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RESUMO

PIVOTO, Flavia Lamberti. Proposta de Processo derBragem em Unidade de Tratamento
Intensivo Pos-Operatéria Cardiologica. 2008. 11Bissertacdo (Mestrado em Enfermagem)
- Programa de Poés-graduacdo em Enfermagem, UrdadesiFederal do Rio Grande, Rio
Grande.

Trata-se de um estudo qualitativo de carater eafildp e descritivo, com seu trajeto
metodoldgico ancorado na metodologia convergersistaacial, que objetivou elaborar em
conjunto com as enfermeiras da Unidade Pés-Op&ratbardiolégica de Tratamento
Intensivo, uma proposta de Processo de Enfermagenpacientes em pos-operatoria de
cirurgia cardiaca. A proposta contempla as etagashidtorico, diagnostico, prescricdo e
evolucéo de enfermagem, e foi validada em cincor@nas que utilizaram a técnica de grupo
de convergéncia, do qual participaram cinco enfeas@nvolvidas na assisténcia prestada na
Unidade. Vale ressaltar que todas as questdes ébiGan respeitadas no desenvolvimento do
estudo. A primeira fase da proposta, incorporouwmstrimento de coleta de dados para o
historico de enfermagem ja elaborado na unidadefajwtilizado como fonte dos dados que
embasaram as etapas subsequentes. Juntamente evwilgdes de enfermagem, contidas
nos prontuarios dos pacientes, as anotacdes @odé/ocorréncias de enfermagem, nos quais
se realizou pesquisa documental para levantameatodatlos relevantes, que foram
distribuidos em seis grupos conforme o dia de p&saddério a que correspondiam 0S
registros dos pacientes investigados e organizagiosgbelas contendo a frequéncia com que
cada dado foi evidenciado em relacdo ao niumercadenies pesquisados. Consultou-se os
registros referentes a 20 pacientes submetidosiagieis num intervalo de 30 dias. Os dados
relevantes evidenciados passaram a constituir obassmam o estabelecimento das
caracteristicas definidoras e fatores relacionadssenunciados diagndsticos. Estabeleceu-se
15 enunciados diagndsticos para o periodo pos-dpierae cirurgias cardiacas, baseados na
taxonomia Il da NANDA. Para tanto, foram planejagesscricbes de enfermagem correlatas,
apoiadas na experiéncia profissional das partitgsanbem como na literatura da area,
visando a satisfazer as necessidades identific&uas.o intuito de operacionalizar e agilizar
a elaboracdo da prescricdo de enfermagem, elalserguatro modelos de prescricbes com
base nas prescri¢cdes correlatas aos diagnosticos grupos de dados relevantes segundo o
dia de pos-operatorio. O primeiro modelo correspasal periodo pos-operatorio imediato; o
segundo, ao primeiro dia de internacao; o terceorsegundo dia, e, o quarto modelo, do
terceiro dia em diante. Surgiram, respectivameB®, 27, 25 e 19 intervencbes de
enfermagem adequadas as necessidades de cada pseiodo permitido o acréscimo ou a
retirada de intervencbes de acordo com a necessidadultima etapa incorporou a
metodologia de desenvolvimento da evolucdo de mafgem da unidade de estudo, sendo
desenvolvida diariamente, na transferéncia e/ @ dlo paciente. A proposta desenvolvida
parece retratar as necessidades de assisténcidedmagem ao paciente em pos-operatorio
de cirurgia cardiaca. Além de, viabilizar a demiatsto e o registro de forma sistematizada e
organizada das acdes de enfermagem. A adocdo dmeétodo cientifico especifico de
organizacao, planejamento e execucdo das atividdElenfermagem com a implementacao
do Processo de Enfermagem na pratica profissiepaésentam estratégias a delimitacdo dos
fazeres e saberes da enfermagem, a visibilidageanmecimento do trabalho realizado e a
maior valorizacao profissional.

Enfermagem. Processos de Enfermagem. Papel do s$toofal de Enfermagem.
Procedimentos Cirurgicos Cardiacos. Cuidados P&sadjios.



ABSTRAT

PIVOTO, Flavia Lamberti. Nursery Process proposahie Unit of Intensive Treatement for
the pos-operatory period after a heart surgery.8206 Pg. Dissertation (Masters in
Nursery) - Nursery Pos-graduation Program, Unidade Federal do Rio Grande, Rio
Grande.

This is a qualitative, exploratory and descriptstady which is based on the convergent-
assistance methodology that aimed to elaborateraeuProcess proposal to patients who
are in the pos-operatory period after they did artheurgery. This proposal was elaborate
with the nursery team of the Pos-operatory Cardiclof Intensive Treatment Unit. The steps
that follow were contemplated by the proposal: dasgs, prescription and nursery evolution.
The proposal was validated in five meetings thaduthe convergence group technique in
which five nurses who attend in the Unit have pgrtited. Every single ethical question was
respected in the study developing. The proposabs $tage used the data collect tool for the
nursery historical made in the Unit that was usedttee source of data that was in the
subsequent steps. Together with the nursery ewvoluin the patients’ records, there were the
nursery occurrence book notes which were used t@ dtbcumental research to collect
relevant data. The data was distributed among Mg according to the pos-operatory day
that the patients’ registrations corresponded te patients were investigated and organized
in tables that had the frequency of each data viewkred in relation to the number of
interviewed patients. We researched in registrati@ierred to 20 patients submitted to 30
days interval surgeries. The presented relevard danstitute the definer characteristics
establishment and the diagnoses related factoessiihly established 15 diagnoses based on
taxonomy Il of NANDA for the pos-operatory period leeart surgery. For that, correlated
nursery prescriptions were planned based on thiipants’ professional experience and on
the literature as well, aiming to satisfy the idiéedl needs. Aiming to operate and make the
nursery prescription elaboration faster, four pripsion models were elaborated based on the
prescriptions correlated to the diagnoses anddandlevant data groups according to the pos-
operatory day. The first model corresponds to thenediately pos-operatory period; the
second corresponds to the first day of admissioathird corresponds to the second day and
the fourth model corresponds to the third day ah.2¥, 25 and 19 interventions respectively
came out. These were nursery interventions ap@tgatito the each period needs. The rising
or decreases of interventions are allowed accortinije need. The last step used the nursery
evolution developing methodology of the study Umitis methodology is daily developed in
the patient’s transference or death. The develqguedosal seems to show the needs of the
nursery assistance to patients who are in the pegtory period. Besides, it makes possible
the nursery actions’ demonstration and registratiom systematized and organized way.
Adopting a specific scientific method to organipan and do the nursery activities together
with the implementation of the Nursery Process ba professional practice represent
strategies to the Nursery responsibilities and Kadge delimitation, to the visibility, the
done work recognition and to a higher professieaddrization.

Key words: Nursery. Nursery processes. Nursery gsibnal role. Cardiac Surgical
Procedures. Postoperative care.



RESUMEN

PIVOTO, Flavia Lamberti. Propuesta de Proceso dierBreria en Unidad Pos operatoria
Cardiolégica de Tratamiento Intensivo. 2008. 11Bitertacion (Maestria en Enfermeria) -
Programa de Postgrado en Enfermeria, Universidddriedel Rio Grande, Rio Grande.

Se trata de un estudio cualitativo de cufio exploi@aty descriptivo, con su trayecto
metodoldgico anclado en la metodologia convergasigtencial, que objetiva elaborar en
conjunto con las enfermeras de la Unidad Pos ap@aCardiologica de Tratamiento
Intensivo, una propuesta de Proceso de Enferméotamacientes en pos operatoria de cirugia
cardiaca. La propuesta contempla las etapas d&dribgs diagnéstico, prescripcion y
evolucion de enfermeria, y fue validado en cincouentros en que se utilizo la técnica de
grupo de convergencia, donde participaron cincceeremgras envueltas en la asistencia
prestada en la Unidad. Vale decir que todas lastiomes éticas fueron respetadas en el
desarrollo del estudio. La primera fase de la pestay incorporoé el instrumento de coleta de
datos para el histérico de enfermeria ya elaboeada unidad, que fue utilizado como fuente
de los datos que basaran las etapas subsiguiehtesamente con las evoluciones de
enfermeria, contenidas en los prontuarios de lasepis, las anotaciones del libro de
ocurrencias de enfermeria, en los cuales se rgaizguisa documental para levantamiento de
datos relevantes, que fueron distribuidos en seigog conforme el dia de pos operatorio a
que correspondian los registros de los pacientesstigados y organizados en tablas
conteniendo la frecuencia en la cual cada datoefudenciado en relacion al nimero de
pacientes pesquisados. Fue hecha una consulta eadistros referentes a los 20 pacientes
sometidos a cirugias en un intervalo de 30 dias.datos relevantes evidenciados pasaron a
constituir o basaran el establecimiento de las ctariaticas definidoras y factores
relacionados de los enunciados diagndésticos. @blestd 15 enunciados diagnosticos para el
periodo pos operatorio de cirugias cardiacas, basam la taxonomia Il de la NANDA. Para
eso, fueron planeadas prescripciones de enferroenialativas, apoyadas en la experiencia
profesional de las participantes, bien como eiitdaatura del area, visando a satisfacer a las
necesidades identificadas. Con el intuito de opgegilizar la elaboracion de la prescripcion
de enfermeria, se elabor6 cuatro modelos de ppegumes con base en las prescripciones
correlativas a los diagnosticos y en los grupodal®s relevantes segundo el dia de pos
operatorio. El primero modelo, corresponde al mkripos operatorio inmediato; el segundo,
al primero dia de internacion; el tercero al sedim y, el cuarto modelo, del tercero dia
enfrente. Surgieron, respectivamente, 37, 27, 29 ytervenciones de enfermeria adecuadas
a las necesidades de cada periodo, sendo pernafiddir o retirar intervenciones de acuerdo
con la necesidad. La ultima etapa incorporé la dwtmgia de desarrollo de la evolucién de
enfermeria de la Unidad de estudio, sendo desadeolliariamente, en la trasferencia y/ o
Obito del paciente. La propuesta desarrollada pareitatar las necesidades de asistencia de
enfermeria al paciente en pos operatorio de cirwgiediaca. Ademas, promover la
demostracion y el registro de forma sistematizadeggnizada de las acciones de enfermeria.
El adopcion de un método cientifico especifico dgwizacion, planeamiento y ejecucion de
las actividades de enfermeria con la implementag@riProceso de Enfermeria en la practica
profesional representan estrategias a la delimmacie los “haceres” y “saberes” de la
enfermeria, a la visibilidad e reconocimiento dabéajo realizado y a una mayor valoracion
profesional.

Descriptores: Enfermeria. Procesos de EnfermemdpelPdel Profesional de Enfermeria.
Procedimientos Quirdrgicos Cardiacos. Cuidadosopesitorios.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

A evolugédo da humanidade pode ser retratada par daecriacdo, desenvolvimento e
aperfeicoamento de teorias, conceituacées e méttmlosyanizacéo para o enfrentamento da
realidade e das necessidades que dela aflorampabsoorrer dos tempos. Os conceitos séo
mutéveis e sofrem modificacbes, conforme se alterasn relagbes humanas, suas
experienciacdes e necessidades.

Novas definicbes sdo concebidas, a partir do s@mionde novos problemas. Do
mesmo modo, as disciplinas vém sofrendo transfdiesmg aperfeicoamentos, a partir da
emergéncia de novas problematicas e novas ciéhciesnhecimento estdo sendo criadas, em
atendimento as novas necessidades e demandasiet#adec Portanto, a enfermagem, assim
como as demais disciplinas, esta imersa nestextordamamico e que carece de um constante
aprimoramento e delineamento de espacos e de nongeeténcias.

Nos primérdios da profissdo, as atividades da erdgem eram ligadas ao
cristianismo. Neste periodo, surgiram as primediasonisas, enfermeiras que realizavam
visitas aos pobres e doentes no domicilio. Assimelacdo estabelecida pela igreja, em
especial na Idade Média, para o trabalho da enfggrmeera de peniténcia, sendo executado
Nnos mosteiros e, posteriormente em hospitais, enadb por religiosos e realizado em
grande parte por mulheres leigas (LUNARDI, 2004).

A construcdo do conhecimento especifico da enfeemagomo profissdo teve seu
inicio com Florence Nightingale, responsavel petganizacdo da primeira escola de
enfermagem moderna, sendo reconhecida como furalatomprofissdo, por suas acbes e
producdes tedricas (PIRES, 1989; SILVA, 1989; GARMOBREGA, 2001). Seu legado
ainda encontra-se presente no exercicio profisstwsadias atuais, marcado pela “disciplina,
autoritarismo, organizacdo por um lado; obediénsexyilismo, docilidade, por outro”
(WALDOW, 1999, p. 54).

Da elaboragdo das primeiras teorias de enfermagerse&u enquadramento como
profissédo de nivel superior, no Brasil, a partirl®0 (GARCIA; NOBREGA, 2001) até os
dias atuais, € possivel identificar, no contextsibeiro e mundial, os esforcos que vém sendo
empreendidos na construcdo de um corpo de sabd@ems especificos, que confira a
enfermagem delimitagdo, autonomia e reconhecimgmadissionais (CESTARI, 2003;
CIANCIARULLO, 2001; ROSSI; CASAGRANDE, 2001; DAHERESPIRITO SANTO;
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ESCUDEIRO, 2007) Portanto, na atualidade, é possivel visualizar caminho de
transformacgdes e evolugdes, marcado pela busaspaco, visibilidade e reconhecimento do
trabalho da enfermagem, que vem exigindo e, ao memmpo, possibilitando o seu
constante aperfeicoamento.

Apesar do inegavel progresso teorico, conceituabratico, desde a génese
profissional, mostra-se iminente a discussao dassetade de uma maior delimitacdo da sua
area de atuacdo, especificidades e competéncias,como a demonstracdo das acbes de
cuidado desenvolvidas, porém, pouco reconhecideslaizadas, por serem consideradas
rotineiras.Assim, esta condi¢cdo decorre porque parece que ndva em conta que 0s
cuidados de rotina sdo de suma relevancia a assigt&x de enfermagem e a prépria
organizacdo do trabalho em salude e que, portantopmente sdo rotineiros porque Sao
cuidados essenciais a promocao, protecdo, manutengd recuperacdo da saude e alivio
da dor e do sofrimento das pessoas.

Daher, Espirito Santo e Escudeiro (2002, p. 148¢smmtam que “muitas foram e
ainda sdo as dificuldades enfrentadas pela profise&que tange a construcdo de um saber
especifico que confira cientificidade as acdes sibNidade social”. Mencionam a
compreensao, ainda existente, de o conhecimentGsgiomal estar embasado e ser
aperfeicoado essencialmente no fazer pratico e igsoaacdo entre teoria e pratica,
dificultando a cientificidade profissional e compretendo a visibilidade social da profissao,
ao atribuir um carater meramente empirico ao seer.faCruz (2002, p. 6), ao apontar
impasses na ado¢ao do Processo de Enfermagem abercesfazer da enfermagem atribui “a
falta de coeréncia e congruéncia entre nosso gisoeira nossa pratica” a dificuldade de
definicdo das reais atividades profissionais.

Percebe-se, assim, que a enfermagem “tem necessi#adiefinir seu campo de
abrangéncia” (CESTARI, 2003, p. 35), estabelecatemonstrar seus fazeres e saberes
préprios, pois os elementos do seu proprio procdseswabalho e seus objetos de trabalho,
sua forca e seus meios, bem como a sua organizegéontram-se, ainda, pouco
determinados ou subutilizados (LEOPARDI, 2004)rémente a necessidade de estruturacéo

de estratégias de mudancas, de criar novas pavgsede realizacdo do seu trabalho com a

! Os termos delimitacido e definicdo profissionallizados neste texto, remetem a um reconhecimento,
demonstracdo e demarcacdo dos conhecimentos daspmfde suas atribuicdes, a conquista de espaco,
comprovacao de ser uma profissdo dotada de coseeijae desenvolve suas a¢des com base na cidatifice
adocdo de métodos. Para Japiassu e Marcondes (1999, “definir significa determinar a ‘compreé@nsque
caracteriza um conceito”. Quando buscamos a définida profissdo, estamos concedendo valoracdo a
enfermagem, a partir da explicitacdo e identificad@d sua importancia, da abrangéncia e amplitudsuds
acoes.



19

utilizacdo, aquisicdo e aperfeicoamento de conledios e habilidades que permitam o seu
desenvolvimento e a autonomia profissionais, ddhdo-maior Vvisibilidade e,
consequentemente, reconhecimento e valorizacaal soci

A valoracéo e a autonomia profissional implicam destrar a importancia das acées
desenvolvidas, explicitar o embasamento tedricopmwéda sua pratica profissional,
possibilitando o seu reconhecimento tanto interm@ntp externamente, definindo o
conhecimento e espaco de atuacdo especificos fisspm que vem num crescente desde o
incremento da producdo do conhecimento cientifioo enfermagem, a partir de 1950
(CIANCIARULLO, 2001; GARCIA; NOBREGA, 2004).

A demonstracdo e o registro de um método cientifispecifico de organizacéo,
planejamento e execucado das atividades de enfenrmeg®a a implementacdo do Processo de
Enfermagerh na pratica profissional representam estratégiatelinitacdo dos fazeres e
saberes da enfermagem, a visibilidade e reconhatinmdo trabalho realizado e a maior
valorizacéo profissionalConsidera-se, assim, que a adog¢ao do Processo déeEnagem
no desenvolvimento das atividades assistenciais @oddemonstrar, de forma
sistematizada e organizada, a pratica que ja vem rs#0 realizada, mas ainda pouco
percebida, uma vez que confere especificidade e @¥ncia as acdes, por seu carater
valorativo, organizativo e resolutivo da assisténaj além de servir de comprovacgao
escrita das acdes desenvolvidas.

Meu interesse pela tematica da organizacao dolliala enfermagem vem desde a
formacao académica, com questionamentos referaatperfil profissional adotado, a forma
como esta estruturada a enfermagem na sociedanleneimdo do trabalho e a crenga, ainda
existente, de ser uma profissdo que possui conbatine autonomia pouco desenvolvidos.
Durante as aulas praticas da graduacao, iniUmeras viedaguei-me sobre a atuacédo que as
enfermeiras desempenhavam em seus locais de wabalh

Muitas vezes, com suas competéncias especificasopdefinidas, conhecidas e
reconhecidas, sua importancia para a organizagde@icdo da assisténcia a saude pouco
percebida, a auséncia de planejamento escrito nseqientemente de implementacdo do
Processo de Enfermagem, de competéncia legal esesalda enfermeira, pareciam mascarar

a importancia de sua atuacao profissional. Desti#gpercebia a documentagao escrita do

% Na literatura é possivel identificar diferentesres que genericamente séo utilizados para sérratemétodo

de organizacdo da assisténcia de enfermagem, emtouais, Processo de Enfermagem, Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem, Sistema de AssisténeiaEdfermagem, Metodologia da Assisténcia de
Enfermagem, por certo a distingdo ou ndo destesotegera divergéncias, ou pelo menos, questionasient
neste texto sdo utilizadas como correspondentes.
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planejamento, execuc¢éo e avaliacdo das acOeszitladuo Processo de Enfermagem, como
possivel estratégia para uma maior valoracdo e m@apdo da atuacdo da enfermeira,
definicdo e determinacéo de seus saberes e fazeres.

Inicialmente, o anseio de esclarecimentos quant@tuacdo das enfermeiras, em
atencdo a proposta da Disciplina de Exercicio derBragem, do 5° semestre da graduacao
em enfermagem, resultou na realizacdo de uma @@squeé possibilitou identificar provaveis
motivos da nédo realizacdo da prescricdo de enfeamagas unidades de internacédo do
Hospital Universitario, onde realizei minha formacacadémica, eapontar possiveis
alternativas para o aprimoramento das acfes deneajem e estratégias favoraveis a
implantacédo, implementacdo e consolidacdo da pcéscrde enfermagem (PIVOTO;
LUNARDI; LUNARDI FILHO, 2004).

Ainda, durante a graduacédo, na atuacdo como Bwldestiniciacdo Cientifica e na
elaboracdo de meu trabalho de conclusdo do curgpadieiacdo em enfermagem, busquei
desenvolver alternativas que levassem ao aprimorameas atividades exercidas pela
enfermagem: a elaboracdo de Protocolos Assistendiai Enfermageindirecionados as
necessidades decorrentes da terapéutica medicaaedéo pacientes internados em uma
Unidade de Clinica Médica; a insercdo dos protac@@borados no banco de dados do
Sistema de Apoio a Decisdo no Planejamento e Ryadscde Cuidados de Enfermagem
(SAD-PPCEJ e; a sua utilizagéio para gerar uma prescricdontEreagem Informatizada
experimental nesta unidade (PIVOTO, 2005).

Atualmente, em minha atuacdo profissional, comereméira em uma Unidade de
Tratamento Intensivo Pds-Operatéria Cardiological{UPQO), indago-me constantemente,
por muitas vezes reproduzir o modo de trabalho rdedado pelas enfermeiras que

acompanhei durante a minha formacéo e que, posyeggquei. Percebo-me, também, ndo

% Os Protocolos Assistenciais de Enfermagem funaiocamo método de planejamento de cuidados adequados
a problemas especificos. Representam a descrigdatdavencdes de enfermagem para a solucédo dbkepras

de enfermagem identificados. Elaborados com embasancientifico e, adequados a realidade a que se
aplicam. A selegdo dessas intervengdes, baseadecnlaridade das necessidades do individuo assestido,
gera a Prescricdo de Enfermagem. Auxilia a enfeenma tomadas de decisdo, com seguranga, sobidazlou
que deve ser prestado ao paciente, pois integral@neia préatica e a pesquisa. (LUNARDI FILHO, MADA

e LUNARDI, 1995; LUNARDI FILHO, 1997; LUNARDI FILHQLUNARDI e PAULITSCH, 1997; AQUINO,
2004).

* O SAD-PPCE é uma ferramenta computacional, deoapaassisténcia de enfermagem, que oportuniza o
rapido e facil acesso aos Protocolos AssistendmiEnfermagem, no planejamento e elaboracéo darieées

de Cuidados de Enfermagem. A linguagem empregadsistema € dAccess 1.10em plataformaNindows,
especifica para banco de dados e que possibititmaltrar com grande volume de dados, provenientes do
continuo arquivamento de protocolos, elaboradosa paender a diferentes realidades, com base nas
peculiaridades de cada paciente e de cada unidddBARDI FILHO; MACADA; LUNARDI, 1995;
LUNARDI FILHO, 1997; LUNARDI FILHO; LUNARDI; PAULITSCH, 1997).
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elaborando todas as fases do Processo de Enfermagebora registre as acdes de
enfermagem e a situacdo do paciente no prontuéabzando a evolugcdo de enfermagem, o
gue nao significa descrenca na importancia da addg&rocesso de Enfermagem na pratica
profissional. Pelo contrario, visualizo-o, aindaisn@omo estratégia para a organizagdo do
trabalho e para um melhor atendimento das necessidie salde do paciente, assim como
para um maior reconhecimento da importancia doepdamento das acdes de cuidado pela
enfermeira.

Compreendo o sistema vigente de organizacdo doscaere do trabalho da
enfermagem como viciante e reprodutor de condutasamzadas e estereotipadas, em
virtude do Processo de Enfermagem nao ser implargacho rotina local, apesar de ser um
fazer especifico da enfermeira, exigido legalmeesée ndo é realizado. Assim, ao deixar de
desempenhar atividades de sua real competénciaaeagaquais geralmente apresenta o
suficiente e necessario preparo, a enfermeira atabado muito mais como uma facilitadora
do trabalho dos demais profissionais, muitas verés garantindo uma definicdo e
determinacdo de seu proprio espaco e o exercicisudeautonomia (LUNARDI FILHO,
2004).

Portanto, esta forma de estruturacdo dos servieaaalde parece submeter o trabalho
da enfermagem as necessidades e determinagdescionstiis, acabando por subutilizar o
saber acumulado da profissdo. Assim, a ausén@&dejamento escrito e sistematizado pela
enfermeira das atividades assistenciais de enfemmagsuficientes e adequadas as
necessidades individuais de cada paciente, acabarjuuir ao trabalho da enfermagem um
carater de mero fazer automatizado e burocraticdN@RDI FILHO, 2004).

No entanto, elaborar o Processo de Enfermagemidiudivmente, em meu ambiente
de trabalho, sem o0 reconhecimento de sua impoaadmccomprometimento dos demais
integrantes da equipe, aumentaria significativamenpossibilidade de insucesso, podendo
ainda servir como fonte de frustracdo individualprefissional e propulsora de maior
descrenca. Isso me faz acreditar na relevanciatdgracéo de esforgcos para a implantacao e
implementacéo processual e coletiva do Proces&nmfigmagem na unidade hospitalar onde
desenvolvo minhas atividades profissionais.

As dificuldades de implementacdo do Processo deriBagem s&o numerosas e
necessitam ser encaradas como degraus para suiwagéfet através da adaptacdo e
maleabilidade as diferentes realidades, pois aepmé@m, aceitacdo e ado¢cdo do Processo de
Enfermagem diferem no fazer e no pensar profiskiofhasignificacdo de instrumento

metodoldgico para o planejamento, desenvolvimentavaiagdo da pratica assistencial,
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alicercado em conhecimento cientifico especificopdafissdo, propulsor de uma maior
valoragao profissional, ainda, encontra dificuldaden transpor a teoria e ser reconhecido e
executado na pratica (GARCIA; NOBREGA, 2002; GARCMOBREGA; CARVALHO,
2004).

