espontanea prejudicada ¢ definida como a inacapacidade
da pessoa em manter padrao respiratério adequado. Como caracteristicas
definidoras evidenciadas mencionam-se a dispnéia, o uso da musculatura
acessoria e a freqiiéncia cardiaca aumentada. A fadiga da musculatura
acessoria, também, estava relacionada a esse diagnostico. O Risco para
intolerancia a atividade é o risco que alguém possui para apresentar
insuficiente energia para suportar ou completar as atividades requeridas.
Nesta investigagdo, os problemas circulatorios estavam associados a
situacdo na qual a sobrecarga cardiaca prejudica o dispéndio de energia,
e, conseqiientemente, o coragéo fica com seu trabalho de bombeamento
reduzido.

Os fatores de risco séo aqueles que aumentam a vulnerabilidade
para a ocorréncia de um evento, enquanto os fatores relacionados
apresentam relagdo padronizada com o diagnéstico de enfermagem(.
Embora a maioria dos diagnésticos de enfermagem possuam fatores
de risco ou fatores relacionados, alguns ndo possuem nenhum dos dois.
Entre os fatores relacionados identificados, os mais comuns foram:
mobilidade prejudicada, dor, fraqueza, ansiedade, fumo, agentes lesivos,
fadiga da musculatura respiratéria.

A dor é um fator relacionado a alguns diagndsticos, e sua presenca
causa varios problemas, como mobilidade, ansiedade, privagdo do sono
e mudanga na alimentag¢&o. Amobilidade prejudicada decorre da dor ao
movimento, da existéncia de drenos, acessos, fraqueza. A ansiedade
estava presente em decorréncia da auséncia da familia, do ambiente
desconhecido, da preocupagdo com a salde, com a familia.

Como fatores de risco presentes identificaram-se: procedimentos
invasivos, atividade fisica insuficiente, mudanga nos padrdes de
alimentacéo e problemas circulatérios. A mudanga na alimentagéo
provocou diminui¢&o da ingesta das necessidades nutricionais. Tal fato
pode acarretar problemas na recuperagao, cicatrizagdo. Os procedimentos
invasivos sao risco para infecgdo, ja que a integridade da pele esta
prejudicada e, portanto, facilita a entrada de patégenos. A presenca de
problemas circulatérios conduziu a risco para intolerancia a atividade,
isto &, tais problemas propiciaram intolerancia na mobilizagao.

3.2 Intervengoes e Resultados Sugeridos

A partir dos principais diagnésticos encontrados no estudo. Foram
identificadas as principais intervengdes e resultados de acordo com a
ligagdo entre NANDA, NIC e NOC.

Risco para infecgao

- Intervencdes: realizar banho; supervisionar a pele durante o banho,
os locais de acesso, a inser¢éo dos drenos, as suturas; cuidar do local
da incisdo: realizar curativos —esternotomia, safenectomia; cuidar da
manipulagao de sonda vesical e drenos; controlar nutrigao.

- Resultados esperados: controle de riscos, detectacdo de riscos,
integridade tissular, cicatrizagéo de feridas por primeira intengao.

Risco para constipagdo

- Intervengdes: proporcionar ambiente reservado; oferecer liquidos,
se néo houver restricdo hidrica; planejar a dieta; administrar
medicamentos quando prescritos; promover exercicio quando possivel.

- Resultados esperados: eliminag&o intestinal, hidratagao.

Déficit no autocuidado para vestir-se

- Intervengdes: dar banho no leito; assistir no autocuidado para vestir-
se/arrumar-se.

- Resultados esperados: autocuidado para as atividades diarias;
vestir-se, arrumar-se, higiene.

Integridade da pele prejudicada

- Intervengdes: cuidar do local de inciséo e lesdes; proteger contra
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infecgdo; prevenir Ulcera de press&o; supervisionar a pele.

- Resultados esperados: integridade tissular: pele e mucosas, cicatri-
zac&o das feridas por primeira inteng&o, autocuidado, estado nuticional.

Mobilidade fisica prejudicada

- Intervengdes: cuidar do repouso no leito; assistir no autocuidado;
promover exercicio.