Daher, Espirito Santo e Escudeiro (2002) em estyge® buscou reconhecer a
concepcao de enfermeiras assistenciais conceraerggidar e ao pesquisar em enfermagem,
identificaram a n&o percepcdo da pesquisa comagrarite do cotidiano de trabalho,
apontando para uma divisdo entre profissionaistassiiais e tedricas. Assim como estas
autoras, acredito na interdependéncia e complendsde da pratica e da pesquisa na
profissdo, pois “a pratica de cuidar em enfermadene ser retroalimentada pela prética de
pesquisar, como forma de dar cientificidade e ilidddle a essa pratica” (DAHER; SANTO;
ESCUDEIRO, 2002, p. 150), e a pratica de pesqumsar enfermagem deve ser
retroalimentada pela préatica de cuidar, como fodmdevantar temas de pesquisa, validar e
dar visibilidade e utilidade aos seus resultados.

Por perceber o Processo de Enfermagem como sabfzee especifico da
enfermagem, estratégico na delimitacdo e valor@acafissional, e supor que o trabalho da
enfermagem ja desenvolvido ndo prescinde de umanmagdo e planejamento prévios,
porém, nao registrados nem sistematizados, acalbamsepem os cuidados, muitas vezes,
considerados rotineiros e automaticos. Na preteds&aliar a produgcdo de conhecimentos a
minha pratica profissional, entendendo que a imat#Eo e implementacdo do Processo de
Enfermagem nas unidades necessitam ser graduaisjnias, com 0 apoio e interesse da
equipe de enfermagem como um todo e que as ac@@¥aelenagem consideradas rotineiras
necessitam ser reconhecidas e registradas. Passié¢ta na possibilidade do Processo de
Enfermagem, como registro escrito do planejameatasdisténcia e das acdes desenvolvidas,
representar meio de comprovar raciocinio e conhadion cientificos, justificando,
demonstrando e avaliando as acdes realizadas amnfmaciente, possibilitando executar o
cuidado de forma integral, com melhor qualidade eedonhecida importancia.

Ao ingressar no Curso de Mestrado em Enfermagefrdgrama de Pos-Graduacao
em Enfermagem da Universidade Federal do Rio GrédfdRG), direcionando-me a linha de
pesquisa da Organizacdo do Trabalho da EnfermagéneSpropus-me a somar esforgcos no
processo de implementacéo do Processo de Enfermagamdo o planejamento, execucao,
avaliacao e registro do trabalho profissional e ®@onhecimento como teoria e pratica de

suma importancia e propulsor de uma maior evidémocgconhecimento da profisséo.
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Pressupondo que implementar o Processo de Enfemmagga um modo de
sistematizar a pratica assistencial, que conferiermasibilidade as acdes de enfermagem e
valoracdo a profissédo e reflete na qualidade destéssia prestada, emergiu a seguinte
questdo de pesquisama proposta de Processo de Enfermagem junto aosgiantes no
pos-operatdrio de cirurgias cardiacas na Unidade delratamento Intensivo Pos-
Operatéria Cardiolégica, contemplando o planejamerd e os cuidados de enfermagem
por escrito, embora ja realizados rotineiramente, epresenta estratégia para uma maior
visibilidade das acdes de enfermagem?

Assim, tendo o intuito de contribuir na construg&aum conjunto de saberes e fazeres
profissionais, a partir do contexto da unidade Hhalgp estudada, busquei elaborar um
modelo de Processo de Enfermagem consoante ascatederisticas e peculiaridades
proprias. Minha opcdo por esta forma de contrilmgsta construcdo esta alicercada na
comprovacao cientifica da viabilidade de implemeitado Processo de Enfermagem e da
prescricdo de enfermagem informatizada, conformatago em trabalhos escritos de
experiéncias exitosas (CIANCIARULLO et. al., 20@IROSSETTI, 2002; EVORA, 2002),
considerando ainda, as dificuldades e estratégiastadas na literatura a implementacéo do

Processo de Enfermagem.

As propostas de implementacdo do Processo de Eadiermna pratica profissional,
tém esbarrado em dificuldades internas a profies#oo: diminuida valoracdo atribuida a
propria atividade, deixando de ser prioridade mé@esde trabalho da enfermeira, assim como
a falta de motivacéo; insuficiente fundamentac@mntdica; envolvimento com questdes
burocraticas e organizacionais; automatizacdo @tada, centrado em tarefas; racionalidade
tedrica manifesta nas conceituagfes atribuidas @cesso de Enfermagem (ROSSI;
CASAGRANDE, 2001; GARCIA; NOBREGA, 2002; 2004; PINO; LUNARDI FILHO;
LUNARDI, 2004), bem como externas a profissao,reefees a organizacdo dos servigcos de
saude, com numero de funcionarios insuficienteult&sdo em tempo reduzido; o nao
estabelecimento do Processo de Enfermagem conma riostitucional; as relagdes internas
de poder; a pouca autonomia conferida a enfermasanstituicdes, dentre outros (PIVOTO;
LUNARDI FILHO; LUNARDI, 2004; FIGUEIREDO et al., Z15).

As estratégias apontadas como facilitadoras incleeidentificacdo do Processo de
Enfermagem como metodologia profissional especificatualizacédo teorica das enfermeiras
para a sua elaboracao; a realizacdo de encontrasdpterminacdo de metas; a abertura e

flexibilizacdo das organizacbes dos servicos dedesa@onferindo maior liberdade de
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expressao e criatividade a enfermagem; a instaulgdProcesso de Enfermagem como rotina
institucional obrigatéria; a participacdo da chefie@ enfermagem; a elaboracdo de
instrumentos e protocolos de cuidados, entre gutms vistas a sua informatizacdo (ROSSI;
CASAGRANDE, 2001; PIVOTO; LUNARDI FILHO; LUNARDI, Q04).

Desse modo, a opgao por elaborar uma propostacted2o de Enfermagem para os
pacientes em pdés-operatério (PO) de cirurgias aaadiassistidos na Unidade de Tratamento
Intensivo Pds-Operatoria Cardioldégica emergiu daigat profissional, a partir da percepcao
de que a assisténcia de enfermagem, embora repleiddados detalhadamente planejados e
executados aos pacientes, acaba por ndo ser adgiste forma escrita, comprometendo o
reconhecimento da sua importancia para o alcaneserekultados esperados. Em outras
palavras, isso significa dizer que muitas das ad@esuidado de enfermagem que poderdo
compor a prescricdo de enfermagem ja sdo realizga@ém, com um carater rotineiro,
passando despercebidas, como se acontecessem tm#omeate, ndo destacando a
importancia desta assisténcia a recuperacdo e emmdigt da salde do paciente e o
conhecimento cientifico atrelado a tal organizad@drabalho.

Cabe ressaltar que, para organizar o trabalho féanegigem, através do planejamento
escrito, € fundamental o envolvimento dos profisgi® de enfermagem, especialmente as
enfermeiras, em sua elaboracdo, implementacao im@apmento, para que se originem
mudancgas de comportamento que promovam modificagbesiodo de fazer e pensar a
profissdo. Como destaca Cianciarullo (2001, p. 17as profissbes chamadas préticas, o
conhecimento €, esta ou deve ficar obrigatoriamigyado a pratica, ao real, ao cenario onde
se processam as relacdes profissionais”.

Portanto, a organicidade dos esfor¢os, na defirdg&osaberes e fazeres da profissao,
apenas sera alcancada, quando a busca for comgotr&a pesquisa e pratica. Assim, ha
necessidade de sua delimitacdo tedrica produzighkcada e reconhecida na pratica
profissional, de modo que n&o haja a dissociac@oviatee pratica como entrave ao
desenvolvimento, reconhecimento e valorizagdo aitn@omento produzido e aplicado pela
enfermagem.

Desse modo, a construcdo de uma proposta de Pvabe&nfermagem na UTI-UPO,
prévia a sua implementagdo, necessita ser uma rgg@st conjunta, requer o
comprometimento dos profissionais envolvidos, pamea maior aceitacdo e adequacgdo a
realidade local. Para tal, fez-se uso da metodomi@ergente-assistencial, caracterizada por
unir pratica e pesquisa e demandar integracaotigipacdo dos envolvidos, no processo de

construcdo de conhecimentos, que orientem a piatidssional (TRENTINI; PAIM, 1999).
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No local de estudo, o servigco de enfermagem jaidin@ esforcos a organizacdo e
planejamento escrito da assisténcia, possui madealnormas, rotinas e técnicas de
enfermagem e regimento do servico de enfermagemmportancia dos registros de
enfermagem ja € reconhecida, tanto que o histdiecadmissao do paciente € registrado em
formulario especifico e a evolucdo de enfermagestalgorada diariamente no prontuério do
paciente.

Implementar o Processo de Enfermagem denota sx@arque nossa estruturacao,
determinacdo, supervisdo e atuacado nos cuidadgzaeente representam na assisténcia
prestada por toda a equipe de saude. Quando ispodsivel, o enfermeiro ndo sera apenas o
facilitador da acdo de outros profissionais, masdas norteadores das condutas a serem
tomadas em prol dos pacientes.

O Processo de Enfermagem constitui um método qade gomprovar raciocinio
cientifico, justificando as ac¢des realizadas jutgaciente, possibilitando executar o cuidado
de forma integral e com melhor qualidade. Utilimatonhecimento produzido na aplicagcéo
do Processo de Enfermagem atribui significado figar@rofissional, imprimindo ao cuidado
um carater cientifico, com resolubilidade.

Partindo dessas consideracdes e na busca de egpgsestdo de pesquisa, com a
realizacdo desse trabalho, teve-se colmetivo: elaborar, em conjunto com as enfermeiras
da Unidade de Tratamento Intensivo POs-Operatériardidlogica, uma proposta de

Processo de Enfermagem aos pacientes no pos-operd&cirurgias cardiacas.



2 REFERENCIAL TEORICO

O presente capitulo serd apresentado em cinccspémteia-se com uma abordagem
conceitual do processo de trabalho, com énfasegpracesso de trabalho da enfermagem e
0 processo de enfermagem como instrumento de hi@blal profissdo; seguido de uma breve
referéncia histérica do Processo de Enfermagem,ceneaeituacdo e importancia para a
organizacado do trabalho da enfermagem e visibiéiddal profissdo; e da apresentacéo de sua
estrutura organizacional, referenciando as quatapas do processo consideradas neste
estudo, a saber: historico, diagndstico, prescrcéwolucdo de enfermagem; a abordagem do
Processo de Enfermagem ao paciente em pés-operduirurgia cardiaca; finalizado com
a exposicao do modelo conceitual adotado paraendelvimento da proposta.

2.1 O Processo de Enfermagem como Instrumento do dtesso de Trabalho da

Enfermagem

Todo processo de trabalho € um método de transédiondestinado a um determinado
objetivo fim, durante o qual o trabalho se transdeg acdo em produto. Este processo tem
como elementos componentes, a forca de trabalhobjeto de trabalho e o meio ou
instrumental de trabalho (MARX, 1985).

A forca de trabalho materializa-se no préprio thabaprocesso do qual participam e
sdo objetos 0 homem e a natureza e destina-séstaci de necessidades, a partir de seu
produto resultante. A acdo do homem ultrapassanaformacdo material, pois 0 processo de
trabalho é planejado previamente pelo individusoe,ser um processo consciente, o trabalho
é exclusividade humana (MARX, 1985). Na esfera éoviso em saude, o trabalho
profissional é empregado para transformar em faebrd estado de saude dos individuos,
logo, atende as suas necessidades.

Atender as necessidades de saude do ser humansegattnsiderada a finalidade do
trabalho dos diferentes profissionais na atencgaide. O que difere sdo os meios de trabalho
e 0s resultados produzidos neste ser humano, algetiabalho dos profissionais de saude, a
partir do fim a que se destina o processo de tnabadofissional, os instrumentos adotados e
a abrangéncia de suas atribui¢cdes, havendo unt@ioetee complementaridade dos processos

de trabalho das diferentes profiss6es no intendrabalho em saude (LIMA et al., 2005).
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Na especificidade da enfermagem hospitalar, o peacde trabalho esta direcionado a
assisténcia de enfermagem aos individuos, nadaoésrda projecdo, prestacdo, coordenacao
e avaliacdo de cuidados aos pacientes, educac&ataia para o cuidado e o autocuidado e
no provimento das condi¢cdes para que a assisténtiaalde aconteca. O que comprova a
diferenciacdo de um processo de trabalho do oefeofprma como este trabalho € planejado
e 0s meios utilizados para a sua realizacdo. Assique distingue os diferentes niveis de
aprimoramento do trabalho ndo é a atividade reddizenas os meios utilizados, os artificios
adotados para dirigir a atividade sobre o objetd\RRM, 1985). O trabalho, ao atingir um
nivel mais elevado de desenvolvimento, exige m@adaborados. Logo, os instrumentos de
trabalho servem para mensurar a evolucédo da fanpeama de trabalho, além de indicarem as
condicfes sociais em que se realiza.

Em revisdo bibliografica que buscou identificar com producdo tedrica em
enfermagem tem abordado a categoria Processo Helfimao Processo de Enfermagem, em
nenhum momento, foi abordado como instrumento aeatho da profissdao (FRACOLLI;
GRANJA, 2005). Ao deixar de considerar e adotag asttrumento de trabalho especifico, a
enfermagem acaba, muitas vezes, por atuar comarmstto do processo de trabalho de
outras profissdes, ndo definindo, nem demonstraedacampo de atuacdo e especificidades.
A elaboracéo do Processo de Enfermagem no desé@neoito das atividades profissionais da
enfermeira demonstra o avanco profissional, pelomapamento de seus instrumentos de
trabalho, o que pode conferir maior visibilidade a&es e realcar a cientificidade e
autonomia profissional.

O Processo de Enfermagem, no desenvolvimento doegso de trabalho da
enfermagem, constitui um dos instrumentos de thabada enfermeira, possibilita o
planejamento, gerenciamento e avaliacdo, indivjuariticos, reflexivos e embasados
cientificamente, das acdes de cuidado a serem \d#sElas por si e pela equipe de
enfermagem. Na elaboracdo do Processo de Enferm&gstnumento de trabalho), a
enfermeira (forca de trabalho) estabelece um pldaoacdo e acompanhamento dos
resultados, com base nos problemas de saude denfga¢objeto de trabalho), objetivando
prevenir problemas de saude, intervir para restabela saude, acompanhar a evolucdo e
avaliar as acdes desenvolvidas (finalidade do HmahaDestaca-se que a habilidade no
manuseio dos instrumentos de trabalho interfeegatitente no resultado do processo.

O Processo de Enfermagem aproxima a enfermeir@welgeto, ja que, para o seu
desenvolvimento, a aproximagdo com o paciente étawel, tanto na coleta de dados como

no estabelecimento dos Diagndsticos e Interveng@ésnfermagem, quanto para a execugao,
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supervisao e avaliacdo do plano de acdes. Ao wajetim cuidado diferenciado e de
qualidade, a enfermeira necessita lancar mao desttemento de trabalho, desenvolvido e
aperfeicoado para tal, sinalizando, assim, o dedeimento de suas atividades de forma
organizada, sistematizada e com utilizacdo de unoduécientifico para atingir os seus

propésitos.

2.2 O Processo de Enfermagem

Embora Lydia Hall, em 1950, ja houvesse referidcasenfermagem como um
processo, a expressao Processo de Enfermagem [joegada para designar o processo de
trabalho da enfermagem, primeiramente, por Ida J@dando, em 1961, que o definiu,
considerando a interacdo entre o comportamentoadolopelo paciente, a reacdo da
enfermeira e sua acédo frente a situacado. Suaemliésr fases foram descritas, em 1967, por
Yura e Walsh, compreendendo: historico, planejamentplementacdo e avaliacdo
(HORTA, 1979; ROSSI; CASAGRANDE, 2001; GARCIA; NOBRA; CARVALHO,
2004).

Numa perspectiva historica, os estudos de caso elasos de cuidados de
enfermagem podem ser considerados os precursoreRratesso de Enfermagem e da
pesquisa relacionada a pratica assistencial deneagem (GARCIA; NOBREGA, 2002). Os
estudos de caso, numa tentativa de compreendeutuest e direcionar o cuidado de
enfermagem e, posteriormente, os planos de cuidadéoenfermagem, no intuito de
individualizar o cuidado e demonstrar a adocao aehecimento cientifico nas acdes de
enfermagem. Embora, ainda, interligados a diagraste acdes médicas, representaram o
marco inicial na busca por organizagédo do trabdbh@nfermagem, com o planejamento da
assisténcia de enfermagem e estabelecimento deuigbeés da enfermagem (ROSSI;
CASAGRANDE, 2001).

Na literatura brasileira, a abordagem do Procdss&nfermagem foi introduzida, na
década de 1970, por Wanda Horta, que o definiu afdindmica das acdes sistematizadas e
inter-relacionadas, visando a assisténcia ao seaho’, que o estruturou em seis fases inter-
relacionadas e de igual importancia: historicoguddstico, plano assistencial, prescricao,
evolucdo e prognostico de enfermagem (HORTA, 1p795). O processo proposto visava a
solugédo de problemas identificados no paciente.eN@nto, a ndo padronizagdo para o

estabelecimento dos diagnodsticos de enfermagenarta dos problemas de enfermagem
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identificados, dificultava o registro. Logo, difltava também a implementagédo do processo
(ALMEIDA, 2004; CRUZ, 1990).

A compreensédo e aplicacdo pratica do Processo f@enkagem modificaram-se com
0 passar dos anos, sua definicdo e implementagdoirym “para o reconhecimento de que,
além daquele julgamento estritamente vinculadoeng e suas complicacdes, nos fazemos
outros tipos de julgamentos e agimos com basespadgamentos, acrescentando, com isso,
qualidade ao cuidado de enfermagem” (GARCIA; NOBREGARVALHO, 2004, p. 5). A
abordagem do Processo de Enfermagem avancou deupagdo com a identificacdo e
resolucdo dos problemas de enfermagem para o ddgemento de taxonomias para 0S
elementos da préatica profissional com a classificag padronizacdo dos Diagndsticos e a
especificacdo das Intervencdes e dos Resultadd@nfigmagem (GARCIA; NOBREGA;
CARVALHO, 2004; CARVALHO; GARCIA, 2002).

A conceituacdo e as etapas constituintes do Pocde Enfermagem tém sido
apresentadas por diferentes autores, sendo possieetificar na literatura diferentes
abordagens e formulacdes. Rossi e Casagrande (2884n mencdo ao Processo de
Enfermagem como uma sucessdo de fases direciordadaducdo de problemas e que
focalizam o cuidado individualizatloSalientam a caracteristica de ser direcionado por
teorias, embasado em conhecimento pratico e d¢@mmtifepresentando mecanismo de
aplicacdo dos conhecimentos na prética profissienatribuem a prética sistematizada a
necessaria cientificidade e a conquista do statfsspional.

Garcia e NObrega (2002; 2004) referem-se ao Procdss Enfermagem como
instrumento metodolégico especifico do trabalho etdermagem, que proporciona a
percepcdo, interpretacdo e antecipacdo das respodigiduais as alteracdes de saude e a
intervencdo de enfermagem adequada, visando augésolde problemas. Destacam que,
embora considerado um método cientifico, esta fodwaorganizar o trabalho ndo é
totalmente objetiva, pois o pensar e o fazer dacpr@rofissional articulam-se ao sentir tanto
do exercente da enfermagem quanto do paciente. ramifio se apresenta como normativa
do cuidado, visto que a implementacdo do processenfermagem nem sempre obedece a
mesma ordem de execucado das etapas.

Como instrumento metodolégico que sistematizaatigar profissional, possibilitando
uma intervencdo adequada, planejada e fundamemtaslaproblemas identificados e a

avaliacdo dos resultados, o Processo de Enfermageatteriza-se como uma pratica

® “A individualizac&o do cuidado implica a adocde|genfermeiro, de um conjunto de crencas e valgues
enfatizam o ser humano e o consideram como cidg@3SI; CASAGRANDE, 2001, p. 50).
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reflexiva, uma vez que, frente aos problemas dererdgem evidenciados, a enfermeira
busca perceber as significacdes de tais manifestag@alizando julgamentos e executando e
planejando ac¢des, que sao reavaliados de fornzaceiteflexiva, podendo ser reestruturados.
Desse modo, a pratica profissional reflexiva “h&bilo profissional a remodelar seus
raciocinios, seus julgamentos e suas acfes engestdio sendo realizados” (GARCIA;
NOBREGA; CARVALHO, 2004, p. 6).

Alfaro-Lefevre (2005) aborda o Processo de Enfgemacomo um meio sistematico e
dinamico de realizar cuidados de enfermagem indalidados e humanizados, que enfoca os
resultados obtidos e impulsiona o constante agedaiento tedrico para o desenvolvimento
de planos cada vez mais adequados e resolutivossideoa que, somente dominando o0s
principios edificadores do Processo de Enfermageenfermeira estara apta a desenvolver
suas atividades de modo critico e reflexivo, visam@lcancar os resultados desejados.

Portanto, o Processo de Enfermagem, saber e &mmacifico da enfermagem,
produzido em anos de desenvolvimento do conhecoreeainda em processo de construgao,
pode ser entendido como uma metodologia cientifieacunho assistencial, direcionada a
implementacdo do conhecimento cientifico no cuidaabdissional. Em outras palavras, um
saber tedrico direcionado a pratica, refletindo famer especifico da enfermagem, cuja
aplicabilidade explicita a base cientifica, sereecdmprovacédo da cientificidade do trabalho
profissional e promove o aprimoramento teorico.

A importancia de sua adoc¢éo pode ser retratadpalasras de Horta (1979, p. VII),
ao afirmar que “a autonomia profissional s6 seguaaia no momento em que toda a classe
passar a utilizar a metodologia cientifica em sag8es, 0 que sé sera alcancado pela
aplicacdo sistematica do processo de enfermagerefmobstrar embasamento teodrico,
reflexdo critica e a adocdo de metodologia de fdarento da assisténcia promovem a
autonomia profissional nas acdes de cuidado, gesyglo sua valoracéo e identificacdo como
profissdo gerenciadora da assisténcia ao paciente.

Embora em menor escala, ainda € possivel idemtificpercepcdo da enfermagem
como uma profissdo que possui conhecimento e auian@ouco desenvolvidos, isto porque
suas competéncias especificas parecem ser poudwoid@is e sua importancia para a
organizacdo e execucao do cuidado pouco reconhekgsim, a interface intelectual que
permeia o trabalho da enfermagem nem sempre ébidmcesendo, por vezes, considerado
como a execucao mecanica de tarefas rotineirage @grece ser agravado pela auséncia de
registro sistematico das acdes de cuidado e selesmiieantes (GARCIA; NOBREGA,
2002).
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A auséncia de planejamento escrito e do registron@aor parte das acodes
desenvolvidas acaba protelando a emergéncia deaesllamportancia na organizacao e
realizacdo da assisténcia a saude. Horta (19787)g& alertava para a dicotomia de rumos
com os quais a enfermagem se defronta, desafiandol@senvolver-se como ciéncia propria
ou tornar-se a profissao de assistente-médico”.

Ao nao elaborar o planejamento escrito da assisté&e enfermagem, a enfermeira
deixa de definir seu campo de atuacdo profissionalh configurando seu papel de
responsavel pela organizacdo, planejamento, execagaliacdo e supervisdo dos cuidados
de enfermagem suficientes e adequados as necessidad pacientes. Acaba por deixar
florescer uma percepcao de que o fazer da enfermagindamentado essencialmente na
priorizacdo do cumprimento da prescricdo meédica execucdo de procedimentos rotineiros
(LUNARDI FILHO, 2004).

Desse modo, ao serem priorizados, esses procedineetorrentes das
prescricdes médicas parecem configurar-se com@énesa da assisténcia,
deslocando para a marginalidade as demais pratasanas de cuidado,
ao que parece, fundamentalmente, caracterizadas atguo rotineiro. Por
sua vez, o préprio controle das acdes de cuidadec@ague se resume a
checagem dos itens que compdem as prescricbesanédit seu conjunto,
de forma explicita e em atenc¢do as exigéncias rnimasanstitucionais. Os
demais cuidados, como numa operacdo casada, pacpo®
automaticamente, vém embutidos nos itens de tagcpedes, prescindindo
de explicitagdo, aparentemente, sem terem necdssida planejamento
prévio e mostrando-se fugidios a qualquer formaat@role mais efetiva,
porque desprovidos de qualquer mecanismo mais ifispede registro
(LUNARDI FILHO, 2004, p. 136).

Uma organizacdo do trabalho sistematizada e dodaceenpode demonstrar os
saberes produzidos pela categoria e a competémcihrigir e planejar com autonomia o seu
fazer. Portanto, mostra-se premente voltar a atepgéa a importancia da valorizacdo da
comunicacao escrita. Em outras palavras, o plamgjtorda assisténcia de enfermagem, sua
execucao, resultados, avaliacdo, bem como as ac@sécom o paciente, recomendacdes e o
acompanhamento da equipe de enfermagem necesdtaragsstrados. Como mencionam
Rossi e Casagrande (2001, p. 50), “a documentagesenta, a0 mesmo tempo, processo e
resultado de uma prética efetivamente realizada”.

Como meétodo sistematizado e fundamentado cientiicde, 0 Processo de
Enfermagem, auxilia a enfermeira na estruturacdoashsténcia de enfermagem e nas
tomadas de decisdo. Conduz a um fazer reflexivoneizente com a realidade, evitando a
transgressdo de valores e convicgOes e permitindstabelecimento de relacionamentos

interpessoais mais efetivos entre profissional eiepge. Possibilita a identificacdo
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individualizada e precoce das necessidades de sddde pacientes e/ou grupos, o
planejamento de a¢les a serem desenvolvidas eraostaspos problemas levantados, o
acompanhamento da evolucdo do quadro de saldegliacde das acdes desenvolvidas,
assim como o registro do trabalho da enfermagemtoeiam sua amplitude e profundidade,
tendo como produto cuidados mais apropriados pabdesmcdo dos resultados esperados.

Salienta-se ainda, que pela caracteristica de doiaxuidado de enfermagem, é
indispensavel a constante atualizacdo do ProcesscErdermagem, considerando as
intervencdes ja implementadas, problemas solucasmadresultados avaliados, os cuidados
podem ser reestruturados e/ou eliminados e novdadis acrescentados. Assim, por conter
dados atuais do paciente, pode ser utilizado camstrumento de comunicagdo entre a
enfermagem e outros membros da equipe de saudeARDNFILHO, 1997). Além disso,
nao pode prescindir da participacdo do pacientgrapo a que se destina, o que, além de
creditar o planejamento, potencializa a¢cdes deadai@ auto-cuidado.

Garcia e Nobrega (2002, p. 242) comentam queeedisa Unica forma de néo aplicar

o Processo de Enfermagem:

evitar o encontro com a clientela que necessitauitado de enfermagem,
esteja essa clientela representada por uma pesswa,familia ou uma
comunidade. Ocorrido o encontro, inevitavelmenteiarse 0 processo;
permitir que ele se desenvolva é permitir-se estilando, razdo para a qual
acreditamos termos sido formadas.

A implementagdo do Processo de Enfermagem comenssita documentada da
projecéo e aplicacdo dos cuidados de enfermagestraiégia para a maior visibilidade das
atividades desenvolvidas, a comprovacdo de umacadualotada de raciocinio e
conhecimento cientifico, a definicdo, determinagdoaloracdo dos saberes da profissao.
Qualifica a assisténcia de enfermagem, pois enfodategralidade do individuo, com o
desenvolvimento de um plano individualizado, sigtéco, dindmico, interativo e baseado em
teorias de cuidado, propiciando o acompanhamento azaliacdo constante do trabalho,
negando a concepcdo de fazer meramente rotinem@a@nico. E um dos meios que a
enfermeira e a equipe de enfermagem dispdem pdicaramemonstrar e aprimorar seus
conhecimentos tedricos, técnicos e humanos no duida paciente, caracterizando seu fazer

e aperfeicoando seu saber. Representa, ainda,

mudanca de paradigma: de uma profissédo voltadagsaectos biomédicos,
preocupada com o processo patologico e essencig@mependente, para
uma profissdo que busca sua funcéo independentecalivar as respostas
fisiologicas, psicoldgicas, sociais, culturais epigsiais do individuo,
familia e comunidade, que déem respaldo ao cuidégocenfermagem
(ALMEIDA, 2004, p. 280).
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Assim, utilizar metodologia cientifica na praticssiastencial da enfermagem, com a
aplicacdo sistematica do Processo de Enfermagemstittd meio de demonstrar autonomia
em seu fazer e delimitar atribuicbes da profissd&m de propiciar cuidados de qualidade,
planejados com especificidade e em constante zagaldb e avaliacdo. Enfatiza, no processo
de trabalho em saude, a cientificidade, pertinéacdialevancia do trabalho da enfermagem,
negando os limites impostos a profissdo pelo modédonédico, de ser um trabalho

meramente complementar no tratamento de doencas.

Além de promover um exercicio profissional étictkegalmente comprometido, ao
atender o disposto na Lei do Exercicio Profissi¢BRASIL, 1986) e na Resoluc¢do 272/2002
do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) (COFERR/2D02), que incumbe
privativamente ao enfermeiro implantar, planejagaaizar, executar e avaliar o Processo de
Enfermagem, que deve ser implementado em todduigdid de atendimento a saude e ser
registrado no prontuario do paciente.

Portanto, a adogdo do Processo de Enfermagem tieapéofissional, sustentando a
organizacado, construcao e execucao da assistém@afdrmagem, possibilitara sedimentar,
no intimo das atividades praticas de saude, a pgioeda enfermeira como gerenciadora do
cuidado, distanciando a profissdo das atividadesssificadas como ocupacdo e
complementares. Compreende passo inicial no delieet e valoracdo das atividades da
enfermagem e demonstracdo da especificidade de&tica.

2.3 Etapas do Processo de Enfermagem

A estrutura do Processo de Enfermagem é represeptaduma seqiéncia de etapas,
necessarias ao alcance dos resultados esperadosteEaidaticamente divididas, relacionam-
se entre si e interagem dinamicamente. As denod@sae numero das diferentes fases
modificam-se, conforme o referencial utilizado,ajerente com denominacgdes similares.

Concernente aos componentes do Processo de Entampaglefinicdo de suas etapas
difere, desde quatro fases, como as descritas p& & Walsh, em 1967, no primeiro livro
escrito a respeito (HORTA, 1979; ROSSI; CASAGRANDZEO1; GARCIA; NOBREGA;
CARVALHO, 2004), a cinco (ROSSI; CASAGRANDE, 200@QFEN 272/2002; ALFARO-
LEFREVE, 2005) e seis etapas (HORTA, 1979).

Garcia e Noébrega (2002) comentam que as difereewpssicdes organizacionais

resultam principalmente da concepcéo da fase dstigadestar ou ndo incluida na etapa de
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coleta de dados. Ressaltam que a divisdo do pmessstapas é puramente didatica, visto
que, na implementacdo, o planejamento, execucdovaiagio das fases ocorre
simultaneamente e entrelacadamente.

Rossi e Casagrande (2001) consideram como passBsodesso de Enfermagem: a
coleta de dados, o diagnostico de enfermagem, opejplmento, a implementacdo e a
avaliacdo. Assim como Alfaro-Lefreve (2005), queeapnta um modelo de Processo de
Enfermagem também constituido de cinco fases: figagsio, diagnostico de enfermagem,
planejamento, implementacao e avaliacéo.

O COFEN na resolugdo 272/2002 estabelece que oesdmcde Enfermagem
compreende as etapas de: histérico de enfermagamedisico, diagnéstico de enfermagem,
prescricdo de enfermagem e evolucdo de enfermaG&@REN 272/2002). Neste estudo, a
proposta de Processo de Enfermagem desenvolvid@eificada conceitualmente em idéias
da Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Whorta (1979) e foi estruturada
considerando quatro fases, a saber: o histérigbagnostico, a prescricdo e a evolugdo de
enfermagem.

Ponderando que as etapas do histérico e da evoldedenfermagem ja estdo
implantadas e consolidadas na unidade, estas fadatadas e as fases do diagnostico e da
prescricdo de enfermagem desenvolvidas. O histédieoenfermagem € elaborado na
admissdo do paciente pdés-operatorio na unidadeah ppssui formulario especifico. A
evolucéo é elaborada diariamente no prontuariodiestos pacientes, na transferéncia ou alta

da unidade e em caso de 6bito.

2.3.1Histérico de Enfermagem

O histérico de enfermagem constitui-se na etapaaindo Processo de Enfermagem,
subsidiando o desenvolvimento do processo comoodim, € estruturado em duas etapas, a
entrevista e o exame fisico. Na literatura, € pesséncontrar diferentes denominagdes,
conceitualmente semelhantes a esta fase, entreaglasinese de enfermagem, coleta de
dados, investigacdo de enfermagem.

Consiste no “roteiro sistematizado para o levantamde dados do ser humano que
tornam possivel a identificacdo de seus problemasgjuais, se “convenientemente analisados
e avaliados, levam ao segundo passo”, ou sejagndstico de enfermagem (HORTA, 1979,
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p. 35). Etapa subsequente, estabelecida a parigadpamento dos dados, com base em um
modelo conceitual de enfermagem (ALFARO-LEFEVRHE)20

A coleta de dados é um processo continuo, iniciaesgrimeiro contato com o
paciente, subsidiando o estabelecimento dos diigo®s da prescricdo de enfermagem,
sendo atualizado a cada avaliacédo e encerradosagaaado o paciente deixa de estar sob os
cuidados da enfermagem. A relevancia da efetividdeinformacdes obtidas esta expressa
em seu carater de base ao estabelecimento dassdetaya@s e de parametro a avaliacdo da
assisténcia (ALFARO-LEFEVRE, 2005).

O histérico de enfermagem visa a obtencdo de irdod®s que possibilitem a
identificacdo das necessidades afetadas do pacientesiderando a integralidade do
individuo e o estabelecimento de intervencdes idimadas. Configura-se na base para o
desenvolvimento do Processo de Enfermagem, poederras informacdes ao planejamento,
implementacgé&o e avaliagao da assisténcia (GUTIERREEZ, 2001).

A elaboracgéo do historico de enfermagem é atividaadusiva da enfermeira, tendo
como caracteristicas ser conciso, individual e tiodo de informacdes passiveis de
intervencdes (HORTA, 1979). Possibilita e € infleiado pela interacdo estabelecida entre a
enfermeira e o paciente, que repercute na forma anpaciente apresenta os dados e estes
séo percebidos pela enfermeira, destacando queefatinga interagédo € fruto do respeito aos
valores, crencas, experienciacdes e singularidddesada individuo (GUTIERREZ et al.,
2001; ALFARO-LEFEVRE, 2005).

Uma estratégia utilizada para facilitar a operaaiizacédo do historico de enfermagem
e, consequentemente do Processo de Enfermagemlabagiacdo de instrumentos de coleta
de dados, fundamentados em modelos teoricos e adiex)a realidade a que se aplicam,
atendendo a forma de organizacdo do trabalho rdadmie as especificidades da clientela
assistida. Sao relatadas na literatura experiéni@aslaboracéo e validacdo de instrumentos
de coleta de dados direcionados a diferentes egflgdlcomo a pacientes criticos assistidos em
unidades intensivistas (BITTAR; PEREIRA; LEMOS, BOQIMA et al, 2006), no periodo
perioperatorio de cirurgia cardiaca (GALDEANO; RQS®02). Destaca-se que os estudos
supra citados, a exemplo de outros, fundamentanarpr®ducédo no modelo de Horta (1979).

Os instrumentos de coletas de dados, caracterizatos roteiros sistematizados para
a identificagéo das necessidades de cuidados tenpadacilitam e guiam o levantamento de
informacfes que fundamentam a etapa subseqienteseja 0 estabelecimento dos

diagndsticos de enfermagem, além de possibilitanema documentacdo das necessidades
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afetadas de forma objetiva, sistematizada e embadadtificamente (SOARES; PINELLI;
ABRAO, 2005; LIMA et al, 2006).

2.3.2Diagnostico de Enfermagem

O termo diagnostico de enfermagem, referenciadderatura desde a década de 50,
passou a ser considerado fase do Processo de Bgiarmsomente a partir da década de 70
(ROSSI; CASAGRANDE, 2001; GARCIA; NOBREGA; CARVALH(004). Horta (1979,

p. 35) conceituou diagnodstico de enfermagem comdéatificacdo das necessidades do ser
humano que precisam de atendimento e a determinpglo enfermeira do grau de
dependéncia deste atendimento em natureza e ensé&ate

Desde a década de 1970, iniciou-se um processdadsificacdo da nomenclatura
diagndstica de enfermagem, visando operacionaéizencentivar o desenvolvimento desta
fase do Processo de Enfermagem, além de contqiaus a expressdo de uma pratica
profissional uniformizada, edificada em conhecimentientificos sdélidos e reconhecidos,
contribuindo para a legitimizacdo e oficializacém pratica. A falta de padronizacdo da
linguagem dificultava o estabelecimento de diagodst de enfermagem, diminuindo
significativamente sua utilizacdo, obstaculo quem o desenvolvimento de classificacdes,
como a daNorth American Nursing Diagnosis Associati®ANDA), vem sendo, de certa
forma, superado. A padronizagcdo dos “termos diagds significa buscar um acordo no
interior da enfermagem sobre que nomes ou tituldsuaemos aquelas situacdes que sao 0s
focos da pratica clinica da disciplina” (CRUZ, 200168).

A NANDA conceitua diagnéstico de enfermagem como“juigamento clinico sobre
as respostas do individuo, da familia ou da conagi®dh problemas de saude/processos vitais
reais ou potenciais”, acrescentando que ele engbaskecao das intervencdes de enfermagem
pertinentes para o alcance dos resultados espgiAdDA, 2008, p. 377).

O estabelecimento dos diagnésticos de enfermagprasenta etapa fundamental no
desenvolvimento do Processo de Enfermagem, poie&sgm as necessidades de cuidados
identificadas no histérico de enfermagem e forneeembasamento para o estabelecimento
das intervencdes, incidindo diretamente nos redostalcancados (CRUZ, 2001; GARCIA,
NOBREGA; CARVALHO, 2004). Desse modo,

diagnosticarrespostas humanasé um processo complexo que requer
conhecimento tedrico, experiéncia prética e headukédintelectual, técnica e
de interacdo interpessoal, aplicados a observayatiacdo e interpretacao
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by

do comportamento da clientela relacionado a sagdpoeanto, a vida
(GARCIA; NOBREGA; CARVALHO, 2004, p. 5).

O raciocinio e julgamento clinicos necessariossaabelecimento dos diagndsticos de
enfermagem s&o passiveis de aprendizado e apearfeaqto. Isso requer aprofundamento
tedrico e exercicio pratico, resultantes de enosntepetidos com pacientes e suas situacoes
peculiares, que exigem atitudes profissionais erdebacdo das respostas humanas as
necessidades (CARVALHO; GARCIA, 2002).

2.3.3Prescricdo de Enfermagem

A prescricdo de enfermagem € a fase do ProcessBnt&rmagem, na qual a
enfermeira planeja e implementa direta ou indiretaten as acdes de enfermagem,
fundamentadas nos julgamentos clinicos das neeglesidipresentadas pelo paciente, visando
a uma assisténcia individualizada, qualificadaseltgiva (SOUZA et al., 2001). Representa a
materializacdo escrita do planejamento da assistéiecenfermagem, das orientacdes a serem
realizadas e das acbOes de enfermagem a serem iempégtas, objetivando satisfazer as
necessidades humanas de cuidado e oferecer ursg@@asisi resolutiva.

Esta etapa do Processo de Enfermagem recebe thferenominacdes, porém com
significados semelhantes. Horta (1979) faz refeeéaam plano assistencial e a um plano de
cuidados ou prescricao de enfermagem, o primeitendido como um planejamento global
da assisténcia de enfermagem e o segundo comolememtacéo do plano assistencial, na
forma de roteiro diario das acdes de enfermagetimpetes ao atendimento das necessidades
basicas e individuais do paciente. Entende-seaqienominacao prescricdo de enfermagem
congrega ambas as atividades.

Assim, a prescricdo de enfermagem é um conjuntonddidas, preferentemente,
decididas pelo enfermeiro, demais membros da equipeenfermagem e paciente,
direcionadas a assisténcia a este ultimo, de naamalividualizada. Sua elaboracédo exige a
reaproximacdo do enfermeiro ao paciente, uma vez tgmto a entrevista clinica, como o
exame fisico s@o0 necessarios a deteccdo de prablgmnévios, oportunizando o
estabelecimento dos objetivos da assisténcia, papdanejamento de cuidados e acdes
adequadas e especificas ao alcance dos resulguyados (COFEN, 2002).

Nas palavras de Lunardi Filho (1997, p. 66), o @l@mento individualizado dos
cuidados de enfermagem, traduzido na prescric@&mi@emagem,
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serve de guia para orientar as atividades de eafmm, na direcdo da
satisfacdo das necessidades de saude do paciéntegese constituir em
orientador para a documentacdo das anotacdes eéomeifo. Por outro
lado, (...) pode ser utilizado como um instrumedgocomunicacao entre os
enfermeiros e outros membros da equipe de cuiddeleaude e deve estar
prontamente disponivel para todos os envolvidosumado com o paciente,
servindo como elemento de auxilio & avaliacdo dz@@h dos cuidados
prestados.

A prescricdo de enfermagem expressa, de forma iaegh) os objetivos diarios da
assisténcia a cada paciente, visando a uma melmgidade assistencial. Por ser uma
orientacdo escrita dos cuidados a serem prestadasapesolucdo dos problemas prioritarios
de determinado paciente, constitui-se em regisisoagdes de enfermagem e em um meio de
informacéo acessivel a toda equipe de saude ssbnecessidades de saude do paciente.
Possibilita o registro e contabilizacdo das ac@esrdermagem, representando um importante
passo para a definicdo e valorizagéo da profissao.

Em outras palavras, consiste no estabelecimentondawencdes de enfermagem
necessarias a atencado aos diagnoésticos de enfermdegetificados, visando ao alcance dos
resultados esperados. Este processo de desenvalwiiméerrelacionado dinamicamente das
etapas do Processo de Enfermagem pode ser, att@/meambasado nos sistemas de
classificagdo dos elementos da prética de enfemmaggie fornecem uma linguagem
padronizada para o raciocinio e julgamento clidias respostas humanas as necessidades de
saude e terapéutico das necessidades de cuidadesfel@nagem, bem como para os
resultados apresentados, a partir das intervengéesnfermagem estabelecidas, e para o
registro da préatica de enfermagem (GARCIA; NOBRE@AD4; VARGAS; FRANCA,
2007).

A exemplo da classificacdo das intervencdes derreafgem Nursing Interventions
Classification- NIC) e da classificagcdo dos resultados de erd#ggem Nursing Outcomes
Classification- NOC), taxonomias que emergiram a partir do dedgimento pela NANDA
de uma terminologia para os diagndsticos de enfggma propostas por professores e
pesquisadores da Faculdade de Enfermagem da Udadesde lowa, dos Estados Unidos da
América (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008; MOORHEAD; JOFSDN, 2008).

O desenvolvimento da taxonomia de classificacaoimtasvencdes de enfermagem
teve inicio em 1987 e continua em constante apamento. A NIC nomeia e descreve
intervencdes de enfermagem planejadas e execypatizs profissionais de enfermagem na
pratica clinica, em resposta a um diagnéstico dermagem estabelecido (GARCIA;
NOBREGA, 2004; VARGAS; FRANCA, 2007; DOCHTERMAN; BIECHEK, 2008).
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Atualmente, sua estrutura taxon6mica é constityida trés niveis, o primeiro
constituido de 7 dominios, a saber: fisiolégicadmdisiolégico complexo; comportamento;
seguranca; familia; sistema de saude; comunidadgegdndo nivel é representado por 30
classes distribuidas nos 7 dominios do nivel amtezi o terceiro constituido de 514
intervencdes de enfermagem, organizadas nas classsminios dos niveis anteriores
(DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

As intervencbes de enfermagem pertencentes a Ni&@b exonstituidas de trés
elementos, um titulo e a definicdo da intervencée, gor constituirem uma linguagem
padronizada, ndo podem ser alterados, a ndo seepséo formal e uma lista de atividades
de enfermagem descritivas das acdes profissior@isesgarias a execucao da intervencao
estabelecida, que pode ser modificada conformeigidualidade da necessidade de cuidado
do paciente. Até o presente, cerca de doze midaties de enfermagem foram distribuidas
entre as 514 intervenc¢des incluidas na termino@@CHTERMAN; BULECHEK, 2008).

Intervencéo de enfermagem é definida pela NIC ctomalquer tratamento baseado
no julgamento clinico e no conhecimento, realizado um enfermeiro para melhorar os
resultados obtidos pelo paciente/cliente” que, pama implementacdo necessita do
estabelecimento e execucgéo de diversas atividadesntermagem, traduzidas em acodes
especificas desenvolvidas para a implementacdonue intervencdo (DOCHTERMAN;
BULECHEK, 2008, p.43).

Em se tratando de uma terminologia que padronizatasrencdes de enfermagem
necessarias ao alcance dos resultados esperagiuie, #ios diagnosticos estabelecidos, tem
sua relevancia ao embasar a elaboracéo de prescdedenfermagem resolutivas, nomear as
acbes de enfermagem desenvolvidas, servindo destnegiestas acbes e conferindo

visibilidade ao trabalho da enfermeira.

2.3.4Evolucéo de Enfermagem

A evolucdo de enfermagem € a Ultima etapa do Psoads Enfermagem. Reflete as
respostas dos individuos, suas alteracdes no eskadealde, frente as intervencdes de
enfermagem adotadas, além de fornecer dados afickg#io de novas necessidades de
saude. Desse modo, permite avaliar a adequabilidadplanejamento da assisténcia de
enfermagem e tracar as modificacbes necessériassifimse, é fase que possibilita a

avaliacao e reestruturacdo de todo o Processofdentagem.
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Nas palavras de Horta (1979), € um relato diarie aéeracdes ocorridas com o
paciente submetido a assisténcia de enfermagempagsgbilita a avaliacdo da efetividade
desta assisténcia e, assim, sua adequacao e tgesiiio. Consiste em registro elaborado pela
enfermeira, apds avaliar o estado geral do pagigogenorteia o planejamento da assisténcia
e informa o resultado das acdes de enfermagenzadal (BAPTISTA et al., 2001). Desse

modo, a evolugédo de enfermagem

realizada diariamente pela enfermeira deve sisteanat perfil evolutivo do

paciente bem como os resultados do planejamentcasd&sténcia de
enfermagem. Assim sendo, 0s registros devem peraitiisualizacdo do
paciente, a sua evolucdo, demonstrando uma awalidgd condutas
tomadas, podendo verificar sua eficiéncia, factita assim uma nova
tomada de decisédo ou a manutengéo da prescricéonoar(BAPTISTA et

al., 2001, p. 168).

Portanto, constitui-se em registro escrito, reflexa critico das condi¢cdes do paciente,
da percepcao, observacao e julgamento clinico tlaneeira e das alteracbes ocorridas em
um periodo preestabelecido, normalmente 24 horag cpnsidera as respostas as
intervencdes de enfermagem e serve como instrundentomunicacéo do estado do paciente
e de avaliacao da assisténcia prestada.

A classificacdo dos resultados de enfermagem ferementos padronizados para a
avaliacdo e documentacao dos resultados de enfenmamy seja, respostas as intervencdes
de enfermagem prestadas. A taxonomia define qudtades do paciente respondem ao
cuidado de enfermagem (GARCIA; NOBREGA, 2004; FOISTE2006; VARGAS;
FRANCA, 2007; MOORHEAD; JOHNSON, 2008).

A NOC vem sendo desenvolvida desde 1991, pelo mapuoqmo de professores e
pesquisadores da Faculdade de Enfermagem da Udadesde lowa, dos Estados Unidos da
América, pertencentes ao grupo NIC, e possui ligag@m esta taxonomia e com a da
NANDA (GARCIA; NOBREGA, 2004; FONTES, 2006; VARGASERANCA, 2007;
MOORHEAD; JOHNSON, 2008). Sua estrutura taxonomicelui uma lista de 330
resultados de enfermagem, agrupados em 29 classes7edominios. Cada resultado tem
como elementos: um titulo, uma definicdo, uma ligandicadores objetivos e subjetivos, e
uma escala tipo Likert, de cinco pontos, para awvali estado, os comportamentos e
percepcdes ou sentimentos do cliente, em momespesiéicos (MOORHEAD; JOHNSON,
2008).
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2.4 Processo de Enfermagem ao paciente em Pos-@pério de Cirurgia Cardiaca

Em ambito mundial, as doencas cardiovasculares esifie as principais causas de
morbimortalidade da populacdo. No Brasil, sdo angpal causa de mortalidade da
populacao, indices acentuados pela maior longesidadsociedade e adocdo de habitos de
vida com maior exposi¢céo a fatores de risco, cormatvidade fisica, consumo abusivo de
bebidas alcodlicas, tabagismo, alimentacdo inadiequestaque-se que a prevaléncia da
doenca ndo € homogénea ao longo da distribuic@ia e populacdo, tendo uma incidéncia
maior na faixa etaria idosa (FIOCRUZ, 2008).

Estudos apontam ainda, que as desigualdades sbcasdeiras, assim como nos
paises desenvolvidos, afetam de forma inversa drgqu#e mortalidade precoce de adultos
por doencas cardiovasculares: quanto menores adicOes socioeconbmicas, maior a
mortalidade (ISHITANI et al, 2006; BASSANESI; AZAMBIA; ACHUTTI, 2008). O que
pode ser explicado pelo fato do contexto sociataxdorte influéncia nos habitos de vida do
individuo, pois, melhor condigdo socioecondmicapproiona maior acesso aos bens e
servicos.

A abordagem terapéutica das doencas cardiovassydade ser clinica ou cirdrgica. A
abordagem cirurgica é indicada, quando a probaliédde sobrevida € maior com o
tratamento cirdrgico do que com o clinico. As @ias cardiacas podem ser classificadas em
corretoras, relacionadas a correcdo de defeitosadal arterial, septo atrial ou ventricular;
reconstrutoras, destinadas a revascularizacdo acandio ou plastia das valvulas cardiacas e;
substitutivas, que compreendem as trocas valvares gansplantes (GALDEANO et al,
2003; 2006; ROCHA; MAIA; SILVA, 2006).