- Resultados esperados: nivel de mobilidade, locomogao.

Integridade tissular prejudicada

- Intervengdes: cuidar das lesdes, suturas; proteger contra infecgao;
prevenir Ulceras de press&o.

- Resultados esperados: integridade tissular: pele e mucosas,
cicatrizagdo de feridas por primeira inteng&o.

Déficit no autocuidado para alimentagao

- Intervengdes: auxiliar durante a alimentagao; administrar dieta por
sonda nasogastrica/nasoenteral.

- Resultados esperados: estado nutricional, autocuidado com a
alimentacéo.

Padrao de sono perturbado

- Intervengdes: proporcionar ambiente tranquilo; reduzir ansiedade.

- Resultado esperado: sono.

Padrao respiratério ineficaz

- Intervengdes: oferecer e/ou manter oxigenoterapia; monitorizar a
fung@o respiratoria.

- Resultados esperados: ventilagao, nivel de conforto.

Ansiedade

- Intervengdes: reduzir a ansiedade, mediante dialogos com o
paciente, informagdes sobre o estado de satde.

- Resultados esperados: controle da ansiedade, enfrentamento.

Desobstrugao ineficaz das vias aéreas

- Intervencgdes: oferecer assisténcia ventilatoria; monitorizar a fungéo
respiratéria; posicionar o paciente; precaugdes contra aspiragéo.

- Resultados esperados: troca de gases, ventilagéo.

Dor aguda

- Intervengdes: administrar analgesicos prescritos; aplicar calor/frio.

- Resultados esperados: controle da dor, nivel de conforto, cntrole
dos sintomas.

Nutri¢ao desquilibrada: menos que as necessidades corporais

- Intervengao: auxiliar na alimentag&o.

- Resultados esperados: estado nutricional: ingestdo de alimentos e
liquidos.

Ventilagao esponténea prejudicada

- Intervengdes: monitorizar a fungdo respiratéria; posicionar o
paciente adequadamente; oferecer e/ou manter oxigenoterapia.

- Resultados esperados: ventilagdo espontanea adequada.

Risco para intoleréncia a atividade

- Intervengdes: promover exercicio; oxigenoterapia.

- Resultados esperados: controle da dor, ventilagéo.

Ao fazer a ligagéo entre os diagndsticos de enfermagem e a
classificagdo das intervengdes de enfermagem e dos resultados, percebeu-
se que muitas das intervengdes se repetem, isto €, os diagnosticos estao
interligados e, portanto, as intervengdes também aparecem interligadas.

Entretanto, deve-se salientar, as ligagbes s&o apenas guias, pois a
enfermeira precisa estar sempre avaliando a situacéo tanto para ajustar
aos diagndsticos as intervengdes como os resultados a fim de adapta-los
arealidade de cada paciente. As ligagdes, portanto, ndo s&o prescritivas
€ ndo substituem o julgamento clinico da enfermeira.

4. CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados deste estudo possibilitaram a elaboragéo de interven-
cbes de enfermagem segundo a NIC, para os pacientes no pés-operatorio

295



Rocha LA, Maia TF, Silva LF.

de cirurgia cardiaca. Este trabalho pode vir a ser o inicio de um estudo de
validag&o por meio da prética clinica, ou, ainda, constituir subsidio para
as enfermeiras no cuidado de pacientes no pos-operatorio de cirurgia
cardiaca.

E fundamental desenvolver pesquisas relacionadas & identificagao
dos diagnosticos de enfermagem com o objetivo de direciona-las a
analise de problemas dos pacientes que demandam ag¢des especificas

de enfermagem. Dessa forma, pode-se contribuir para o desenvolvimento
cientifico da profisséo.

Conhecer os problemas de satde de um grupo de pessoas com
caracteristicas comuns podera também direcionar a assisténcia de
enfermagem, ao fornecer subsidios para a elaboragdo de planos de
cuidados, implementagao das intervengdes e avaliagdo de acordo com
as necessidades do paciente.

REFERENCIAS

1. Cuidados inovadores para condigbes cronicas: componentes
estruturais de agao. Brasilia (DF): Organizagdo Mundial da Saude
(OMS); 2003. (Relatério Mundial).