As plastias e substituicdes valvares podem secadds em casos de disturbios das
valvulas cardiacas, tais como: prolapso, estenoseegergitacdo mitral, estenose e
regurgitacdo aodrtica e disturbios nas valvulasuspode e pulmonar, geralmente, com
sintomatologias e complicagbes menos acentuadaalvAloplastia consiste na reparacdo da
valvula cardiaca que apresenta algum disturbio.tfeca valvar consiste na substituicdo da
valvula cardiaca comprometida por uma protese, ppoera ser bioldégica ou metalica
(SMELTZER; BARE, 2005).

O transplante cardiaco consiste em um procedingénita@ico, no qual na maioria dos
casos, 0 coracao da pessoa receptora € retiradoragio do doador é implantado nas veias

cavas e pulmonares. Em alguns casos, a remocaordgdo do paciente receptor ndo €
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realizada e o coracdo doado € implantado a diagiteriormente ao coracdo do receptor. O
transplante cardiaco pode ser a opcédo de tratajrentgaso de miocardiopatias graves que
nao respondem ao tratamento medicamentoso, nenratg@o de procedimento cirdrgico.
As miocardiopatias consistem em anormalidadestastig e funcionais do masculo cardiaco
e podem ser de trés tipos: miocardiopatia dilathipertrofica e restritiva; o transplante pode
ser indicado ainda, em casos de cardiopatia isgqaéencardiopatia congénita (SMELTZER,;
BARE, 2005).

A cirurgia de revascularizacdo do miocardio € o tipais comum de cirurgia cardiaca
e objetiva aliviar a angina e preservar a funcaondicérdio. Neste procedimento cirdrgico,
um vaso sangiineo, geralmente a veia safena dareaanamaria interna esquerda, e menos
comumente as veias cefalica e basilica, é anastmlnosom a artéria coronaria distal ao
ponto ocluido e a aorta ascendente, de formaar isdbcal do vaso obstruido e restabelecer a
perfusdo da artéria coronaria (GALDEANO et al, 2006806; GOMES; BRAILE, 2008;
ROCHA; MAIA; SILVA, 2006; SMELTZER; BARE, 2005).

Vale ressaltar que o procedimento cirdrgico podesionar complicacdes clinicas no
paciente submetido a cirurgia, que podem manifesstaam qualquer periodo operatorio, tais
como: infarto agudo do miocardio, arritmias card&c hemorragias, complicacdes
respiratorias e cerebrovasculares, insuficiéncianpoar, sangramento, infeccdo da ferida
operatéria, hipertensdo poés-operatéria (CARVALH®,ak 2006; SMELTZER; BARE,
2005). Carvalho et al (2006), em estudo que ingestos tipos de complicacdes observadas
no periodo pos-operatério de individuos que se stdmaim a cirurgia de revascularizacéao
miocardica, afirmam que os problemas mais freqéentecluem as complicacdes
cardiovasculares, as pulmonares e as neuroldgicas.

Pode-se considerar que os resultados e as possiwaiglicacbes do tratamento
cirargico cardiovascular dependem de fatores iddais do paciente, como a situacao de
saude pré-operatoria, o tipo e 0 estagio evolutizodoenca cardiovascular, comorbidades
prévias associadas, idade; organizacionais dauigstd; do treinamento adequado de todos
os profissionais envolvidos na assisténcia ao peeigue se submete a intervencéo cirdrgica
nos diferentes estagios operatorios; assim conagndsticos de enfermagem e médicos
acurados e planejamento pré-operatdrio adequado.fa@ses institucionais incluem:
equipamentos adequados e em bom estado de fun@ot@necentros diagnésticos ageis e
precisos; disponibilidades de materiais necessama®ero suficiente de profissionais, bem
remunerados, especializados e envolvidos (CARVALH®D al, 2008; GOMES;
MENDONCA; BRAILE, 2007, GUIMARAES NETO; ROMEO FILHONUNES, 2006).
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Estudo que buscou averiguar a influéncia das wEsasociodemogréaficas na
significacdo e atitude dos pacientes em relacdnuegia cardiaca no periodo pré-operatorio,
observou relacdo direta entre o avanco da idader mscolaridade, maior renda salarial e a
conscientizacdo da necessidade da cirurgia; relmg@osa entre nivel de escolaridade e a
confianca nos profissionais de saude e nos ressltda intervencao cirdrgica; que individuos
gue moram com a familia ou conjuge e que tem nraionero de filhos apresentam mais
sentimentos positivos em relacéo a repercussaoutgia do que os que moram sozinhos e
nao tém filhos; que mulheres e sujeitos que sofreexentos marcantes no dltimo ano
apresentam mais sentimentos desfavoraveis quastbesxeficios da cirurgia e; que sujeitos
de cor parda e negra tém menos sentimentos pas#ivorelacdo a cirurgia cardiaca do que
os de cor branca e amarela (MIRANDA; GALLANI; ARAG,J2005).

Diante do exposto, infere-se que a expressiva &sola das doencas cardiovasculares
na populagdo e o avango tecnoldgico no tratameestasl enfermidades requerem maior
desenvolvimento e aprimoramento da assisténciafeenregagem, que passa a ser fundamental
para a recuperacdo do paciente. Frente ao contextonsiderando a complexidade e
minuciosidade dos cuidados requeridos por paciesubmetidos a cirurgias cardiacas, cuja
condicdo de saude sofre mudancas constantes e tabrep requer intervencfes de
enfermagem imediatas e precisas, acredita-se qtss acdes carecem de um planejamento
prévio fundamentado em um método cientifico prégeagrofissdo, traduzido no Processo de
Enfermagem.

Na literatura nacional, no que faz referéncia axgsso de enfermagem direcionado a
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas, aisee estudos que reportam a identificacao
de diagnésticos de enfermagem em pacientes noppesidrio de cirurgias cardiacas
(GALDEANO et al, 2006); periodo pré-operatorio deuigias cardiacas, (GALDEANO;
ROSSI; PEZZUTO, 2004); no periodo transoperatéecidurgia cardiaca (GALDEANO et
al, 2003); no periodo poOs-operatério, com iderdfo de possiveis intervencdes de
enfermagem, considerando a NIC, e estabelecimentestiltados esperados, segundo a NOC
(ROCHA; MAIA; SILVA, 2006; SCHWENGBER, 2008). Comstdo e validacdo de
instrumentos de coleta de dados para os periodgsirgra e pos-operatério de cirurgia
cardiaca (GALDEANO; ROSSI, 2002).

Outros estudos reproduzem percepcdes subjetivpadientes que foram submetidos
a cirurgia cardiaca ou possuem indicacdo cirargic@xemplo, de estudo que identificou
diferentes sentimentos de apreensdo expostos palbentes ao receberem a noticia da

necessidade de realizagdo da cirurgia cardiacazamueo passar do tempo e aproximacao do
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momento de realizagdo do procedimento sofriam g&gepara predominancia de sentimentos
positivos e de esperanca em relagdo a interveriggica e seus resultados, demonstrando
gue 0s pacientes passaram a aceitar a indicactiatdmento e procuram ser otimistas frente
a cirurgia (VARGAS; MAIA; DANTAS, 2006).

Pesquisa que buscou perceber o significado dag@rwardiaca e do toque na
perspectiva de pacientes em poés-operatorio deg@surcardiacas concluiu que a cirurgia
cardiaca produz sentimentos de medo da morte ersg@e pela necessidade de permanecer
na UTI, que a fé em Deus é um meio de superar oemwmE que o toque promove
seguranca, conforto, encorajamento, traduzido emcuiclar ndo apenas tecnoldgico, mas
emocional (BRANDAO; BASTOS; VILA, 2005). Investigag que objetivou compreender o
significado de qualidade de vida na perspectivaujeitos que vivenciaram a experiéncia da
revascularizacdo do miocardio e observou que, payaupo, qualidade de vida implica ser
feliz, a medida do possivel e esta fundamentadaeersaude, trabalho e harmonia familiar
(VILA; ROSSI, 2008).

A busca a literatura possibilita inferir que, apesias producdes existentes, a
abordagem do planejamento da assisténcia de emfenmaom mencédo as diferentes fases
do processo de Enfermagem, a pacientes com indicag#gica cardiaca, carece de maior
investimento cientifico. Pois as produ¢cdes mostsanainda diminuidas, ao passo que a
assisténcia de enfermagem a este tipo de pacierde uma relevancia para a sua
recuperacdo. Além disso, a averiguacao prévia eesssidades de cuidados e manifestacdes
clinicas de um grupo de pacientes com caractersstiomuns possibilita 0 conhecimento das
necessidades humanas afetadas, contribuindo assaropdesenvolvimento de intervengdes
de enfermagem direcionadas e individualizadas,|teeglo na implementacdo de acdes

rapidas e eficazes para a resolucédo dos problelaasficados.

2.5 Modelo Conceitual de Enfermagem

Um modelo conceitual de enfermagem representa a@r piientifico de
desenvolvimento da pratica profissional e carazden enfoque impresso a determinada
realidade. Em outras palavras, expressa uma foeneatgnder e realizar a profissdo, um guia

para a pratica, edificado em conceitos, originariles teorias ou da prOpria pratica
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profissional. Pode ser constituido de partes derefites teorids desde que obedecendo &
exigéncia de conter os conceitos de paciente, amebisalde e enfermagem, tidos como
basicos para o trabalho da enfermagem. Além dj{z®@ a sua operacionalizacdo, se faz
necessario um método, ou seja, o Processo de Eajerm(NOBREGA; BARROS, 2001).

Na opcao por um modelo conceitual adequado, quausi&ntacdo a enfermeira no
desenvolvimento da pratica profissional, necessgamponderados, tanto o conhecimento
dos diferentes modelos existentes, quanto a realittzcal onde sera adotado, incluindo a
percepcdo das enfermeiras que irdo implementar delmoe dos demais profissionais
envolvidos e a situacdo dos pacientes assistidOSREGA; BARROS, 2001).

Para o desenvolvimento da proposta de Processmf@entagem aos pacientes em
poOs-operatorio de cirurgias cardiacas assistidoUn&UPO, foi adotado um modelo
conceitual constituido de idéias da Teoria das $&dades Humanas Basicas proposta por
Wanda Horta (1979) e a Classificacdo dos Diagrusstide Enfermagem da NANDA
(NANDA, 2008).

A Teoria das Necessidades Humanas Basicas foi ws&ta a partir da Teoria da
Motivacdo Humana de Abraham Maslowuma perspectiva de organizacdo hierarquica das
necessidades basicas, na qual, a busca por atendemivel subseqiiente depende da
satisfacdo minima do anterior e repousando a ng@tovhumana na ndo satisfacdo completa e
constante de uma necessidade. Adota a classifickamdo Mohaffaque estabelece trés
niveis de necessidades humanas: psicobiologicagispsciais e psicoespirituais, conforme
listadas nauadro 1 (HORTA, 1979).

As necessidades humanas basicas emergem de s#tukscdesequilibrio humano, que
estdo presentes em todos os individuos, de modatéabu manifesto e obedecendo as
singularidades individuais. Resultam da interagétceeo meio interno e externo; estao inter-
relacionadas e; ocupam posicdes hierarquicas. stag@s resultantes dos desequilibrios das
necessidades humanas basicas, que carecem assiptdfissional de enfermagem, atribui-
se o termo Problemas de Enfermagem (HORTA, 1979).

® Uma teoria retine um “conjunto inter-relacionadaopdacipios e definicdes que servem para dar orggéio
I6gica a aspectos selecionados da realidade emipifiistando o cerne da teoria em “sua potenciadiddel
explicar uma gama ampla de fenédmenos através desgumema conceitual ao mesmo tempo abrangente e
sintético” (MINAYO, 2004, p.91-2). Na enfermagemgdesenvolvimento de teorias reflete o aprimoramento
conhecimento profissional e a busca por espedifitadedrica, de modo a sustentar e orientar deatiente a
pratica (CIANCIARULLO, 2001; NOBREGA e BARROS, 2001

"MASLOW, Abraham HMotivation and personality. 22 ed. New York, Harper & Row Publishers, 1970.

8 MOHANA, Jo&o. O mundo e eu. 2° ed. Rio de Janéi@IR , 1964.
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Quadro 1 - Classificacdo das Necessidades Humanas Basidasrth

Necessidades Psicobiolégicas Necessidades Psicossociais
Oxigenacao
. = Seguranga
Hidratacdo
Nutricdo A_mor
A Liberdade
Eliminacéo o
Comunicagéao
Sono e Repouso Criatividade
Exercicio e atividades fisicas Aprendizagem (educacdo a satide)
Sexualidade GFr)e aria 9 &
Abrigo Recgr]ea ao
Mecanica corporal Lazer ¢
Motilidade ESpaco
Cuidado corporal paco
. A Orientag&o no tempo e espago
Integridade cutdneo-mucosa X
. - Aceitacao
Integridade fisica o
P .- Auto-realizagéo
Regulagéo: térmica, hormonal, neuroldgica, .
. . e L . Auto-estima
hidrossalina, eletrolitica, inumoldgica, crescineent RSP
Participagéo
celular, vascular Auto-imagem
Locomocéao Atencio 9
Percepcao: olfativa, visual, auditiva, tatil, gtista ¢
dolorosa Necessidades Psicoespirituais
Ambiente Religiosa ou teoldgica, ética ou de filosofia deavi
Terapéutica 9 gica,

Fonte: HORTA, 1979, p.40

Horta (1979, p. 27) ao comentar o desenvolvimergoTdoria das Necessidades
Humanas Basicas, atribui a experiéncia e reflex@dsrentes a pratica profissional a
aspiracao por “uma teoria que pudesse explicatlaera da enfermagem, definir seu campo
de acdo especifico, sua metodologia cientifica”. dti@ produgcédo, demonstra a preocupagao
em edificar o saber cientifico da enfermagem eugsar uma metodologia especifica de
atuacao profissional, um modelo de Processo dataatem, embasado teoricamente.

A opc¢do por adotar idéias da teoria proposta pataHd979), além da adequacéo a
realidade local, advém da crenca de que possihifita abordagem integral do individuo.
Alicercou-se ainda, em referéncias literarias davaléncia da adocdo deste referencial
tedrico em processos de desenvolvimento do Proces&mfermagem na pratica assistencial
(CIANCIARULLO et al., 2001; FIGUEIREDO et al., 20p0& como suporte tedrico adotado
por docentes no ensino de contetudos sobre o Poodesg&Enfermagem (DELL’ACQUA;
MIYADAHIRA, 2002).

O sistema de classificacdo de Diagnosticos de miaigem da NANDA passou a ser
estruturado na década de 70, tendo como marco, 918, b | Encontro Nacional para
Classificacdo dos Diagnosticos de Enfermagem, neethidade de Saint Louis, nos Estados
Unidos. O encontro marcou o inicio dos esfor¢tarimacionais para a padronizagcdo de uma
nomenclatura diagnostica de enfermagem, que coldesgpos problemas que comumente

requerem cuidados de enfermagem. Resultou na algimrde uma lista de diagndsticos
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relacionados a sintomatologias, embasados na grdis enfermeiras participantes. Apos
esse evento, essas participantes passaram a seupignualmente, havendo a incorporacao
de enfermeiras assistenciais as reunides de cal@eno, para a discussao da estruturacéo de
um sistema de classificacdo diagndstica (COLERQ2GRARCIA; NOBREGA, 2004).

Em 1982, a NANDA foi formalmente instituida, empantio-se no desenvolvimento
e aprimoramento dos Diagndésticos de Enfermagemamstituicdo de uma taxonomia que
operacionalizasse a fase diagnostica (GARCIA; NOBRE2004). Em 1986, a Taxonomia |
da NANDA foi aprovada, sendo publicada em 1989, semn sistema conceitual estruturado
em nove Padrdes de Respostas Humanas, a sabenicamtelacionar, valorizar, escolher,
trocar, mover, perceber, conhecer e sentir (COZER0O; BRAGA; CRUZ, 2003; GARCIA,;
NOBREGA, 2004).

Apos a 11° Conferéncia Bienal da NANDA, em 1994Camité de Taxonomia da
associagdo, enfrentando dificuldades em categodgadiagndsticos recém-aprovados na
Taxonomia |, que ja vinham sofrendo criticas, passvislumbrar a necessidade de uma nova
classificacdo. Apos serem apresentadas quatro stegpde estruturas taxondémicas, sem que
nenhuma fosse satisfatoria, uma delas foi reestddu pelo Comité de Taxonomia e
apresentada na 13° Conferéncia Bienal, em 1998. Gase em sugestbes e duvidas
suscitadas no encontro, a estrutura taxonOmicaapmrfeicoada, foram desenvolvidas
definicdes para os dominios e classes da taxongpsaforam comparadas com 0s conceitos
diagndsticos, visando assegurar a compatibilidadeceaitual entre dominio, classe e
diagndstico, sendo publicada em 2001 a TaxonomidalINANDA, que permanece em
constante aprimoramento, com publicacdes atuakzadaada dois anos (CRUZ, 2001;
BRAGA; CRUZ, 2003; GARCIA; NOBREGA, 2004; NANDA, 28).

A taxonomia Il compreende trés niveis, expressosl@mdominios, 47classes e 187
diagndsticos de enfermagem e tem um formato midtiagstruturada a partir de sete eixos,
que compdem isoladamente ou em conjunto o enundedmadstico, conforme a situacao
clinica. Abrangendo o conceito diagndéstico, quecida® a resposta humana; o sujeito do
diagndstico, se direcionado ao individuo, a faméd@grupo ou a comunidade; o julgamento,
que delineia a situacao; a localizacédo, com a iitsatdo das regides corporais; a idade; o
tempo, abordando a agudicidade, cronicidade, int@ncia ou continuidade do conceito
diagnostico e; a situacao do diagndstico, quefeeere estado de salude, entre o bem-estar e a
promocao da saude, o risco e a real alteracaotadoede saude (NANDA, 2008).

A estrutura do enunciado diagnostico € estabeleciolaforme a situacdo do

diagnostico. Nos diagnostico em que a alteracdstarlo de saude do paciente € atual ou real
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0 enunciado diagnostico é constituido do titulo, o mais fatores relacionados e das
caracteristicas definidoras. J4 nos diagnésticosisde, serd apresentado em duas partes,
titulo e fatores de risco e nos de bem-estar p#ldote caracteristicas definidoras. Os
diagndsticos de enfermagem classificados como pgamda saude tém a mesma estrutura
dos diagndsticos atuais (NANDA, 2008).

Os fatores relacionados sdo possiveis causas aac®#s que interferem ou
determinam o diagndstico, em outras palavras, éomtegto de desenvolvimento das
caracteristicas definidoras, os de risco sdo pitidsithes causais a serem sugeridas ou fatores
de risco que contribuem para uma vulnerabilidadeesmtiada. As caracteristicas definidoras
sdo sinais e sintomas identificados em individdasjilias ou comunidades (CRAFT-
ROSENBERG; SMITH, 2008). Em considerando que, twda relacionados e os fatores de
risco direcionam a elaboracdo das prescricoes fEneggem, esses devem ser escritos em
termos daquilo que pode ser modificado pelas agéesnfermagem, sendo prudente existir
um fator relacionado ou um fator de risco para adidgnostico escrito (NANDA, 2008;
NANDA, 2005; BENEDET; BUB, 2001; NOBREGA; SILVA, 20).

A taxonomia da NANDA é uma das mais conhecidasilzadas mundialmente
(GARCIA; NOBREGA, 2004). No Brasil, a primeira tragfio desse sistema de classificacio
diagnostica foi em 1990, contendo a Taxonomia |INANDA. Na seqiéncia, foram
apresentadas outras versdes, com traducdes disetasc 0 que passou a dificultar a
padronizacao dos termos diagnosticos. Em 1994ublicado por Nébrega e Garcia (1994)
um livro fruto de propostas sistematizadas do thi&isio Nacional sobre Diagnostico de
Enfermagem, realizado em 1992, onde a teméatica eestdp era a uniformizacdo da
linguagem dos Diagnosticos de Enfermagem da NANDA pais. A obra contém a
Taxonomia | da NANDA com alteracdes (NOBREGA; GARCN994; BARROS et al,
2000). Em 1999, surgiu uma proposta para a elaBorde diagndsticos de enfermagem,
vinculada a Teoria das Necessidades Humanas Baldderta (BENEDET; BUB, 1999). A
partir de 2001, quando a Taxonomia Il foi apres#antao Brasil, bianualmente a publicagcao

atualizada da NANDA é traduzida e lancada no pais.



3 CAMINHO METODOLOGICO

A metodologia representa o caminho adotado pagareeasao da realidade. Abarca
concepcOes tedricas, métodos e técnicas estrutlagiesquisa, experiéncia e criatividade do
pesquisador, congregando teoria e pratica (MINAY@94; 2004). Expbe-se, a seguir, a
trajetéria metodoldgica adotada, visando respoadprestdo norteadora deste estudo e atingir
0 objetivo proposto, traduzido na elaboracao, enmucdo com as enfermeiras da Unidade de
Tratamento Intensivo POs-Operatéria Cardioldgica, wma proposta de Processo de
Enfermagem aos pacientes em pds-operatério dgyicisucardiacas.

O presente capitulo apresenta: o tipo de estudonetadologia utilizada para o seu
desenvolvimento; a caracterizagdo do local de pesquos sujeitos participantes; o0s
procedimentos adotados para a producdo dos dadtmma com que os dados foram

analisados e; as questdes éticas envolvidas naipasq

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo qualitativo de carater eafildo e descritivo, com seu trajeto
metodolégico ancorado na metodologia convergerdistascial, caracterizada
essencialmente pela convergéncia entre pesquisatémeia e participacdo dos sujeitos
envolvidos na préatica concomitante ao processmdsticado de conhecimento (TRENTINI;
PAIM, 1999). A pesquisa qualitativa, por analis& f@ndmenos no contexto onde se
desenvolvem, promove uma abordagem descritivarpraiativa e subjetiva de analise em
profundidade dos fendmenos e investigativa da ceemmdo dos acontecimentos e dos
significados atribuidos as experienciacdes. Pretemdcompreensdo da experiéncia tédo
proxima a realidade quanto possivel, pois focalizpercepcdo dos aspectos subjetivos,
peculiares e individuais, os significados dos aodas relacbes, a intencionalidade dos
comportamentos (POPE; MAYS, 2005).

A abordagem qualitativa da realidade faz emergastfies subjetivas e simbdlicas que
nao podem ser quantificadas, visto que incorporsigrgficados, inten¢des, causas, desejos,
culturas, atitudes inerentes as acdes e as rel@dies YO, 1994; 2004). Assim, investiga o
fendbmeno na sua totalidade, ndo reduzindo os fatoea percepcao compartimentada, o que
possibilita um maior conhecimento e entendimentoedéidade vivenciada pelos sujeitos do
estudo (TRENTINI; PAIM, 1999).
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Desse modo, o desenvolvimento do processo de peseuanifesta uma intima
relacdo entre as diferentes fases, ndo se limitandesOes fracionadas e estagnadas. A
pesquisa qualitativa apresenta duas singularidadeamentais: sua “natureza desreificadora
dos fenbmenos, do conhecimento e do ser humano*rgieacdo da neutralidade do saber
cientifico”, pois no processo investigatorio deariacédo e analise dos fatos estéo inclusas as
percepcdes do pesquisador (TRIVINOS, 1987, p. 125).

A opcao pela pesquisa gqualitativa deu-se pelo dmtemnto de ser a que melhor
atende as caracteristicas deste estudo, que resutaum processo de construcdo conjunta,
no qual emergiram diferentes manifestagcbes comperitais, na maioria das vezes,
implicitas e atreladas ao contexto e as singuldesiade envolvimento e indiferenca ao
processo. A pesquisa exploratéria busca expli@taprimorar idéias e posicionamentos
referentes a determinado fato e a descritiva exg®orcaracteristicas de uma populacao
especifica (GIL, 1994, 2002; MARCONI; LAKATOS, 20060 carater exploratorio
descritivo deste estudo manifesta-se no processordg#rucao de uma proposta de Processo
de Enfermagem, que resultou em um aprofundamentierdatica a um grupo especifico,
traduzido nos pacientes em pos-operatorio de @asigardiacas e suas necessidades gerais de

cuidados.

3.1.1Metodologia Convergente-Assistencial

A metodologia convergente-assistencial € uma madealddi qualitativa, caracterizada
como pesquisa de campo ou social (TRENTINI; PAIN99). Na pesquisa social, o
investigador propbe-se a interpretar a realidadserido no contexto e estabelecendo
relagbes, de modo a perceber o fendbmeno em su@dda Além disso, sdo consideradas
partes integrantes do processo de desvelamentcsingsilaridades, especificidades e
subjetividades dos sujeitos do estudo. Desse mmdoyestigacao reflete as percepcdes e
posicdes frente as situacdes determinadas, saltentgue as questdes sociais ndo podem ser
apresentadas como estanques, visto que, como detedes histéricas, expdem a situagéo e
a organizacdo social atual, decorrente de expeésighes prévias e projecOes futuras
(MINAYO, 1994; 2004).

A pesquisa convergente-assistencial caracterizazeke unido da pesquisa a pratica
profissional, propde a reflexdo e a producdo déhecimentos norteadores da pratica com

teorizacdo e investigacdo dos fendmenos emergdatesssisténcia, no contexto onde ela
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acontece. Assim, as questbes de pesquisa sao fata=xperienciacbes vivenciadas no
contexto da prética e os resultados do estudondestse a solucao de problemas, introducéo
de inovacdes, entre outras melhorias, no local simde (TRENTINI; PAIM, 1999;
TRENTINI; BELTRAME, 2006).

Optou-se por adotar a metodologia convergentetassial pela sintonia deste
caminho metodolégico com a proposta deste estudmoQustificativa e saliéncia, retomo
que a questdo norteadora emergiu da pratica agsaieem um momento em que esforgcos
comecavam a ser engendrados na busca pela imptgéerdo Processo de Enfermagem na
unidade onde foi desenvolvido o estudo. Além disselhorias no contexto profissional e
valorizacdo, visibilidade e aperfeicoamento dasescde enfermagem sdo os desejos
propulsores do desenvolvimento desta pesquisa.

A investigacdo convergente-assistencial estruteyale acordo com Trentini e Paim
(1999) seguindo as fases de concepcao, instrundentaerscrutacdo, analise e interpretacao.
Na etapa de concepcao, procede o estabelecimerécedale interesse que, pormenorizada
em seus aspectos teoricos e praticos e considecaimderesse dos profissionais envolvidos,
resulta no tema de pesquisa, a partir do qual guisesdor estabelece a questdo norteadora do
estudo e o0s objetivos necessarios a problemétieaetaboracdo da sustentagcdo teodrica,
introdugéo e justificativa do estudo. Na fase derimentacdo, sdao adotadas as decisdes
metodoldgicas referentes ao espaco de pesquideigaartes e métodos de coleta e analise
dos dados.

Na etapa subsequente, de perscrutacdo, sao esidhele adotadas as estratégias de
obtencdo de dados, seguida da fase de analismdmiaeinda na coleta dos dados, com a
apreensdo — organizagcdo e codificacdo — das inf@®sa Finaliza com a fase de
interpretacdo, relacionada aos resultados da igaedib, nos processos de sintese, com
analise subjetiva das associacdes e variacoes ddes;d de teorizacdo, conferindo
fundamentacdo teorica na interpretacdo das infdrezagelacionadas na sintese e; de
transferéncia, atribuindo significagdo aos resobadom a explicitacdo de seus reflexos na
assisténcia (TRENTINI; PAIM, 1999).

Ainda, no intuito de enfatizar as escolhas metagglo&s para o desenvolvimento do
processo investigatorio, destacam-se peculiaridddanetodologia convergente-assistencial
para o estabelecimento dos procedimentos metodokgD campo de pesquisa é o espago
onde o problema foi identificado e almejam-se mgdan estando relacionado com o
desenvolvimento das atividades profissionais, selfionido como “aquele, onde ocorrem as

relacdes sociais inerentes ao proposito da peSqURENTINI; PAIM, 1999, p. 80).
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Referente aos sujeitos da pesquisa, nesta modaliddd sdo delimitados critérios
para a sua selegdo, pois o que se “valoriza [épeesentatividade referente a profundidade e
a diversidade das informacOes” (TRENTINI; PAIM, 89%. 81). Os sujeitos sdo aqueles
envolvidos no contexto tanto da pesquisa como d#cpr assistencial, salientando que a
contribuicdo dos participantes é ativa, sugerinchiticando e validando os resultados.
Trentini e Paim (1999, p. 42) justificam a releviarda participacdo dos envolvidos no espaco
de pesquisa, comentando que, se pretendemos promadancas impactantes e solucionar
problemas no contexto da pratica, a “mudanca detaldsade dos envolvidos” é
indispensavel e “a melhor maneira para que issora@ a participacdo deles em todo o
processo de pesquisa’.

Concernente a coleta e analise dos dados, a metgal@onvergente-assistencial ndo
estipula métodos especificos, chegando a reumiretifes métodos, técnicas e estratégias para
obter e analisar as informacdes. No entanto, aac@eanalise dos dados necessitam ser

conduzidas de modo compativel com critérios basiesta modalidade investigativa, ou seja:

ter como proposito a resolucdo de problemas, sdmmatureza pratica ou
teodrica; introduzir inovacdes no campo da pratiser desenvolvida
concomitante com o trabalho do pesquisador, ousquigador se envolver
no trabalho do contexto assistencial de pesquisgpheer de maneira
participativa as pessoas investigadas e; reconhdados obtidos no
processo de prética assistencial como dados deipasGRENTINI; PAIM,
1999, p. 43).

A pratica profissional representa o contexto, nal @s informacdes para a pesquisa
emergem provenientes, geralmente, de varias fomliea. coleta e a analise dos dados
necessitam ser concomitantes a esta pratica assidfede modo a facilitar “a imersao
gradativa do pesquisador nos relatos das infornsagddim de refletir sobre como fazer
interpretacdes e descobrir vazios que poderdo smnghidos ao longo do processo”
(TRENTINI; PAIM, 1999, p. 101).

Portanto, a metodologia convergente-assistenciakipitita refletir e aprimorar a
pratica profissional, conferindo a assisténcia tffieiade e afastando a crencga dicotémica
entre teoria e pratica. Ressalta a funcao primbddigpesquisa de resultar em melhorias para
0 espaco e 0s sujeitos do estudo, além de destaedvancia da participacdo e construcao

conjunta no aprimoramento, delineamento e maidbilidade e valorizacéo da profissao.
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3.2 Local da pesquisa e suas principais caracteliisis organizacionais e assistenciais

A pesquisa desenvolveu-se na Unidade de Tratamiememsivo PoOs-Operatéria
Cardiolégica do Hospital de Cardiologia e Oncoloda. Pedro Bertoni (HCOPB),
pertencente ao complexo da Associacdo de Caridauta £asa do Rio Grande, na cidade do
Rio Grande, extremo sul do Rio Grande do Sul. Begpital presta atendimento desde 21 de
janeiro de 2002, é credenciado pelo Sistema UnieoSadide (SUS) como de alta
complexidade nivel I, desde 14 de setembro de 2668p sido certificado como Hospital de
Ensino e Pesquisa, em 2004. E referéncia no tratanwrdioldgico especializado para a
metade sul do estado do Rio Grande do Sul.

O hospital disponibiliza servicos de cirurgia dacd, estudo e tratamento
hemodinamico, atendimento de emergéncia e ambialatorternacdo hospitalar e servicos
diagndsticos complementares, sendo composto por det atendimento de emergéncia e
observacdo; unidade coronariana; centro cirdrgieervico de estudos e tratamentos
hemodinamicos; unidade de tratamento intensivo s-opératério; duas unidades de
internacéo e; ambulatério. Dispde de um total deeif@s para internacdo hospitalar.

A UTI-UPO é constituida de sete leitos, sendo wara psolamento. Esta situada no
primeiro andar do hospital. A area fisica é comgpdst saldo amplo com seis leitos; quarto de
isolamento; posto de enfermagem; sala de prescrégda administrativa; rouparia; sala de
preparo de materiais; expurgo; sala para depdésitmateriais de limpeza; refeitdrio; sala de
permanéncia do médico plantonista; banheiros djavies. Dispbe de camas hospitalares
com controle digital; bombas de infusdo; monit@a@sliacos e com multi-parametros; central
de monitorizag&o; respiradores mecanicos; consoleatfio intra-adrtico (BIAO); geradores
de marca-passo provisoérios; desfibrilador; carrga®da; maleta de parada para transporte;
aparelho de eletrocardiograma; dentre outros.

O atendimento no setor € prestado por uma equipkidiciplinar. O quadro
funcional de enfermagem é constituido por uma erdga administrativa e quatro
enfermeiras assistenciais, distribuidas nos tudaosianhd, tarde e noite | e Il, dentre elas a
pesquisadora, que é enfermeira assistencial do tlarmanhd; duas enfermeiras substitutas
de folgas, diurnas e noturnas e; uma enfermeirastituia de férias, que atendem as
substituicbes das duas unidades de tratamentosimbe(UTI) da Associacdo de Caridade
Santa Casa do Rio Grande, a UTI-UPO e a UTI Gdedpito técnicas e/ou auxiliares de
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enfermagem, sendo quatro em cada um dos turnos tlcmicas e/ou auxiliares de
enfermagem substitutas de folgas diurnas e not@nama substituta de férias da unidade.

A unidade presta o atendimento intensivista, deiperacdo pos-anestésica e pos-
operatdria de cirurgias cardiacas. Aléem da assistén pacientes em poés-operatérios de
cirurgias cardiacas, as patologias de maior incidéna unidade sdo: sindrome isquémica,
insuficiéncia cardiaca congestiva; infarto agudo dudocardio; angina; arritmias;
tamponamento cardiaco; dissec¢cdo de aorta; chomprdgogénico e hipovolémico; crise
hipertensiva; tromboembolia pulmonar; hipertens@mpnar; edema agudo de pulmé&o;
endocardite; acidente vascular cerebral isquémiberaorragico; insuficiéncia respiratéria,
dentre outras.

Referente a organizacdo do trabalho e sistematizee assisténcia, o setor possui
manual de normas, rotinas e técnicas de enfermaggmento do servico de enfermagem,
protocolos assistenciais de enfermagem e protocoémbcos de rotinas assistenciais clinicas
e cirargicas. Disponibiliza um computador com sist@nformatizado para gerar prescricoes
de enfermagem e médicas e formularios para impedsétas prescricbes. As etapas do
Processo de Enfermagem, histérico e evolucao aereafjem ja sdo elaboradas e registradas.

O Histérico é realizado no formulario de Admis$&is-Operatéria e Clinigagquando
da admisséo do paciente em pds-operatdrio imedattrurgia cardiaca. Ressalta-se que o
preenchimento do instrumento de coleta de dadosoaseqiente elaboracdo do histérico de
enfermagem tém se restringido aos pacientes pdatopes imediatos. A evolucado de
enfermagem de todos os pacientes assistidos naUBOI-€é realizada diariamente no
prontuario do paciente, incluindo internagéo, tfar@cia e alta da unidade e de ébito.

Justifico a opgéo pela UTI-UPO como campo da pssqpor ser o contexto de
desenvolvimento de minha pratica profissional, catd® como enfermeira assistencial desde
dezembro de 2005, além de ter realizado meu est@@i@onclusdo da graduacdo em
enfermagem, de outubro a novembro de 2005, senttb meposta de Processo de
Enfermagem direcionada aos pacientes em pdés-operal® cirurgias cardiacas assistidos
nesta unidade. A frequéncia de realizacdo de @asigardiacas no hospital é de uma ao dia,
salvo casos de emergéncias cirurgicas, totalizante média de 20 cirurgias por més e 240
ao ano, entre as quais, de revascularizacdo mioaarplastia e troca valvar, aneurisma

aortico, disseccéo aodrtica, comunicagdo intraatria

°Este formulario de admiss&o do paciente na unidddeo dos esforcos ja empreendidos na instityig&ando
a implementacéo do Processo de Enfermagem. Resldtama construcao coletiva das enfermeiras dadejd
e passou a ser adotado em janeiro de 2008.
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Os pacientes submetidos a intervengdo cirargica H@OPB comumente sé&o
assistidos, seguindo uma organizagdo pré-estatbelédo pré-operatdrio, quando o paciente
geralmente esta hospitalizado em uma das unidaeleésternacatl, sdo levantados, em
formuléarios especificos de enfermagem e da mediosaados pré-operatdrios necessarios.
Resumidamente, compreendem: esclarecimentos referer procedimento cirdrgico e
recuperacdo pos-operatoria; dados de identificag@mme fisico; habitos de higiene, sono e
repouso; nutricdo; medicacles utilizadas; cirurgiesvias; antecedentes clinicos; exames
laboratoriais; raio-x de térax; eletrocardiogramaxames diagndsticos indicados
(ecocardiograma, cineangiografia transluminal, @éapHer de carétida). Além disso, sdo
realizadas as orientacdes e prescrito o preparopgEatorio de enfermagétre médico, que
incluem: suspenséao da dieta, apds as 22 horasadantérior a cirurgia; tricotomia corporal;
enema; assepsia corporal, administracdo de medieagiolitica, entre outros.

O transoperatério inicia-se apos o paciente sarsferido ao Centro Cirlrgico, por
solicitacdo da enfermeira do setor, acompanhadasede prontuario, contendo todas as
informacfes pré-operatorias. Ao ser admitido noorsetrdrgico, inicia-se a inducgao
anestésica, seguida da entubacao endotraqueati@gmiea puncdo de acesso venoso central e
periférico e arterial, sondagem nasogastrica eakde demora e realizacdo do procedimento
cirurgico.

Proximo ao término da cirurgia, a enfermeira dat@eCirargico avalia as condi¢cbes
do paciente e, por contato telefénico, fornecanfmsmacdes pertinentes a enfermeira da UTI-
UPO, a saber: identificacdo do paciente; idadey tile intervencéo cirdrgica realizada;
complicagbes no perioperatério; condicdes hemodirgsndo paciente; dependéncia do
gerador de marcapasso provisorio (MPP); vias desaceenoso central e periférico e arterial;
solucdes infundidas; drenos e cateteres utilizados.

Com base nos dados fornecidos, a enfermeira daJBU prepara um leito para a
admissdo do paciente em pds-operatorio, equipadn cespirador mecanico montado;

monitor multiparametros, com cabos de eletrocarding, oximetria de pulso, temperatura

1 Em casos de maior gravidade e instabilidade @jnic paciente permanece internado na UTI-UPO até o
momento da intervencao cirdrgica, retornando, apa@sa a unidade. No entanto, os procedimentos pré-
operatorios assemelham-se.

' Nas unidades de internacdo, um modelo de Proces&nfermagem ao pré-operatério e ao pés-operatorio
tardio de cirurgia cardiaca foi implementado, dtgan desenvolvimento da dissertac&d:Processo de
Enfermagem: instrumento para o enfermeiro administar o trabalho e liderar a equipe de enfermagem
(SCHWEGBER, 2008). Que resultou na elaboracdo dismmumento de coleta de dados de pacientes em pré
operatério, estabelecimento de diagnésticos deraafem de maior incidéncia em pacientes nos pesipdoe
pos-operatoérios de cirurgias cardiacas assistidssunidades e prescricdes de enfermagem modelpréao
operatério, ao dia de admissao do pés-operatérimitiade e aos demais dias em que 0 paciente pecsan
setor.
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nasal, pressdo invasiva e venosa central; frascasg@acdo por vacuo para aspiracédo
continua dos drenos de mediastino e pleural; frdscaspiragdo por vacuo para aspiragdo de
vias aéreas; umidificador de oxigénio conectadmaambu; infusdo de cloreto de potassio a
10%, acrescida em soro glicosado 5% (SG 5%), @aautom base no indice de massa
corpérea do paciente. Em algumas situagfes, s@scibos ao monitor multiparametros,
cabos de capnografia, de pressao do atrio esq(feAds) e de swan-ganz.

Ao término da cirurgia, o paciente é preparadoapar transferéncia, sendo
transportado a UTI-UPO, ainda em coma anestéstomp@anhado da enfermeira do Centro
Cirargico, do médico anestesista e do cirurgid® fprnecem os dados transoperatérios a
enfermeira e ao médico cardiologista da unidadeadiaissdo do paciente no setor, o tubo
endotraqueal (TOT) € conectado ao respirador mewzaré instalada a monitorizacéo
cardiaca, de oximetria de pulso, temperatura, @oeaderial média (PAM) e pressao venosa
central (PVC); observadas infusdes venosas emaees®so central e periférico; instalada
infusdo de cloreto de potassio de manutencdo, wuefoorientacdo médica; instalada
aspiracao continua no dreno de mediastino e, se fmso, pleural, que € desclampeado;
desclampeada a sonda vesical de demora; testaglada sasogastrica (SNG); registrados
volumes de drenagens e infusdes. Em alguns capasjente apresenta ainda, cateter de atrio
esquerdo (AE), sendo o transdutor conectado aoaalpoessdo do monitor multiparametros,
para o estabelecimento da pressdo do atrio esqeeidiriada infusdo continua de soro
fisiologico 0,9% (SF 0,9%); cateter de baldo ir#éatico; cateter de swan-ganz, sendo
instalados o cabo de presséo e de temperatura abommultiparametros; dreno de porto-
vac, sendo restituido o vacuo.

Sdo acionados os servicos de radiologia e labapatie andlises clinicas, com
realizacdo de raio-x de torax e coleta de exanmswrdéoriais que, conforme o protocolo,
acontece na admissao, quarta hora pos-operat8riz4 &oras do dia e as 7 e 20 horas do
primeiro dia de pés-operatorio. E o formulario demésao de enfermagem € preenchido,
sendo realizado o histérico de admissdo do pacpeiéeenfermeira do setor.

No pos-operatorio imediato (POI), periodo compdem entre a admissao na UTI-
UPO e as 6 horas do dia seguinte, o paciente érvalolge continuamente quanto a
consciéncia, padrdo respiratorio, coloracdo da, &eecimento corporal, sangramento em
incisbes, sinais vitais (SV), oximetria de puls@miodinamica e volumes drenados e
infundidos. Rotineiramente, 0s sinais vitais sapsteados de 15 em 15 minutos; a glicemia
de quatro em quatro horas ou a cada hora, se enpacapresentar diabetes mellitus ou

alteracdes nos niveis séricos de glicemia; a pregs@osa central e do atrio esquerdo e o
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volume de diurese, de drenagem e de infusGes alw@da O balanco hidrico parcial é
realizado a cada seis horas e, ao final do POtferraeiro fecha o balanco hidrico total. Um
técnico de enfermagem € escalado exclusivamenta f@r Além disso, o desmame
ventilatorio e das drogas vasoativas normalmertegole neste periodo.

No primeiro dia de pds-operatério (1° PO), periodmpreendido entre as 6 horas do
dia seguinte a cirurgia e as 6 horas do préximpadiao o quadro do paciente evolua dentro
da normalidade prevista, este estara acordado argoativo, a dieta é liberada e o acesso
arterial de controle da pressao arterial médidi@d®. O paciente € higienizado e as incisdes
sao curativadas. No segundo dia de pés-opera@®tiB@), periodo compreendido entre as 6
horas do 2° dia e as 6 horas do 3° dia apos ay@rw paciente é sentado no leito, os drenos,
acesso central e sonda vesical de demora saadostjrgeralmente recebendo alta da UTI-
UPO e sendo transferido para a unidade de intesn&¢gumas vezes, a exemplo de quando
os drenos ndo sédo retirados no 2° PO, o paciemtaapece no setor, além do 2° PO,
normalmente recebendo alta no terceiro dia de pésatdrio (3° PO).

Ao ser admitido em uma das unidades de internacfaciente recebe os cuidados de
enfermagem pos-operatorios necessarios, a exemapboiehtacdo e auxilio para deambular,
fornecimento do travesseiro para pressionar o peitmitorizacdo da presenca de diurese
espontanea, em decorréncia da retirada recentatelteicvesical, realizagdo de curativos em
incisdes cirurgicas apds a higiene corporal. Asrien¢des de enfermagem sao prescritas
pela enfermeira do setor, havendo prescri¢coes f@enemgem modelo ao dia de admisséo do
poOs-operatorio na unidade e aos demais dias gaeienpe permanece no setor, até receber a
alta hospitalar.

Logo, considerando a descricdo acima, € possieleper que o atendimento de
enfermagem prestado aos pacientes cirargicos rdadmié minuciosamente planejado e
realizado. No entanto, estes cuidados prestadasgjpdos e monitorados pela enfermeira,
nao sao registrados, acabando, muitas vezes, pan swnsiderados rotineiros e passando
despercebidos. Estas situacdes justificam a retevata implementacdo do Processo de
Enfermagem, de modo, a demonstrar e registrarist&ssa prestada e suas contribuicdes
para a recuperacdo da saude dos pacientes, cdoferisibilidade as acfes de cuidado

realizadas e valorizag&o a profissao.
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3.3 Sujeitos participantes do estudo

A metodologia convergente assistencial ndo fixgeieas a escolha dos participantes,
procedendo de modo intencional, preocupando-se a&aepresentatividade dos sujeitos e
profundidade das informacdes, considerando fundahemw processo de construcdo do
conhecimento a participagéo dos envolvidos no gtmtege desenvolvimento da investigacao
(TRENTINI; PAIM, 1999). Desse modo, foram convidadeaparticipar e esclarecidas sobre o
processo de construcdo dos dados todas as enfesneewolvidas na assisténcia prestada na
unidade. Cinco dispuseram-se a participar da pssqai manifestaram sua aceitacao,
assinando o termo de consentimento livre e esatirec

Assim, os sujeitos participantes do estudo forare sefermeiras, que formaram o
grupo de convergéncia, entre elas, a enfermeirdanétrativa, trés das quatro enfermeiras
assistenciais, incluida a pesquisadora, uma das elf@rmeiras substitutas de folgas da
unidade e a coordenadora do servico de enfermagemospital. Com tempo de experiéncia
profissional na unidade variando entre dois e &eiss, 0 que confere maior credibilidade as
inferéncias engendradas na experiéncia profissioredlizadas pelas participantes no
desenvolvimento da proposta.

Saliente-se que, embora a enfermeira coordenadaradesenvolva suas atividades
profissionais diretamente na unidade, consideroumgm®rtante sua participacdo, pois esta
envolvida com a assisténcia prestada na unidadesipexperiéncia na tematica de pesquisa
do Processo de Enfermagem. Além disso, levou-seasideracdo que a participacdo das
chefias de enfermagem é uma das estratégias apentadliteratura como facilitadoras a
implementacdo do Processo de enfermagem nas ip@ttu de saude (ROSSI;
CASAGRANDE, 2001; PIVOTO; LUNARDI FILHO; LUNARDI, Q04).

3.4 Procedimentos da coleta dos dados

A metodologia convergente-assistencial ndo estiptitarios rigidos a sele¢do dos
métodos de obtencao e andlise dos dados, podenddatados diferentes métodos para o seu
desenvolvimento, desde que conduzidos de modo potande com a pratica assistencial,
primando pela participacdo dos envolvidos no psesresultando em melhorias a pratica
profissional (TRENTINI; PAIM, 1999).
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A seguir sdo apresentados os procedimentos adotamlonleta dos dados, que
incluiram: a formacdo do grupo de convergéncia, gpréez o desenvolvimento das demais
etapas, legitimando-as; adocao do historico dermiaigem ja implementado na unidade de
estudo, e pesquisa documental para o levantamestaados relevantes identificados em
pacientes no pos-cirargico cardiaco; estabelecnatd diagndsticos de enfermagem;
planejamento de prescricdes de enfermagem,; eldmoe; quatro modelos de prescricdes e;

incorporacao da metodologia de desenvolvimentordiugdo de enfermagem na UTI-UPO.

3.4.1Formacéo do grupo de convergéncia

O processo de producao dos dados visou a elabaldag@ma proposta de Processo de
Enfermagem, contemplando as etapas de historiegndstico, prescricdo e evolucdo de
enfermagem, direcionado as especificidades do iatentb prestado aos pacientes em pos-
operatorio de cirurgia cardiaca assistidos na UFGU com sua legitimagdo continua em
encontros que utilizaram a técnica de grupo deergéwncia.

A técnica de grupo de convergéncia reune os erdadvina pratica assistencial, num
processo que visa a construcdo participativa dehemmmentos direcionados a pratica
profissional e a introducéo de tecnologias em emdgem. Esse método tem sido utilizado na
enfermagem, principalmente, em processos de implp& de projetos na pratica
assistencial (TRENTINI; GONCALVES, 2000).

A formacdo do grupo de convergéncia perfez todorargsso de elaboracdo da
proposta de Processo de Enfermagem. Visou a piioparca discussao, construcdo, analise e
legitimagédo do trabalho em desenvolvimento, caraetedo uma construgdo coletiva e
participativa de saberes associada ao fazer poyfas

Foram realizados cinco encontros do grupo de cgewera, que deram conta da
construcdo e legitimacdo da proposta desenvolmiolgeriodo de 27 de junho a 10 de julho
de 2008, com duracdo de duas horas cada. Os odeioealizacdo das reunibes foram
acordados, conforme a disponibilidade das partitgsm e realizados no proprio local de
desenvolvimento do estudo.

No primeiro encontro, realizado das 14 as 16 hdwasdia 27 de junho de 2008, do
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qual participaram quatro enfermeiras, a pesquisadapds novamernteo objetivo e a
metodologia do estudo e enfatizou a importanciaastrucdo conjunta da proposta. Os
dados relevantes levantados na pesquisa docunferdat apresentados as participantes e
iniciou-se a discussao referente aos possiveisndsigos de enfermagem a serem
estabelecidos em pacientes no pés-operatério degieis cardiacas assistidos na unidade, a
partir dos dados relevantes expostos e da expgeri@ssistencial diaria das participantes.

Ao final do encontro, estabeleceu-se a metodoldgidesenvolvimento das reunides
do grupo de convergéncia, as participantes sugergae a pesquisadora elaborasse um
material para que servisse de base e o0 levassermositros para que fosse discutido,
aprimorado e legitimado. Pois consideraram quajcgmiar a discussdo a partir de um
conteudo ja desenvolvido agilizaria 0 processaatta 0s encontros mais produtivos.

Desse modo, nos encontros subsequentes, o matesehvolvido pela pesquisadora
foi apresentado para que fosse abordado durargareéo. O conteddo a ser discutido em
cada encontro foi entregue de forma impressa a wadadas participantes e disponibilizado
no mural de informacdes da unidade. As alteracéabzadas, bem como 0s acréscimos
foram registrados manualmente no material pela yiesdora que, apos, digitalizava-os,
preparava novo material a partir do produzido evava ao préximo encontro.