2. CARMEN: iniciativa para a prevencdo integrada de doencas néo -
transmissiveis nas Américas. Brasilia (DF): Organizagdo Pan
Americana de Salde (OPAS); 2003.

3. Smeltzer SC, Bare BG. Brunner & Sudarth - Enfermagem médico-
cirurgica. 92 ed. Rio de Janeiro (RJ): Guanabara-Koogan; 2002.

4.  Galdeano LE, Rossi LA, Nobre LF, Ignacio DS. Diagnéstico de
enfermagem de pacientes no periodo transoperatério de cirurgia
cardiaca. Rev Latino-am Enfermagem 2003 mar; 11(2):199-206.

5. Seifert PC. Cirurgia cardiaca. In: Meeker MH, Rothrock CJ,
organizadores. Cuidados de enfermagem ao paciente cirurgico.10?
ed. Rio de Janeiro (RJ): Guanabara-Koogan; 1995. p. 995-1056.

6. Armoni AS, Chaccur P, Abdulmassih Neto C. Cirurgia de Revascu-
larizagdo do Miocéardio. In: Timerman A, Souza JEMR, Piegas LS,
organizadores. Urgéncias cardiovasculares. 22 ed. S&o Paulo (SP):
Sarvier; 1996. p. 322-25.

7. Zanetti ML, Marzialle MHP, Robazzi MLCC. O modelo de Horta, a
taxonomia de NANDA e o método de solugéo de problemas como
estratégia na assisténcia de enfermagem. Rev Gatcha Enferm 1994
jan-dez; 15(1/2): 76-84.

8. NANDA. Diagnosticos de enfermagem da NANDA (North American
Nursing Diagnoses Association). Definicdes e classificagao (1999-
2000). Tradugao de Jeanne Liliane Marlene Michel. Porto Alegre (RS):
Artmed; 2000.

9. Johnson M, Bulechek G, Dochterman JM, Maas SM. Diagnosticos,
resultados e intervengdes de enfermagem: ligagdes entre NANDA,

NOC e NIC. Tradugao de Ana Thorel. Porto Alegre (RS): Artmed,
2005.

10.  NANDA. Diagnésticos de enfermagem da NANDA (North American
Nursing Diagnoses Association) Definigdes e classificagdo (2001-
2002). Tradugao de Jeanne Liliane Marlene Michel. Porto Alegre (RS):
Artmed; 2003.

11. Mccloskey JC, Bulecheck GM. Classificagdo das Intervencdes de
Enfermagem (NIC). Tradugéo de Regina Garcez. 32 ed. Porto Alegre
(RS): Artmed; 2004.

12. Johnson M, Maas SM, Moorhead S. Classificagéo dos Resultados
de Enfermagem (NOC). Tradugéo de Regina Garcez. 22 ed. Porto
Alegre (RS): Artmed; 2004.

13.  Martins GA. Estatistica geral e aplicada. 22ed. Sao Paulo (SP): Atlas;
2001.

14.  Brasil. Ministério da Satide. Conselho Nacional de Satde. Resolugéo
196/1996. Brasilia (DF): MS; 1996.

15.  Galdeano L, Rossi LA. Construgdo e validagdo de instrumento de
coleta de dados para o periodo perioperatério de cirurgia cardiaca.
Rev Latino-am Enfermagem 2002 nov-dez; 10(6): 800-4.

16. Martins DL, Garcia TR. Perfil diagnéstico de enfermagem de paci-
entes acometidos por infarto agudo do miocardio de acordo com o
modelo conceitual de Florence Nightingale. Rev Esc Enf USP 2004
30(3): 501-18.

17.  Fortuna ABP. Pés-operatério imediato em cirurgia cardiaca. 2% ed.
Sao Paulo (SP): Atheneu; 1992.

18.  Nightingale F. Notas sobre enfermagem: o que é e que n&o é. Tradugdo
de Amadlia Correa de Carvalho. Ribeirdo Preto (SP): Cortez; 1989.

296

Rev Rrac Fnferm 2006 maio-itin: 59(3): 321-6