No segundo, terceiro e quarto encontros, que foeatizados das 14 as 16 horas dos
dias 02, 04, 08 de julho de 2008 na UTI-UPO e gantacom a participacao de trés, quatro e
cinco enfermeiras respectivamente, foram discutiddeboradas e legitimadas hipoteses
diagndsticas, incluindo suas caracteristicas dkdmas e fatores relacionados ou de risco, e as
prescricbes de enfermagem tidas como adequadasda dimgndstico estabelecido,
considerando a realidade local. No quinto encothrgrupo, realizado das 17 as 19 horas do
dia 10 de julho de 2008, com participacdo dasesdermeiras que se dispuseram a participar
da construcdo, foram elaborados quatro modelogateqicdes de enfermagem, a partir das
prescricdes estabelecidas anteriormente aos didggrgiestabelecidos.

Os encontros de convergéncia foram espacos validsodiscusséo e reflexdo da
pratica profissional das participantes e da asgigtéprestada na unidade em estudo.
Possibilitaram a construgdo conjunta e legitimagdd@groposta de Processo de Enfermagem

desenvolvida.

12 qalienta-se que o termo “novamente” é utilizadcsentido de ressaltar que o objetivo e a metodmldgi
estudo foram explicitados as enfermeiras envolvidaassisténcia da UTI-UPO e a coordenadora di;eete
enfermagem desde o inicio de seu desenvolvimenmessaltados no convite a participarem dos grupos de
convergéncia.
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3.4.2Histoérico de Enfermagem

Como mencionado anteriormente, a proposta de PRwcate Enfermagem
desenvolvida considerou o formulario de elaboragio histérico de enfermagem ja
implementado na unidade. Assim, além de incorpoaaplimposta, o instrumento foi utilizado
como fonte dos dados que embasaram o desenvoldrdastdemais etapas.

Para o levantamento de dados relevantes, traduemomformacdes que pudessem
constituir caracteristicas definidoras ou fatoedaaionados apresentadas por pacientes pos-
cirdrgicos assistidos na UTI-UPO, realizou-pesquisa documentahos registros de
enfermagem contidos no formulério de admissao pésatoria e clinica e nas evolucdes de
enfermagem realizadas, no periodo em que o pagenteaneceu na unidade, contidos nos
prontuarios dos pacientes e; nas anotacoes readizedlivro de ocorréncias de enfermagem.

Optou-se pela pesquisa documental, em virtudeadestnica possibilitar uma
abordagem do documento que busca refletir a rekdjdaor meio do descrito por sujeitos que
vivenciaram a experiéncia (MAY, 2004). Caracteseapor acessar documentos que ainda
nao sofreram alteragcbes analiticas, denominadosesfoprimarias (GIL, 1994; 2002;
MARCONI; LAKATOS, 2006), ou seja, “aqueles matesigiue sdo escritos ou coletados por
aqueles gue testemunharam de fato os eventos gqueedem” (MAY, 2004, p. 210), o que
confere uma maior precisédo de representacdo daaeel pela proximidade do autor aos
acontecimentos.

Desse modo, com a autoriza¢&o institucional eravapédo do Comité de Etica em
Pesquisa da Associacdo de Caridade Santa Casa dar&tide, solicitou-se junto ao servico
de cirurgia cardiaca do hospital a listagem doseptes submetidos a algum tipo de
intervencao cirlrgica e consequentemente assistiadsTI-UPO, num intervalo de 30 dias,
compreendido entre 1° e 30 de abril de 2008. Aadmin continha 20 registros de pacientes.
De posse dessa listagem, solicitou-se junto aaceergsponsavel pelos arquivos do hospital,
0s prontuarios dos pacientes listados e; a enfeanagiministrativa da UTI-UPO o livro de
ocorréncias de enfermagem que continha as anotded@s¥ermagem do periodo.

Salienta-se que, a opg¢ao por consultar os regislo enfermagem referentes a
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas numvahbe de 30 dias, inicialmente foi
experimental. No entanto, julgou-se que as infoGeagroduzidas eram representativas da
realidade, pois, na percepcédo das participanteprdoesso de construcdo da proposta

retratavam as diferentes situacdes vivenciadasgpefm.
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Os dados relevantes contidos nesses documentas) foanscritos manualmente,
sendo separados em grupos, conforme o dia de mdatOpo a que correspondiam as
anotacodes, resultando em seis grupos: pos-operabdediato, primeiro, segundo, terceiro,
quarto e quinto dias de poOs-operatorio. Apos, foraganizados quadros dos seis grupos,
contendo o numero de vezes que cada dado foi evétkn em relacdo ao numero de
pacientes pesquisados.

A distribuicdo das informacdes coletadas em grysisu a demonstrar a semelhanca
de necessidades de cuidados apresentada entreiestgm em pos-operatorio de cirurgias
cardiacas assistidos na UTI-UPO, de modo a justificelaboracdo de modelos de prescri¢cdes
de enfermagem para os dias de pOs-operatoriongabe que a separacdo em grupos nao foi
considerada no estabelecimento dos diagnodsticodaeejpmento das prescricdes de
enfermagem correspondentes, que compreendem od@epOs-operatorio de cirurgias

cardiacas.

3.4.3Diagnosticos de Enfermagem

A partir dos dados relevantes coletados, acresaldosxperiéncia profissional das
participantes do estudo, foram formulados possidi@igndsticos de enfermagem a pacientes
em pos-operatorio de cirurgias cardiacas, com baseaxonomia Il da NANDA (NANDA,
2008).

Nessa fase de raciocinio e julgamento clinico pagatabelecimento dos diagndsticos
de enfermagem, a vivéncia pratica das situacOeneiadas pelos pacientes em foco foi de
suma importancia. Possibilitou uma melhor integg@b e complementacdo dos dados
produzidos, além de facilitar o agrupamento e ssdiaacdo das caracteristicas definidoras e

identificacdo dos fatores relacionados.

3.4.4Prescri¢cdes de Enfermagem

Aos diagnésticos de enfermagem estabelecidos, fqulmejadas prescricbes de
enfermagem, visando satisfazer as necessidadesladeidentificadas. Para o planejamento
das prescricoes, foi realizada consulta na litematia area e os planos propostos adequados a
realidade local (CARPENITO, 2001; DOCHTERMAN; BULHEK, 2008; SMELTZER;
BARE, 2005).
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3.4.5Modelos de Prescrigdo de Enfermagem

A partir das prescricdes de enfermagem elaboragssliagnésticos estabelecidos e
com base nos grupos de dados relevantes, seguddo de pos-operatorio, acrescidos da
experiéncia profissional das participantes, fordab@ados quatro modelos de prescricao de
enfermagem. Um primeiro modelo ao paciente posabfeo recém admitido na UTI-UPO;
um segundo, para o primeiro dia de internacédo mada; um terceiro, para o segundo dia,
gue corresponde a provavel alta do setor e; umauoardelo, para casos em que 0s pacientes
permanecem além do segundo dia no setor. Reseatiaes a estes modelos poderdo ser
acrescentadas ou retiradas intervencdes necess@éridasnecessarias as particularidades de
saude de cada paciente assistido.

A proposta de modelos visa a potencializar a opmratizacdo da prescricdo de
enfermagem e conferir maior agilidade a sua elgidoraAlém de, pelo fato de terem sido
elaborados pelas enfermeiras da unidade, engesdmmasua experiéncia profissional,
objetivou uma maior aceitacdo e adesdo a elabordgdprescricdo e implementacdo do

Processo de Enfermagem.

3.4.6Evolugéo de Enfermagem

Assim como o historico, a metodologia de desenwmdvito da evolucdo de
enfermagem na UTI-UPO foi adotada na proposta deeBso de Enfermagem construida,
sendo as evolugdes desenvolvidas pelas enferntarasidade, igualmente utilizadas como

fonte de dados referentes a situacdo de saude lec@&woclinica dos pacientes em poés-
operatdrio de cirurgias cardiacas, subsidiandeserd®lvimento da proposta como um todo.

3.5 Analise dos dados

A andlise dos dados deu-se por meio da apresentacdproposta de Processo de
Enfermagem produzida, sustentada por assertivasitbees pertinentes a area do estudo e

pela experiéncia das participantes da pesquisa.
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3.6 Questdes éticas envolvidas na pesquisa

Buscando atender os critérios éticos, foram obdas/aas recomendacdes da
Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saudeppscreve a ética na pesquisa com
seres humanos (CNS, 1996), primando por questdexemées a instituicdo, ao Comité de
Etica e Pesquisa e aos participantes. O objetav@mposta metodoldgica da pesquisa foram
apresentados a chefia do servico de enfermagenssiaciacdo de Caridade Santa Casa do
Rio Grande, sendo solicitada e concedida a augdzastitucional, por escrito, para a sua
realizacdo (APENDICE I). Uma via da autorizaco dotregue & responsavel, juntamente
com copia do projeto da pesquisa, colocando-meposicdo para possiveis esclarecimentos
e comprometendo-me com o retorno dos resultadestdoo, ja apresentados.

O projetd* foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa d@dacéo de Caridade
Santa Casa do Rio Grande, obtendo parecer favaa&us realizacdo, sob protocolo niumero
008/2008 (ANEXO 1). As participantes da pesquiseario esclarecidas dos objetivos e
metodologia do estudo, e frente a concordancia aricipar do estudo, foi solicitada a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esttis (APENDICE Il), em duas vias,
permanecendo uma em seu poder, sendo ressaltadseqderante o estudo, sentissem-se
impossibilitadas de continuar participando, sersmagtido o direito de desisténcia, sem
prejuizos de qualquer natureza.

Considerando que, na elaboracéao da proposta des€Bmde Enfermagem na unidade,
nao seria enfocado o estado de saude de um paeranparticular, houve o entendimento de
ser desnecessaria a solicitacdo de consentimentoyez que as intervencdes de enfermagem
podem ser aplicadas aos diferentes pacientes eropedatério de cirurgias cardiacas que
vierem a ser assistidos nesta mesma unidade ouuénas cunidades com caracteristicas

semelhantes.

3 Quando da submissdo o projeto de pesquisa inittda “Processo de enfermagem em Unidade de
Tratamento Intensivo Pés-Operatdria Cardioldgicaplicacbes na pratica e na valorizagdo profissiateal
enfermagem”.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apresentam-se a seguir 0s resultados obtidos nendelsimento do estudo e a
discussdo de seus reflexos. Traduzidos na apre&entda proposta de Processo de
Enfermagem desenvolvida aos pacientes em pos-6gerde cirurgias cardiacas, constituida
das seguintes etapas: histérico de enfermagem adaliddiagnoésticos de enfermagem
estabelecidos; prescricoes de enfermagem plangjadaelos de prescricbes de enfermagem
elaborados aos dias de pos-operatorio de ciruigaediacas e; evolucdo de enfermagem

validada.

4.1 Histoérico de Enfermagem validado

A proposta de Processo de Enfermagem desenvolviekie nestudo visa a
operacionalizar sua implementacdo na organizacécuedo e avaliacdo da assisténcia
desenvolvida na UTI-UPO. Logo, ndo poderia deixa& cbnsiderar os esforcos ja
empreendidos nesse sentido e incorporar as etapakboradas no setor a proposta. O
formulario de admissao poés-operatéria e clinicaesgmtado n@uadro 2 e traduzido no
instrumento de coleta de dados para o historicenfermagem ja elaborado na unidade, foi
adotado e corresponde a primeira etapa da proposta.

Assim, considerando que o histérico de enfermageonnete dados ao
desenvolvimento das demais etapas do Processo fdenmEgem e que esta fase ja é
implementada na unidade aos pacientes no pericslop®yatério de cirurgias cardiacas, o
formuléario foi utilizado como fonte dos dados quebasaram as etapas subseqientes da
proposta, juntamente com as evolucdes de enfermagerhém contidas nos prontuérios dos
pacientes pesquisados, e as anotacdes do livrcodencias de enfermagem.

Foi realizada pesquisa documental nos registroenfiermagem referentes a vinte
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas nodwede 1° a 30 de abril de 2008, sendo onze
homens e nove mulheres. Com idade entre 43 e 78 apado um paciente com idade
compreendida entre 41 e 50 anos, quatro entre @l anos, oito entre 61 e 70 anos e sete
entre 71 e 80 anos, prevalecendo a faixa etaria @nanos ou mais, na qual estavam
incluidos 15 dos 20 pacientes que o0s registrosmfopgesquisados. Outro estudo que

investigou pacientes em pos-operatorio de cirurgmsliacas para o estabelecimento de
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diagnosticos de enfermagem, evidenciou igualmenfgeaaléncia da faixa etaria idosa
(ROCHA; MAIA; SILVA, 2006).

Quadro 2 — Formulario de admissao poés-operatéria e clinicdudalade de Tratamento
Intensivo Pés-Operatdria Cardiolégica do Hospital @ardiologia e Oncologia Dr. Pedro
Bertoni. Rio Grande — RS, 2008

HOSPITAL DE CARDIOLOGIA E ONCOLOGIA Dr. PEDRO BERTO NI
UTI POS-OPERATORIA CARDIOLOGICA
ﬁ ADMISSAO POS-OPERATORIA E CLINICA

I-IDENTIFICACAO:

NOIMIE: ettt e+ttt e e st ee e e e s sbbeeeeeans Leita:............ Protocolo: ..................
Data: ...... looiid...... Hora: ............

Idade: ......... Sexo: ()M () F Cor: .u........ Altura: ......... cm Peso: ...... kg IMC: ...........
Procedéncia: ( JACSCRG ( ) HU FURG ( ) Emerg&iic)

OULIOS: e e e e e

Cidade: ... e

Il- DADOS DO TRANS-OPERATORIO

PAM: ( ) Radial ....... () braquial ....... )(Femural .......

Acesso venoso periférico: ( ) MS....... [ 0] 1 1 o

Acesso venoso central: ( )Subclavia ....... gular ....... ( YOULTOS: . uveieeeeeeeee e st eaaaaaaaaennn
Drogas: ( ) NTG ( ) Dopamina ( ) NPS ( )rdrenalina ( ) OUtras: .......ccccoeeeeieveeeeeeeeiinnnnns
VAC: ..o ml

KCL: .......... ml/h

llI- MOTIVO DA INTERNACAO

Clinico: ( )JAM ( )Angina ( )ICC ( )EAP (Insuf. Respiratoria ( JOULrOS:............cummemeeenens
Cirdrrgico: ( )CRM ( )Valvular ( )CIA ( )Digecao de AO ( )OULIOS: ...veeeverreeeseieeeme e
Cardiologia Intervencionista: ( JCINE ( JACTPIOULIOS: ....ccoiieiiiiiiiieiee e eeeeee e

IV- HISTORIA PRE-INTERNACAO

(' )Etilista ( JAVC

( )Tabagista ( JIAM

( JHAS ( )b™m

( )Dislipidemia [ 7\ [= o | - SR

( )Arritmia ( YOULIOS: eetieeeeeiiiitie et

V- AVALIACAO NA INTERNACAO

-Sinais vitais: Tax........ °C FC......... b/min FR......... mrgPA/PAM......... mmhg PVC......... cmB
HGT........... mg/dl RO %

-Niveis de Consciéncia:( ) Consciente orientado
() Corestte desorientado
() Incmiente
() Efeinestésico
() Efegedativo
-Scope:( ) ECG- Regular ( ) ECG- Irregular
-Pulso: MsSs ( ) Presente ( ) Diminuido ( ) Ausente
Msls ( ) Presente ( ) Diminuidd Ausente
-Edema: ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Discreto LOCAL e

-Extremidades: ( ) Aquecidas ( ) Frias ( ) Ciandticas
-Abdome: ( )Normal ( )Flacido ( )Distendido ( )Globoso

( )Ruidos hidroaéreos presefitgRuidos hidroaéreos ausentes

(O T 10 1P
-Diurese: ( ) Espontanea ( ) ¢/ SVD

() Anaria ( ) Hematuria ( )i@iria ( )OUtros:............cceevvvvneenn. Volume............ mi
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-Drenagem: SNG........ mi
Mediastino........ ml
Pleural......... ml

-Ausculta pulmonar: ( )Normal ( )Alterada
-Vias aéreas( ) TOT ( ) Traqueostomia ( ) Cateter Nas@ ) Mascara de venturi
( )Ventilagdo mecénica ) Ayre ( ) CPAP ( ) Espontanea
-Respiracéo:( ) Eupnéico ( ) Dispnéico ( ) Taquipnéico Bradpnéico ( )Tosse ( ) Outros........ccun.
-Sondas e catetereq: ) SNG ( ) SNE ( ) SVD ( ) PAM ( ) CAE ( )IBO ( ) Marca-passo ( ) Swan-ganz

() Intracath ( ) MobBa/plolimen ( ) Introdutor ( ) Flebotomia ) @bocath local..........

-Drenos: ( ) Mediastino ( ) Pleural......... () Poréav ( ) Abdominal () OULroS:...........cceememivveriieeeeeeennn

-Drogas: NTG........... mi/h  Dopamina......... mi/h  NPS.. ml/h Noradrenalina......... mi/h KCL.....ml/h
Transamin.......... mi/h Insulinedrilar......... MI/N QULIES:...ceiieiieee e ceeeeeee e

-Lesdes/Incisdes/Curativos

Os procedimentos cirargicos a que foram submetiddsiem: revascularizacdo do

miocéardio em 16 dos pacientes pesquisados, seradodiistas acrescidas de endarterectomia

da cardtida direita; implante de protese mitraldeis pacientes, sendo uma destas acrescida

de atriosseptoplastia; implante de protese aoriedalica em um paciente e; plastia da

valvula mitral em um paciente. Destes, um foi suimpea mediastinotomia por complicacéo

pds-operatoria.
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Referente a evolugéo pds-operatédria na unidadeyidtespacientes, um foi a obito, no
1° dia de poOs-operatorio. Trés receberam alta diada no 2° dia de pds-operatério, dez no
3° dia, quatro no 4° dia e dois no 5° dia de pée-aigrio.

Foram identificados 58 dados relevantes, apresestatb quadro 3. Estas
informacdes passaram a constituir as possiveiscteaisticas definidoras e fatores
relacionados ou de risco das hipéteses diagnésticaa fornecer pilar cientifico para que,
com base na experiéncia profissional das partitgsae na literatura da area, esses fossem
estabelecidos. Assim, nem todas as caracteristefasdoras e os fatores relacionados ou de
risco constituem dados relevantes identificadagsderam igualmente estabelecidos a partir
da experiéncia clinica das participantes, visto @jgans acontecimentos, em virtude de néo

haver um método padréo de registro, acabam nao skedmentados.

Quadro 3 — Dados relevantes identificados em pacientes noopégatorio de cirurgias
cardiacas. Unidade de Tratamento Intensivo PoOsa@pex Cardiologica. Hospital de
Cardiologia e Oncologia Dr. Pedro Bertoni. Rio Glan RS, 2008.

Coma anestésico

Sedacéo induzida
Acordado

Sonolento

Ansioso

Confuso

Pouco responsivo
Desorientado

Agitado

Relato de dor

Taquicardia

Bradicardia

Extrassistoles

Fibrilacdo atrial
Hipertensao

Hipotenséao

Hipertermia

Hipotermia

Hiperglicemia

Hipoglicemia

Hipocorado

Perfuséo periférica comprometida
Tosse produtiva

Dispnéia

Ausculta pulmonar alterada
Tubo endotraqueal
Oxigenioterapia por cateter nasal
Sonda nasogastrica
Acesso venoso central

Retirado acesso venoso central
Catéter de Schilley

Acesso venoso periférico

Retirado acesso venoso periférico
Puncionado acesso venoso periférico
Acesso arterial

Retirado acesso arterial

Controle de pressao venosa central
Suspenso controle da pressao venosa central
Cateter de atrio esquerdo

Cateter de baldo intraortico

Gerador de marcapasso provisorio conectado
Dreno de mediastino

Retirado dreno de mediastino

Dreno pleural

Retirado dreno pleural

Dreno de portovac

Retirado dreno de portovac
Sangramento por drenos aumentado
Presenca de coagulos em drenagens
Sonda vesical de demora

Retirada sonda vesical de demora
Diurese espontanea

Oliguria

Anuria

Realizado banho de leito

Realizado curativos

Ferida operatéria sangrante

Sentado no leito

Algumas das informagfes, que podem parecer deS@i@essou inoportunas, como
menc¢des a retirada de dispositivos ou punc¢des ess@s venosos, no contexto, objetivam

tracar a evolucado do quadro do paciente na unidsslénformacdes foram organizadas em
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guadros, contendo os dados relevantes evidenciadodiferentes dias de pds-operatério e o
namero de vezes com que se manifestaram em redagdantidade de pacientes pesquisados,
0 que possibilitou apontar similaridades apresestalembasou o desenvolvimento de uma
das etapas da proposta desenvolvida, ou seja, ddslos de prescricdes de enfermagem aos
diferentes dias de pos-operatério.

No quadro 4, apresentam-se o0s dados relevantes apresentaliss pgaeientes e
identificados nas anotacdes de enfermagem pes@gsisaoncernentes ao periodo pos-
operatdrio imediato e a incidéncia de cada dadoredsgédo aos vinte pacientes dos quais 0s
registros foram investigados. Salienta-se quefasniacdes obtidas a partir do formulario de
coletas de dados foram alocadas neste grupo, gisoo instrumento é preenchido na
admisséo do paciente na UTI-UPO.

Foram levantados 39 dados relevantes. Destes,famwa evidenciados em todos os
pacientes, trés em mais da metade e os outros 2ATeeims da metade dos pacientes. Uma vez
gue se objetivou o reconhecimento das necessiddetaslas em profundidade e extensao, de
modo que a proposta de Processo de Enfermagemvdbksda possuisse uma abrangéncia
significativa, todos os dados foram consideradudependentemente da incidéncia com que

foram evidenciados.

Quadro 4 — Dados relevantes evidenciados em pacientes nopgavatorio imediato de
cirurgias cardiacas. Unidade de Tratamento IntenBids-Operatoria Cardiologica. Hospital
de Cardiologia e Oncologia Pedro Bertoni. Rio GeardRS, abril de 2008.

Dados relevantes no POI N

Coma anestésico 20
Tubo endotraqueal 20
Dreno de mediastino 20
Acesso venoso periférico 20
Acesso arterial 20
Controle de pressao venosa central 20
Sonda nasogastrica 20
Acesso venoso central 20
Sonda vesical de demora 20
Acordado 19
Oxigenioterapia por cateter nasal 18
Hiperglicemia 11
Taquicardia 07
Hipertensao 06
Bradicardia 05
Hipocorado 05
Gerador de marcapasso provisorio conectado 05
Sangramento por drenos aumentado 05
Fibrilacao atrial 03
Hipertermia 03
Perfusdo periférica comprometida 03
Dreno pleural 03
Relato de dor 03
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Sonolento 02
Extrassistoles 02
Hipotenséao 02
Ausculta pulmonar alterada 02
Dreno de portovac 02
Sedacao induzida 02
Oliguria 02
Desorientado 01
Presenca de coagulos em drenagens 01
Agitado 01
Hipotermia 01
Hipoglicemia 01
Catéter de Schilley 01
Cateter de atrio esquerdo 01
Cateter de baldo intradrtico 01
Anlria 01

No quadro 5, estdo listados os dados relevantes e 0 numenezies que foram
evidenciados nos registros referentes ao 1° dipédeoperatério dos 20 pacientes que 0s
registros foram consultados. Totalizaram 43 dados, quais cinco estavam presentes em
mais da metade dos pacientes que os documentom foomsultados e os demais
apresentaram frequéncia inferior a metade.

Treze dos dados relevantes produzidos ndo estavasenpes no periodo pos-
operatdrio imediato, a saber: confuso; pouco resipontosse produtiva; dispnéia; retirado
acesso venoso periférico; retirado acesso artstiahenso controle da presséo venosa central;
retirado dreno de portovac; retirada sonda vesieatlemora; diurese espontanea; realizado
banho de leito; realizado curativos e; ferida ofgeia (FO) sangrante. Os dados inéditos
retratam cuidados de enfermagem comumente reafizanl@°® PO, que incluem a retirada do
puncdo venosa periférica e a arterial, a suspetigs&mntrole da pressao venosa central, a
realizacdo do banho de leito e dos curativos, amade caracterizam peculiaridades

apresentadas por alguns pacientes.

Quadro 5— Dados relevantes evidenciados em pacientes meijpoi dia de pds-operatoério de
cirurgias cardiacas. Unidade de Tratamento IntenBids-Operatoria Cardiologica. Hospital
de Cardiologia e Oncologia Pedro Bertoni. Rio GeardRS, abril de 2008.

Dados relevantes no 1°PO N

Acesso venoso central 20
Acesso venoso periférico 20
Acesso arterial 20
Controle de pressao venosa central 20
Dreno de mediastino 20
Sonda vesical de demora 20
Acordado 19
Oxigenioterapia por cateter nasal 19
Realizado banho de leito 19
Realizado curativos 19
Suspenso controle da pressao venosa central 18
Retirado acesso venoso periférico 16
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Retirado acesso arterial 15
Taquicardia 08
Hipertensao 07
Relato de dor 06
Hipertermia 05
Hiperglicemia 05
Sonolento 04
Hipotenséao 04
Oliguria 04
Hipocorado 03
Gerador de marcapasso provisorio conectado 03
Dreno pleural 03
Ferida operatéria sangrante 03
Dispnéia 02
Tubo endotraqueal 02
Sonda nasogastrica 02
Dreno de portovac 02
Retirado dreno de portovac 02
Sedacao induzida 01
Confuso 01
Pouco responsivo 01
Fibrilacdo atrial 01
Hipoglicemia 01
Perfuséo periférica comprometida 01
Tosse produtiva 01
Catéter de Schilley 01
Cateter de atrio esquerdo 01
Cateter de baldo intradrtico 01
Retirada sonda vesical de demora 01
Diurese espontanea 01
Anuria 01

O quadro 6 retrata os dados relevantes identificados e @éncia com que foram
evidenciados nos registros referentes ao 2° d@ddeperatorio. Neste periodo, o0 numero de
pacientes cujos documentos foram consultados dimipara 19, pois um dos pacientes
evoluiu ao 6bito no 1° PO. Foram levantados 28 slados quais oito foram identificados em
mais da metade dos pacientes que 0s registros forasultados.

Dos 28 dados relevantes identificados, cinco am@atinham sido identificados nos
registros referentes ao POl e ao 1° PO: 1) retimcksso venoso central; 2) puncionado
acesso venoso periférico; 3) retirado dreno de asédb; 4) retirado dreno pleural; 5)
sentado no leito. Analisando os dados novos, pedefsrir que sua aparicéo esta relacionada
a evolucdo comumente apresentada pelos pacientesrpdicos assistidos na unidade. A
partir do 2° PO, estes sao sentados no leito patiteada dos drenos, 0s cateteres sao
removidos e 0 paciente comecga a ser preparad@peaasferéncia da unidade.
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Quadro 6 — Dados relevantes evidenciados em pacientes nmdeglia de pos-operatorio de
cirurgias cardiacas. Unidade de Tratamento IntenBids-Operatoria Cardiologica. Hospital
de Cardiologia e Oncologia Pedro Bertoni. Rio GeardRS, abril de 2008.

Dados relevantes no 2°PO N

Acordado 19
Realizado banho de leito 19
Realizado curativos 19
Retirado dreno de mediastino 17
Sentado no leito 17
Acesso venoso central 13
Sonda vesical de demora 13
Oxigenioterapia por cateter nasal 11
Relato de dor 06
Retirado acesso venoso central 06
Puncionado acesso venoso periférico 06
Retirada sonda vesical de demora 05
Sonolento 04
Retirado acesso arterial 04
Oliguria 04
Fibrilacao atrial 03
Hipertermia 03
Diurese espontanea 03
Taquicardia 02
Hipotenséo 02
Retirado acesso venoso periférico 02
Dreno de mediastino 02
Dreno pleural 02
Hipertensao 01
Acesso venoso periférico 01
Controle de pressao venosa central 01
Retirado dreno pleural 01
Ferida operatoria sangrante 01

No quadro 7, esta apresentada a incidéncia dos dados relsvantgenciados nos
registros referentes ao 3° dia de pds-operatérestéNperiodo, o nUmero de pacientes dos
guais os documentos foram consultados diminuiu pérgois trés pacientes receberam alta
da UTI-UPO no 2° PO, sendo transferidos para unsaudadades de internag&do do hospital.
Foram identificados 26 dados, dos quais seis fadmntificados na metade ou mais dos

pesquisados. E apenas o dado relevante “ansiasiéd aéo havia sido identificado.

Quadro 7 — Dados relevantes evidenciados em pacientes cairtedia de pos-operatorio de
cirurgias cardiacas. Unidade de Tratamento IntenBids-Operatoria Cardiologica. Hospital
de Cardiologia e Oncologia Pedro Bertoni. Rio GeardRS, abril de 2008.

Dados relevantes no 3°PO N

Acordado 16
Realizado banho de leito 16
Realizado curativos 16
Retirada sonda vesical de demora 09
Retirado acesso venoso central 08
Puncionado acesso venoso periférico 08
Acesso venoso central 05
Sonda vesical de demora 04
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Diurese espontanea 04
Relato de dor 03
Hipertensao 03
Acesso venoso periférico 03
Sentado no leito 03
Ansioso 02
Hiperglicemia 02
Oxigenioterapia por cateter nasal 02
Retirado dreno de mediastino 02
Retirado dreno pleural 02
Oliguria 02
Sonolento 01
Taquicardia 01
Fibrilacao atrial 01
Hipotenséao 01
Retirado acesso venoso periférico 01
Controle de pressao venosa central 01
Ferida operat6ria sangrante 01

No quadro 8, enumeram-se os dados relevantes identificadosegistros referentes
ao 4° dia de pés-operatério e a incidéncia comsgumanifestaram. Neste periodo, o nimero
de pacientes cujos documentos foram consultadosnaiim para 6, pois 10 pacientes
receberam alta da UTI-UPO no 3° PO. Foram levastddo dados, todos ja identificados
previamente, e seis desses presentes em mais ddentis pacientes que os documentos

foram pesquisados.

Quadro 8 — Dados relevantes evidenciados em pacientes mtoglia de pds-operatério de
cirurgias cardiacas. Unidade de Tratamento IntenBids-Operatoria Cardiologica. Hospital
de Cardiologia e Oncologia Pedro Bertoni. Rio GeardRS, abril de 2008.

Dados relevantes no 4°PO N

Acordado 06
Realizado banho de leito 06
Realizado curativos 06
Retirado acesso venoso central 04
Puncionado acesso venoso periférico 04
Retirada sonda vesical de demora 03
Diurese espontanea 03
Hipertensao 02
Ansioso 01
Hipotenséo 01
Hiperglicemia 01
Acesso venoso central 01
Acesso venoso periférico 01
Sonda vesical de demora 01
Oliguria 01

No quadro 9, estéo listados os dados relevantes identificadesregistros referentes
ao 5° dia de pés-operatério e a freqiéncia comforan evidenciados. Neste periodo, o
namero de pacientes dos quais os documentos fooasultados diminuiu para 2, pois 4
pacientes foram transferidos para uma das unidddesternacdo do hospital no 4° PO.

Foram levantados 7 dados, todos ja identificadesigmente e a maioria presente nos dois
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pacientes que os registros foram consultados. éifferque os dois pacientes que ainda
permaneciam na unidade receberam alta da UTI-UP®PO.

Quadro 9 — Dados relevantes evidenciados em pacientes mbogdia de pos-operatdrio de
cirurgias cardiacas. Unidade de Tratamento IntenBids-Operatoria Cardiologica. Hospital
de Cardiologia e Oncologia Pedro Bertoni. Rio GeardRS, abril de 2008.

Dados relevantes no 5°PO N

Acordado 02
Retirado acesso venoso central 02
Puncionado acesso venoso periférico 02
Realizado banho de leito 02
Realizado curativos 02
Retirada sonda vesical de demora 01
Diurese espontanea 01

O levantamento dos dados relevantes possibilitagatrum perfil das necessidades
afetadas manifestadas pelos pacientes pOs-opegidei cirurgias cardiacas, embasando o
desenvolvimento dos diagndsticos e prescricdes wernreagem, por retratarem as
necessidades de assisténcia de enfermagem regueoidesses pacientes.

A organizacdo das informacfes, conforme o dia de-opératorio a que
correspondiam, além de justificar e demonstratiaaplidade dos modelos de prescri¢cdes de
enfermagem aos dias de pés-operatério, pela evaldas similaridades apresentadas, serviu
de base ao desenvolvimento dos quatro modelos. rdelsanca dos dados relevantes
identificados nos registros referentes ao 3°, 4° elia de pods-operatério, onde ndo foram
identificadas novas informacdes além das ja maaies, engendrou o desenvolvimento de
um quarto modelo de prescricdo Unico ao 3° PO eliagssubsequentes.

A pesquisa documental, para o levantamento dossdaaevantes evidenciados em
pacientes no pos-operatorio de cirurgias cardiasastidos na UTI-UPO, nas anotacfes de
enfermeiras que acompanharam estes pacientes aleskieissdo no setor até a alta, mostrou-
se uma maneira eficaz de representacdo da reglip@ideconsistem em documentos escritos
durante o desenvolvimento dos fatos e por sujgiiesvivenciaram os acontecimentos.

Infere-se que, possivelmente, alguns dados e gitesaapresentadas pelos pacientes
deixaram de ser registrados. A exemplo de hipotem&a POl evidenciada em dois dos
pacientes, ao passo que a experiéncia profissperatite afirmar que a maioria apresenta
esta alteracdo, ou hipotermia relatada em um dagergas no POI, por sofrerem
resfriamento, durante o procedimento cirargico, aion| apresenta diminuicdo da
temperatura corporal imediatamente ap0s a cirurgia.

A possivel auséncia de algumas informacgfes refseab estado de saude dos
pacientes nos registros de enfermagem pode sbuidti ao fato de ndo haver um roteiro
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sistematizado para a elaboragéo da evolucdo deveagem na unidade e, desse modo, cada
enfermeira registra as informagfes que julga partes. Acontece que, em virtude da ja
reconhecida exiglidade de tempo para o desenvatnde suas atividade e o acumulo de
responsabilidades, por vezes, a enfermeira acakande de registrar alteracées importantes.
O instrumento de coleta de dados utilizado na d&deontempla as necessidades
psicobiolégicas, as necessidades psicossociaidifidadas sdo fruto das evolugdes de
enfermagem ou das anotacOes realizadas no livrooaderéncias de enfermagem. As
necessidades psicoespirituais ndo foram observatagtrando a necessidade de uma futura
reestruturacdo do formulario de elaboracdo do fiistode enfermagem, de modo a
contemplar a identificagéo sistematizada de todaseessidades afetadas dos individuos.

4.1.2Diagnaosticos de Enfermagem estabelecidos

A partir dos dados relevantes coletados e considera experiéncia profissional das
enfermeiras que participaram do grupo de convergé&ocam estabelecidos 15 diagndsticos
de enfermagem para pacientes no periodo pés-operd cirurgias cardiacas, segundo a
classificacdo da NANDA Il (NANDA, 2008).

No quadro 10, apresentam-se os diagnosticos de enfermagenekestalos: troca de
gases prejudicada; desobstrucdo ineficaz de viasagéinsbnia;, mobilidade no leito
prejudicada; integridade da pele prejudicada; rideoinfeccdo; hipotermia; hipertermia;
débito cardiaco diminuido; risco de desequilibriowblume de liquidos; perfuséo tissular
renal ineficaz; risco de glicemia instavel; dor @auansiedade e; comunicacdo verbal
prejudicada, distribuidos segundo a necessidadeammnbasica a que correspondem.
Observa-se que majoritariamente os diagnosticosnfermagem estabelecidos contemplam
as necessidades psicobiolégicas, dois direcionamssgsicossociais € as necessidades
psicoespirituais ndo foram contempladas.

A predominancia de diagnésticos direcionados assstdades psicobiolégicas pode
ser justificada pelo fato de que, na recuperag&eopératoria, o individuo procura satisfazer
primeiramente suas necessidades de sobrevivénglaDEBANO; ROSSI; PEZZUTO, 2004).
As necessidades psicoespirituais também ndo fotempladas em outros estudos que
estabeleceram diagnoésticos aos pacientes no pést@pe de cirurgia cardiaca
(GALDEANO et al, 2006; ROCHA; MAIA; SILVA, 2006).
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Quadro 10 — Relacao entre os diagnésticos de enfermagemifidadbs em pacientes em
pds-operatdrio de cirurgias cardiacas e as NeesEsdHumanas Basicas. Unidade de
Tratamento Intensivo P0Os-Operatéria cardioldgicaspital de Cardiologia e Oncologia

Pedro Bertoni. Rio Grande — RS, 2008.

Necessidades Psicobiolégicas

Diagndsticos de Enfagam

Oxigenacao

Sono e Repouso

Motilidade

Integridade cutaneo-mucosa
Integridade fisica

Regulacéo: térmica

Regulacgéo: vascular

Regulag&o: hormonal

Percepcéo: dolorosa

Troca de gases prejudicada
Desobstrugédo ineficaz de vias aéreas

Insbnia

Mobilidade no leito prejudicada
Integridade da pele prejudicada
Risco de infeccéo

Hipotermia
Hipertermia

Débito cardiaco diminuido
Risco de desequilibrio do volume de liquidos
Perfusao tissular renal ineficaz

Risco de glicemia instavel

Dor aguda

Necessidades Psicossociais

Diagnosticos de Enferamag

Seguranga

Comunicacédo

Ansiedade

Comunicacéo verbal prejudicada

No entanto, acredita-se que, embora em menor essal@ecessidades psicossociais,
identificadas neste estudo, e psicoespirituais iddwiduos encontram-se afetadas em um
periodo tdo invasivo e representativo quanto eSteque justifica a necessidade de
reestruturacdo do instrumento de coleta de dadiimadb na unidade e elaboracdo de um
roteiro de evolucdo de enfermagem, apontados eesido, visando a percepcgéo integral do
ser humano.

Os resultados obtidos neste estudo coincidem wilados apresentados por outros
autores. Estudo que buscou identificar possivaagndisticos de enfermagem, segundo a
taxonomia 1l da NANDA, em pacientes no pos-operatdde cirurgia cardiaca de
revascularizacdo do miocardio, apontou 19 diagodstientre os quais sete também foram
identificados neste estudo, a saber, risco pamrcg¢ab; integridade da pele prejudicada;
ansiedade; desobstrucdo ineficaz das vias areasagimla; troca de gases prejudicada e;
comunicacao verbal prejudicada (ROCHA; MAIA; SILVR0Q06). Excetuando a categoria
diagnédstica ansiedade e acrescentando a de risces#gguilibrio do volume de liquidos,
esses mesmos diagndsticos foram identificados paud@s-operatério imediato em pesquisa
que identificou diagnosticos de enfermagem de pteEseno perioperatério de cirurgias
cardiacas (GALDEANO et al, 2006).
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Smeltzer e Bare (2006) incluem os diagnoésticos mfermagem: débito cardiaco
diminuido, troca de gases prejudicada, risco deqiabrio do volume de liquidos, dor
aguda e perfusao tissular renal ineficaz, entyg@riosipais identificados em pacientes no poés-
operatorio de cirurgias cardiacas. A seguir, aptes@se as possiveis caracteristicas
definidoras e fatores relacionados aos diagndstieosnfermagem elaborados, estabelecidos
a partir dos dados relevantes e da experiénciaanmainio e julgamento clinico das
participantes.

Apresentam-se, nquadro 11, os fatores relacionados e as caracteristicasidiefas
que fundamentaram o estabelecimento do enunciagmaltico troca de gases prejudicada.
A identificacdo deste diagndstico nos pacientepésaoperatorio de cirurgia cardiaca vem a
corroborar evidéncias de outros estudos (GALDEAN@,e2006; ROCHA; MAIA; SILVA,
2006).

O diagnostico de enfermagem troca de gases peapal definido pela NANDA
(2008, p.275) como “excesso ou déficit na oxigeaagldu na eliminacdo de didéxido de
carbono na membrana alveolocapilar’ apresentou cfatooes relacionados a intervencéo
cirdrgica e o desequilibrio na ventilacdo-perfus&o.como caracteristicas definidoras:
alteracdo na frequiéncia, ritmo e profundidade ra8pia; dispnéia; taquicardia; alteracdo na
coloracao da pele e; sonoléncia.

Ocorre que, durante o transoperatério, o pacientelézido ao coma anestésico e a
parada cardiaca, e a oxigenacdo e 0 bombeamentguisan sao artificiais,
consequentemente, 0 paciente perde a capacida@sper espontaneamente, necessitando
de ventilagdo mecanica, até o restabelecimentegtaracdo espontanea (GALDEANO et al,
2006). O desmame lento da ventilagdo mecéanica em®mio pos-operatdrio, o que requer

uma avaliacao constante do padréo respiratoricadizipte.

Quadro 11 — Fatores relacionados e caracteristicas defirsdarae fundamentam o
diagndstico de enfermagem troca de gases prejudickhtificado em pacientes em pos-
operatdrio de cirurgias cardiacas. Unidade de matéo Intensivo POs-Operatéria
cardiologica. Hospital de Cardiologia e Oncologaali® Bertoni. Rio Grande — RS, 2008.

Diagnéstico de Enfermagem Fatores Relacionados Cararisticas Definidoras
Troca de gases prejudicada Intervencéo cirdrgica Alteracdo na frequiéncia, ritmo e
Desequilibrio na ventilagcéo- profundidade respiratéria
perfusdo Dispnéia
Taquicardia
Alteracdo na coloracédo da pele
Sonoléncia

O diagndstico desobstrucao ineficaz de vias aé&reasinido como a “incapacidade de

eliminar secrecdes ou obstrucbes do trato respmatpara manter uma via aérea
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desobstruida” (NANDA, 2008, p.104). A identificagdesta categoria diagnéstica € reiterada
em outros estudos que identificaram diagnésticegpacientes no pds-operatorio de cirurgias
cardiacas (GALDEANO et al, 2006; ROCHA; MAIA; SILVAR006).

Esse diagnostico costuma ser evidenciado princgraiendurante o pos-operatorio
imediato, quando o paciente ainda estd dependentend via area artificial e necessita ser
aspirado para a remocao das secrecOes traqueolm@mquOs fatores relacionados
estabelecidos foram via aérea artificial e imohiid no leito e as caracteristicas definidoras
incluem freqiéncia e ritmo respiratorios alteradmsruidos respiratérios adventicios,

apresentados rquadro 12

Quadro 12 — Fatores relacionados e caracteristicas defirsdayae fundamentam o
diagnostico de enfermagem desobstrucéo ineficazadeaéreas identificado em pacientes em
pos-operatorio de cirurgias cardiacas. Unidade dsamento Intensivo Pds-Operatoria
cardioldgica. Hospital de Cardiologia e Oncologél® Bertoni. Rio Grande — RS, 2008.

Diagndstico de Enfermagem Fatores Relacionados Careristicas Definidoras
Desobstrucao ineficaz de vias aéreasVia aérea artificial Fregiiéncia e ritmo respiratorios
Imobilidade no leito alterados
Ruidos respiratorios adventicios

O diagndstico de enfermagem insénia é definido camd'distirbio na quantidade e
na qualidade do sono que prejudica o funcionamemtimal de uma pessoa” (NANDA, 2008,
p.170), possiveis fatores relacionados e caratitagsdefinidoras que fundamentaram seu

estabelecimento estdo apresentadoguaalro 13.

Quadro 13 — Fatores relacionados e caracteristicas defirsdayae fundamentam o
diagnédstico de enfermagem insénia identificado ewxigmtes em pds-operatoério de cirurgias
cardiacas. Unidade de Tratamento Intensivo Poésa@ipex cardiologica. Hospital de
Cardiologia e Oncologia Pedro Bertoni. Rio Grand®S; 2008.

Diagndstico de Enfermagem Fatores Relacionados Careristicas Definidoras
Insénia Hospitalizacdo Sonoléncia
Ruidos do ambiente Paciente relata n&o ter dormido
Dor bem
Ansiedade

Galdeano, Rossi e Pezzuto (2004) comentam quicaldiade de dormir € um relato
comum nas hospitalizagbes, as autoras identificadéagnosticos de pacientes no pré-
operatdrio de cirurgias cardiacas e 52,9% dos p@siepesquisados apresentaram tal
dificuldade. A insbdnia parece estar relacionadaospitalizacdo, e consequentemente uma
mudanca de ambiente, além da preocupacdo comdpeastasalide; aos ruidos inerentes do
ambiente; a ansiedade, decorrente do ambientenlesteados problemas de saude e; a dor,
ocasionada pelo trauma cirargico, pela isquemiacandica ou pela imobilidade no leito
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(GALDEANO; ROSSI; PEZZUTO, 2004; GALDEANO et al, @0, ROCHA; MAIA,
SILVA, 2006). E pode ser evidenciada pela sono&na paciente e pelo relato de nao ter
dormido bem.

Os possiveis fatores relacionados e caracteristefisidoras do diagnodstico de
enfermagem mobilidade no leito prejudicada est&writes noquadro 14. Definido como
uma “limitacdo para movimentar-se de forma indepatel de uma posi¢ao para outra no
leito” (NANDA, 2008, p.192), este diagnostico poestar relacionado a restricdo no leito
decorrente do procedimento cirdrgico, a presengaddenos que restringe a movimentacao
do corpo e a dor ao movimentar-se. As caracteasstiefinidoras incluem a restricdo imposta
dos movimentos em decorréncia do trauma cirlrgidosedrenos e; a capacidade prejudicada
de virar-se de um lado para o outro.

Em decorréncia da incisdo toracica apos a cirwgaciente € orientado a néo firmar
0S membros superiores, pelo risco de deiscéncestiono, o que dificulta sua mobilizacéo.
Além disso, enquanto permanece com o0s drenos dastiad e pleural o paciente necessita

permanecer em decubito dorsal.

Quadro 14 — Fatores relacionados e caracteristicas defirsdajae fundamentam o
diagndstico de enfermagem mobilidade no leito plieada identificado em pacientes em
pds-operatdrio de cirurgias cardiacas. Unidade dsamento Intensivo Pds-Operatoria
cardiologica. Hospital de Cardiologia e Oncoldgedro Bertoni. Rio Grande — RS, 2008.

Diagnéstico de Enfermagem Fatores Relacionados Cararisticas Definidoras
Mobilidade no leito prejudicada Procedimento cirdrgico Restricdo imposta dos movimentos
Drenos por trauma cirdrgico e drenos
Dor

Capacidade prejudicada de virar-se
de um lado para o outro

O diagnéstico de enfermagem integridade da pelgudicada, definido como a
alteracéo da epiderme e/ou derme (NANDA, 2008prawmente evidenciado em pacientes
no pos-operatorio de cirurgias cardiacas. Rochaa MaSilva (2006) identificaram este
diagndstico na maioria dos pacientes pés-operat@i cirurgias cardiacas pesquisados,
apontando, assim como, na presente investigag@ayma cirirgico como fator relacionado.
Acrescenta-se ainda, a alteracédo na continuidageldaocasionada pelas puncdes venosas e
arteriais. E aponta-se como caracteristica definids procedimentos invasivos presentes no

paciente, apresentados quadro 15.
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Quadro 15 — Fatores relacionados e caracteristicas defirsdayae fundamentam o
diagndstico de enfermagem integridade da pele gicgida identificado em pacientes em pdés-
operatorio de cirurgias cardiacas. Unidade de matéo Intensivo POs-Operatéria
cardioldgica. Hospital de Cardiologia e Oncologéal® Bertoni. Rio Grande — RS, 2008.

Diagnostico de Enfermagem Fator Relacionado Caradtistica Definidora

Integridade da pele prejudicada Injdria fisicaytna cirdrgico, | Procedimentos invasivos
puncdes venosas e arteriais)

No quadro 16, estdo apresentados 0s possiveis fatores de me@oionados ao
diagnostico de enfermagem risco de infec¢do, cturamd como um “risco aumentado de ser
invadido por organismos patogénicos” (NANDA, 2003,69).

Risco de infeccdo € um diagnostico bastante comunpacientes no pos-operatorio
de cirurgias cardiacas, pela relagdo de causalidade o traumatismo cirargico e 0s
procedimentos invasivos, inerentes a tal intervergiéirgica. Estudos relatam a incidéncia
deste diagnostico em 100% dos pacientes poés-opestécardiacos pesquisados
(GALDEANO et al, 2006; ROCHA; MAIA; SILVA, 2006).

Quadro 16 — Fatores de risco que fundamentam o diagnosticendermagem risco de

infeccdo identificado em pacientes em pos-opemtde cirurgias cardiacas. Unidade de
Tratamento Intensivo POs-Operatéria cardioldgicaspital de Cardiologia e Oncologia
Pedro Bertoni. Rio Grande — RS, 2008.

Diagnostico de Enfermagem Fatores de Risco

Risco de Infeccdo Defesa primaria inadequada (traumatismo cirirgico)
Procedimentos invasivos (entubacéo endotraqueadagem
nasogastrica, puncao venosa central e periféncggo arterial, acessd
para cateter de schilley, acesso arterial paratiaiéadrtico, cateter de
atrio esquerdo, drenos de mediastino, térax e deyax, sondagem
vesical de demora).

No quadro 17, enumeram-se 0S possiveis fatores relacionadoaracteristicas
definidoras do diagnostico de enfermagem hipotermé&finido como uma “temperatura
corporal abaixo dos parametros normais” (NANDA,202151).

A hipotermia, comumente apresentada por paciepéssoperatérios de cirurgias
cardiacas apos o término do procedimento cirurgiexorre da inducdo a hipotermia no
transoperatorio, que visa a diminuicdo das demamedabolicas, durante a circulacéo extra-
corporea (SMELTZER; BARE, 2006; GALDEANO et al, )0 E demanda medidas
imediatas de aquecimento do paciente, assim quiicoma UTI-UPO.

Nos registros pesquisados, evidenciou-se uma hkabidéncia das caracteristicas
definidoras que levam ao estabelecimento dessaa@itgo, acredita-se que esta relacionada
a transitoriedade dessa manifestagcdo. O organiemdeta responder positivamente as
medidas de aquecimento, e a temperatura corposggidamente restabelecida. Decorre que,
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em virtude de ser uma alterac@o temporéria e aeliteracaba passando despercebida e deixa
de ser registrada.

Quadro 17 — Fatores relacionados e caracteristicas defirsdarae fundamentam o

diagndstico de enfermagem hipotermia identificaco pacientes em pdés-operatério de
cirurgias cardiacas. Unidade de Tratamento IntenBids-Operatéria cardioldgica. Hospital
de Cardiologia e Oncologia Pedro Bertoni. Rio GeaAdRS, 2008.

Diagnéstico de Enfermagem Fatores Relacionados |  Canaristicas Definidoras
Hipotermia Exposicéo a baixa temperatura Temperatura corporal inferior a
da sala cirargica 36°C
Inducéo a hipotermia durante a Pele fria
circulagdo extra-corpérea Tremores

Trauma cirdrgico

Infusdo parenteral de liquidos
frios

Drogas vasodilatadoras

Enumeram-se najuadro 18 os possiveis fatores relacionados e caractedstica
definidoras do diagnéstico de enfermagem hipertermdefinido como uma “temperatura
corporal elevada acima dos parametros normais” (NAN2008, p.150).

A hipertermia € um diagnéstico comum apds a daurcpardiaca, e pode estar
relacionada ao traumatismo cirlrgico e a preseegaigpositivos invasivos que aumentam a

predisposicao a infeccao.

Quadro 18 — Fatores relacionados e caracteristicas defirsdarae fundamentam o

diagndstico de enfermagem hipertermia identificamo pacientes em pos-operatorio de
cirurgias cardiacas. Unidade de Tratamento IntenBids-Operatéria cardioldgica. Hospital
de Cardiologia e Oncologia Pedro Bertoni. Rio GeandRS, 2008.

Diagndstico de Enfermagem Fatores Relacionados Careristicas Definidoras
Hipertermia Trauma cirdrgico Temperatura corporal superior a
Dispositivos invasivos 37,5°C
Pele quente
Sudorese

Os fatores relacionados e as caracteristicas defas propostos para o diagnéstico
débito cardiaco diminuido, definido pela NANDA (30(.90-1) como uma “quantidade
insuficiente de sangue bombeado pelo coracdo paradexr as demandas metabdlicas
corporais”, estéo listados igomadro 19.

A alteracdo no débito cardiaco € comum em pacestdmetidos a cirurgias
cardiacas, em decorréncia da perda sanguineatawaviem um procedimento de tal
dimenséo, e/ou da funcdo miocéardica comprometiel®, gardiopatia prévia e manipulacao
cirurgica. Variagbes no débito cardiaco podem sentificadas por monitorizacdo da
freqUéncia e ritmos cardiacos, por mensuracfesedsdn arterial, venosa central e de atrio
esquerdo e por observagdes clinicas (SMELTZER; BARBS).
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As possiveis caracteristicas definidoras apontpdes o diagndstico débito cardiaco
diminuido incluem: hipotensao; freqléncia carditerada; arritmias; pressado venosa central
alterada; pressao do atrio esquerdo alterada; gerfperiférica prejudicada; alteracées no

aspecto e coloracéo da pele e; oliguria.

Quadro 19 — Fatores relacionados e caracteristicas defirsdayae fundamentam o
diagnostico de enfermagem débito cardiaco diminude@atificado em pacientes em pos-
operatorio de cirurgias cardiacas. Unidade de matdéo Intensivo POs-Operatéria
cardiologica. Hospital de Cardiologia e Oncoldgedro Bertoni. Rio Grande — RS, 2008.

Diagndstico de Enfermagem Fatores Relacionados Careristicas Definidoras
Débito cardiaco diminuido Perda sanguinea Hipotensao
Funcédo miocérdica Frequéncia cardiaca alterada
comprometida Arritmias

PVC alterada

PAE alterada

Perfusdo periférica prejudicada
AlteracBes no aspecto e coloracal
da pele

Oliguria

[

O quadro 20 retrata os possiveis fatores de risco para o d&go de enfermagem
risco de desequilibrio do volume de liquidos, ddbncomo um *“risco de diminuicéo,
aumento ou rapida mudanca de uma localizacdo pata @o liquido intravascular,
intersticial e/ou intercelular”, em outras palavtesfere-se a perda, ao ganho, ou a ambos,
dos liquidos corporais” (NANDA, 2008, p.287).

Este diagndéstico pode ser estabelecido para bdtmta dos pacientes submetidos a
cirurgias cardiacas, visto que, esta relacionaalteeacdes no volume de liquidos decorrentes
da intervencdo cirdrgica e/ou das perdas por catete drenos. Assertiva corroborada por
Galdeano et al (2006) que evidenciou este diagrdstin todos os pacientes pds-cirlrgicos
investigados. Na unidade de desenvolvimento desttel@ todos os liquidos, incluindo os
componentes sanguineos, administrados e eliminados registrados minuciosamente,

visando ao controle do volume de liquidos.

Quadro 20 — Fatores de risco que fundamentam o diagndsticendermagem risco de
desequilibrio do volume de liquidos identificado patientes em pds-operatdrio de cirurgias
cardiacas. Unidade de Tratamento Intensivo Posa@ipex cardiologica. Hospital de
Cardiologia e Oncologia Pedro Bertoni. Rio Grand®S; 2008.

Diagnostico de Enfermagem Fatores de Risco

Risco de desequilibrio do volume de liquidos Ire@gAo cirdrgica
Perdas por cateteres e drenos

No quadro 21, sédo apresentados fatores relacionados e cassicesidefinidoras do

diagndstico de enfermagem perfuséo tissular reieficaz, traduzido em uma “diminuicdo na
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oxigenacgdo, [que resulta] na incapacidade de nogritecidos no nivel capilar” (NANDA,
2008, p.229).

Este diagnostico esta relacionado com o de déhitdiaco diminuido, pois a funcéo
renal esta relacionada com a cardiaca, logo, seseséncontra prejudicada, aquela também
sofrera as consequéncias (SMELTZER; BARE, 2006@¢suRa de uma perfusdo sanguinea
renal inadequada e alteragdes no volume e aspaatiiucese representam as caracteristicas

definidoras apontadas neste estudo.

Quadro 21 — Fatores relacionados e caracteristicas defirsdarae fundamentam o
diagndstico de enfermagem perfusao tissular redicaz identificado em pacientes em pos-
operatdrio de cirurgias cardiacas. Unidade de matéo Intensivo POs-Operatéria
cardiologica. Hospital de Cardiologia e Oncologaali® Bertoni. Rio Grande — RS, 2008.

Diagnéstico de Enfermagem Fator Relacionado Caraatisticas Definidoras
Perfuséo tissular renal ineficaz Débito cardiacoimiido Andria

Oliguria

Hematuaria

No quadro 22, € possivel visualizar fatores de risco para @raiatico risco de
glicemia instavel, entendido como “risco de vartapas niveis de glicose/ agucar no sangue
em relacdo aos parametros normais” (NANDA, 200848). Na recuperacao pos-operatoria,
as alteracdes na glicemia sanguinea sdo comunsipaiimente elevacdes, e decorrem, além

da patologia crbnica, das alteracdes metabdlicasi@tadas pelo trauma cirdrgico.

Quadro 22 — Fatores de risco que fundamentam o diagndsticendermagem risco de
glicemia instavel identificado em pacientes em @@sratorio de cirurgias cardiacas. Unidade
de Tratamento Intensivo Pds-Operatdria cardioloditmspital de Cardiologia e Oncologia
Pedro Bertoni. Rio Grande — RS, 2008.

Diagnéstico de Enfermagem Fatores de Risco

Risco de glicemia instavel Diabetes melittus
Trauma cirdrgico

No quadro 23, visualiza-se o diagnostico dor aguda, definidmecama “experiéncia
sensorial e emocional desagradavel que surge ée tessular real ou potencial ou descrita
em termos de tal lesdo” (NANDA, 2008, p.111). Ediegndstico é bastante comum em
pacientes no pos-operatorio de cirurgia cardiasaud® que também elaborou diagndsticos
de enfermagem a pacientes no periodo pos-opera®rerurgias cardiacas evidenciou-o em
59,1% dos pacientes pesquisados (ROCHA; MAIA; SI.ZB06).

Esse diagndstico pode estar relacionado a injisiieaf decorrente do trauma cirurgico,
da entubacdo endotraqueal, da irritacdo causade peénos toracicos e/ou da isquemia

miocérdica, a imobilidade no leito imposta pelatrig§o de movimentos apds a cirurgia.
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Rocha, Maia e Silva (2006) apontam como caradigefinidora a expresséo facial de dor,
a qual se acrescenta a contratura muscular e to redgbal de dor. A queixa de dor do
paciente deve ser investigada, visto que pode sepr@jem traumatica ou isquemia,
ocasionada pela constricdo das artérias coronayias,reduz o fluxo sanguineo, sendo a

abordagem diferenciada nos dois casos.

Quadro 23 — Fatores relacionados e caracteristicas defirsdayae fundamentam o
diagnéstico de enfermagem dor aguda identificado pamientes em pds-operatério de
cirurgias cardiacas. Unidade de Tratamento IntenBids-Operatoria cardiologica. Hospital
de Cardiologia e Oncologia Pedro Bertoni. Rio GeandRS, 2008.

Diagndstico de Enfermagem Fatores Relacionados Careristicas Definidoras
Dor Aguda Injdria fisica (trauma cirargico, | Relato verbal
trauma por entubacéo Expresséao facial

endotraqueal, drenos toracicos, | Contragdo muscular
isquemia miocardica)
Imobilidade no leito

No quadro 24, expdem-se os fatores relacionados e as cardicsidefinidoras que
podem levar ao estabelecimento do diagnostico figreagem ansiedade, definido como um
“vago e incdbmodo sentimento de desconforto ou tenamompanhado por resposta
autonémica” (NANDA, 2008, p.32).

A ansiedade pode estar relacionada: a hospitdbzalevido & mudanca de ambiente,
ao distanciamento da familia e ao estereotipo isgorés unidades de tratamento intensivo
(ROCHA; MAIA; SILVA, 2006); a alteracdo no estade slaude; com incertezas referentes a
recuperacao apos a cirurgias e a possibilidade ateut@ncédo das atividades cotidianas; ao
pos-operatorio; a impossibilidade de expressaresbalmente, relacionada a utilizacdo do
tubo endotraqueal, especialmente no momento ero gfeito anestésico comeca a passar e 0
paciente acorda sem saber se a cirurgia acabodeeesta e; a dependéncia para a realizacao
de atividades banais.

Submeter-se a uma intervenc¢ao cirdrgica cardiacadi@mta qualquer individuo, o
coracdo € um o6rgdo indispensavel ao funcionamemtarghnismo e, neste tipo de cirurgia,
seu desempenho estd em risco. Assim, a ansiedaden ésentimento comumente
experimentado por pacientes cirdrgicos, que poifieeimciar diretamente na recuperagcao pos-
operatoria (VARGAS; MAIA; DANTAS, 2006).

O que torna relevante a identificagcdo e abordages sgntimentos dos pacientes
desde o pré-operatério, com orientacdes e esaleatds referentes ao trans e ao pos-
operatorio, que tendem a reduzir a ansiedade dosnpes, além de facilitar sua recuperacao
(VARGAS; MAIA; DANTAS, 2006). Além disso, no pos-emtodrio, a assisténcia de
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enfermagem necessita ter uma abordagem integeallettdo as complicacdes pds-cirdrgicas
e oferecendo suporte emocional e psicoldgico aepiace familiares.

Quadro 24 — Fatores relacionados e caracteristicas defirsdarae fundamentam o
diagndstico de enfermagem ansiedade identificado pawientes em poés-operatério de
cirurgias cardiacas. Unidade de Tratamento IntenBids-Operatéria cardioldgica. Hospital
de Cardiologia e Oncologia Pedro Bertoni. Rio GeaAdRS, 2008.

Diagnéstico de Enfermagem Fatores Relacionados Cararisticas Definidoras
Ansiedade Hospitalizacao Relato de ansiedade
Alteracéo no estado de saude | Insénia
P6s-operatério Agitacao
Impossibilidade de expressar-seNervosismo
verbalmente Palpitacbes
Dependéncia Choro

O diagnéstico de enfermagem comunicacdo verbalgiogda, conceituado pela
NANDA (2008, p.61) como “habilidade diminuida, melada ou ausente para receber,
processar, transmitir e usar um sistema de simbgbuos estar relacionado a entubacéo
endotraqueal, como apresentadognadro 25, pode ser estabelecido para todos os pacientes
submetidos a cirurgias cardiacas, pela inducdo aanacanestésico no transoperatorio
(GALDEANO et al, 2006; ROCHA; MAIA; SILVA, 2006).

Quadro 25 — Fatores relacionados e caracteristicas defirsdajae fundamentam o
diagndstico de enfermagem comunicacdo verbal pogdd identificado em pacientes em
pds-operatdrio de cirurgias cardiacas. Unidade dsamento Intensivo Pds-Operatoria
cardiologica. Hospital de Cardiologia e Oncologaali® Bertoni. Rio Grande — RS, 2008.

Diagnéstico de Enfermagem Fatores Relacionados Cararisticas Definidoras

Comunicacao verbal prejudicada Entubacéo endotraque Impossibilidade de expressar-se
verbalmente

Os dados relevantes levantados mostraram-se rafai@ges das necessidades
afetadas dos pacientes no pés-operatério de @sugirdiacas e da realidade da assisténcia
prestada na UTI-UPO. Possibilitaram, quando aliadosxperiéncia profissional das
participantes, o estabelecimento de diagndsticantirmagem comumente apresentados por
esses pacientes. Os dados relevantes e a expearn@ntissional demonstraram uma relagéo
de complementaridade, conferindo uma riqueza dernrdcdes, talvez ndo atingida se
considerados separadamente.

A identificacdo de diagnosticos de enfermagem coemien apresentados por
pacientes no pos-operatério de cirurgias cardipeasite um direcionamento da assisténcia
de enfermagem, por possibilitar um reconhecimerdoip das necessidades manifestadas por
esses pacientes, e fornece subsidios para o esiatbehto de intervengcdes de enfermagem
fundamentadas e adequadas as necessidades ingividua
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4.1.3Prescrigoes de Enfermagem planejadas

~

Subsequentemente a identificacdo dos diagnéstpaxedeu-se a elaboracdo de
prescricdes de enfermagem correlatas. Para o kstebento de cuidados de enfermagem
adequados, realizou-se uma busca na bibliografia adea (CARPENITO, 2001,
DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008; SMELTZER; BARE, 2005) aos planos propostos
pelos autores, imprimiu-se a experiéncia profisdialas participantes, direcionando as acoes
as peculiaridades da assisténcia prestada na enias pacientes no pdés-operatério de
cirurgias cardiacas.

No quadro 26, apresentam-se as prescricbes de enfermagem adabore os
diagndsticos a que estdo relacionadas. As pressrif@ram planejadas ao periodo pos-
operatorio de cirurgias cardiacas, cabendo a eefexpguando da elaboracéo da prescricdo a
determinado paciente, adequa-la as particularidapessentadas e ao dia de pds-operatorio
em que esse se encontra.

Alguns exemplos do carater amplo das prescricGabealscidas sao as atividades de
enfermagemesvaziar coletor de diurese, registrar volume eeols coloracdo de 1/1h —
6/6h; registrar volume de drenagens de 1/1h — 6#®ensurar PVC 1/1h — 4/4h — 6/6h;
mensurar PAE 1/1h — 4/4h — 6/6has quais os diferentes intervalos de realizal#o
cuidados retratam a rotina estabelecida na unidexediferentes dias de pds-operatério. No
POI, a diurese e as drenagens, a presséo vendsa eeando atrio esquerdo sdo mensuradas a
cada hora; a partir do 1°PO, a diurese e as drasageada seis horas e as pressdes venosa
central e do atrio esquerdo a cada quatro ou sess hconforme o quadro clinico do paciente.
Desse modo, conforme o dia de pds-operatério deem@ca que se destina a prescricao, a
enfermeira ira optar por um dos intervalos.

Outras intervencdes aplicam-se a dias especifieqsdd-operatorio, visto que, como
mencionado anteriormente, as evolu¢des poés-op@Emtalos pacientes na unidade
assemelham-se e a assisténcia de enfermagem segueotina pré-estabelecida, embora
respeite as individualidades. Os cuidadesitar troca de curativo oclusivo da incisao
cirdrgica nas primeiras 24 horas de pos-operatéepregistrar sinais vitais de 15/15min
comumente, sdo prescritos no P@dalizar reeducacdo de esfincter uringrimdicado a
partir do 1°PO;avaliar incisdo cirlrgica para suspensao de curatioclusivg a ser

considerado a partir do 3°PO.
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Algumas vezes, a enfermeira ir4 prescrever parascaspecificos como, quando o
paciente estiver com cateter de atrio esquengensurar PAE 1/1h — 4/4h — 6/6; manter
irrigacédo de cateter de AE com SF 0,9% 10m#&m uso de baldo intra-adrticaronitorar
continuamente tracado cardiaco e curva de presséerial no console do BIAO,
comunicando alteracdes a enfermeira; manter peritidade de cateter de BIAO com flush;
adotar medida de aquecimento periférico do memlaandercdo do BIAOcom dreno de
portovac:esvaziar frasco de dreno de portovac e restituougaconforme prescricdo medica
(CPM); dependente de marcapasso provis@iservar fixacdo e funcionamento do gerador
de MPP

O estabelecimento de possiveis intervengdes nacavimrmatizar o planejamento da
assisténcia, mas oferecer suporte cientifico diaus enfermeira nas tomadas de deciséao. A
enfermeira podera adotar parcialmente ou ndo adstprescricdes sugeridas, de acordo com

seu raciocinio e julgamento clinico.

Quadro 26 — Prescricbes de enfermagem correlatas aos diagygdsiie enfermagem
estabelecidos. Unidade de Tratamento IntensivoOp@satoria cardiologica. Hospital de
Cardiologia e Oncologia Pedro Bertoni. Rio Grand®S; 2008.

Diagnésticos de enfermagem Prescric6es de Enfermage

Troca de gazes prejudicada Monitorar freqUéncipinasria;

Monitorar e registrar oximetria de pulso 15/15miconforme rotina;
Monitorar dependéncia de oxigenioterapia;

Monitorar resposta ao desmame ventilatério;

Verificar presséo douff 1x dia;

Observar referéncia em centimetros do TOT;

Mudar localizacéo do TOT 1x dia;

Mudar fixagdo do TOT 1x turno e se necessario (S/N)

Aspirar com técnica asséptica secrecfes traqueghidas antes da

extubacao;
Desobstrucdo ineficaz de viadAspirar com técnica asséptica secrecdes traqueglidas;
aéreas Estimular tosse e expectoracdo de secrecdes;

Orientar o0 uso do travesseiro para protecao donest® PO;
Estimular mobilizacdo do leito;

Insénia Reduzir ruidos ambientais;

Manter luminosidade adequada no periodo de sono;

Organizar os procedimentos, diminuindo perturbaddeante o sono;
Adotar medidas de alivio da dor;

Mobilidade no leito prejudicada Mobilizar o pacierbnforme possibilidade;

Usar colchéo piramidal;

Sentar o paciente no leito;

Auxiliar o paciente a sair do leito;

Questionar presenca de dor;

Observar descontinuidade da pele durante a motdliza

Integridade da pele prejudicada Inspecionar insisdg@rurgicas, insercdes de cateteres, drenos e
descontinuidade da pele;
Observar sangramento em incisdo cirdrgica, na pceselemarcar ¢
comunicar a enfermeira;

Atentar para presenca de hematomas, hiperemiais sflugisticos e
seroma, na presenga comunicar a enfermeira,;
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Risco de Infeccdo

Realizar banho de leito;
Inspecionar incisdes cirdrgicas, inser¢des dea@®ge drenos;
Realizar curativos com técnica asséptica em fedparatéria (FO) €
insercdes de cateteres;
Controlar nutricao;
Trocar puncdes e dispositivos conforme validade;

Evitar troca de curativo oclusivo da incisdo ciféagnas primeiras 24

horas de pds-operatorio;
Avaliar incisao cirdrgica para suspensao de cuwaslusivo;

Hipotermia

Aquecer paciente com uso de cobertores;

Aquecer paciente com manta térmica;

Aquecer solugdes intravenosas;

Providenciar aquecimento do ambiente (ar condiciojia

Monitorar temperatura corporal continuamente estegyi conforme rotina
Verificar temperatura corporal conforme rotina B;S/

Hipertermia

Descobrir 0 paciente;
Aplicar compressas frias;

Realizar banho de leito frio;
Verificar temperatura corporal conforme rotina B;S/
Registrar temperatura corporal 15/15 min;
Administrar anti-térmico conforme prescricdo médica

Débito cardiaco diminuido

Registrar SV de 15/15min;
Monitorar SV continuamente;
Verificar SV conforme rotina e S/N;
Monitorar ritmo cardiaco, comunicando alteracgdes;
Mensurar PVC 1/1h — 4/4h — 6/6h;
Mensurar PAE 1/1h — 4/4h — 6/6h;
Manter irrigacé@o de cateter de AE com SF 0,9% Ioml/
Manter permeabilidade de cateter de PAM com flusch;
Monitorar continuamente tracado cardiaco e curvardsesao arterial n
console do BIAO, comunicando alteragdes a enfeamneir
Manter permeabilidade de cateter de BIAO com flusch
Adotar medida de aquecimento periférico do membeoirtercao dd
BIAO;
Observar fixacdo e funcionamento do gerador de MPP;
Observar alterac6es na pele (aspecto, coloragéo);
Registrar volume de drenagens 1/1h — 6/6h;
Ordenhar drenos e observar presenca de coagulos;
Observar sangramento em incisdes cirlrgicas, isede cateteres
orificios;
Esvaziar coletor de diurese, registrar volume eofas coloracdo de 1/1
— 6/6h;

Risco de desequilibrio do volun
de liquidos

eRegistrar SV de 15/15min;
Verificar SV conforme rotina e S/N;
Mensurar PVC 1/1h — 4/4h — 6/6h;
Mensurar PAE 1/1h — 4/4h — 6/6h;
Realizar balancgo hidrico 6/6h
Registrar volume de drenagens de 1/1h — 6/6h;
Registrar volume administrado de 1/1h — 6/6h;
Esvaziar frasco coletor de drenos e trocar selgudid x dia e S/N;
Esvaziar frasco de dreno de portovac e restitwu@&onforme prescrica
médica (CPM);
Esvaziar coletor de diurese e registrar volumegtasmdo coloracéo d
1/1h - 6/6h;
Realizar reeducacédo de esfincter urinario;
Oferecer papagaio ou comadre para diurese espandamensurar volum
ao desprezar;
Esvaziar coletor de refluxo gastrico e registratur®, observandg
aspecto de 6/6h;

D

=2

(@)

D

Testar SNG na admisséao;
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Perfuséo tissular renal ineficaz Registrar SV d&3rsin;

Verificar SV conforme rotina e S/N;

Realizar balanco hidrico 6/6h

Esvaziar coletor de diurese, registrar volume eofas coloracdo de 1/1
— 6/6h;

Testar permeabilidade do cateter vesical;

Monitorar os resultados laboratoriais de uréiaeatimina séricas;

=2

Risco de glicemia instavel Monitorar sinais e gimds de hiperglicemia: polidria, polidipsi
fraqueza, visdo embacada, cefaléia;

Monitorar sinais e sintomas de hipoglicemia: tremdsdo embacada
taquicardia, palpitagfes, palidez, nausea, cefagmaoléncia, fraqueza,
confuséo, tontura, desmaio;

Monitorar glicemia sanguinea 1/1h — 4/4h — 6/6h;
Administrar insulina CPM,;

Administrar glicose hipertdnica CPM,;

»

Dor aguda Atentar para relato verbal e expresséal fde dor;

Observar contratura muscular;

Monitorar alteracdes nos SV,

Questionar presenca de dor e registrar a natuoeadizacao e intensidad
da dor;

Administrar analgésico CPM;

Mobilizar o paciente conforme possibilidade;

Relacionar dor aguda a crbnica;

[0}

Ansiedade Informar término da cirurgia, quando @atei acordar;

Situar o paciente no ambiente e quanto sua depeiadds cuidados;
Assegurar a presenga continua de um membro daeed@ipnfermagem;
Explicar os procedimentos ao serem realizados;

Administrar medicamentos para reduzir ansiedade CPM

Comunicacao verbal prejudicads Orientar comunicacii@estos

4.1.4 Modelos de Prescricbes de Enfermagem elaboradosdéss de pos-operatério de

cirurgias cardiacas

BN

A semelhanca da evolucdo poés-operatoria dos pasientbmetidos a intervencéo
cirurgica cardiologica, assistidos na UTI-UPO, oborada no estabelecimento dos grupos de
dados relevantes, segundo o dia de pdés-operatéoiostituiu a base da proposta de
desenvolvimento de modelos de prescricbes de eafmm aos diferentes dias de pos-
operatorio.

Para a elaboracédo dos modelos, os cuidados denaxgfem das diferentes prescri¢cdes
planejadas foram agrupados, segundo suas simdasda sintetizados em uma atividade
representativa Unica, considerando as peculiarddads diferentes dias de pés-operatério
manifestas nos grupos de dados relevantes estalosle®e acordo com o dia de pos-
cirdrgico e a experiéncia das enfermeiras partitgs alguns cuidados foram adequados a
rotina da assisténcia de enfermagem ao dia postoper ou excluidos, caso ndo se

aplicassem.
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As similaridades das intervencbes supracitadas npoder exemplificadas por
cuidados referentes a sinais vitais; medidas decanento ou resfriamento do paciente; de
controle da glicemia sanguinea; de acbes frenteora @htre outras, que podem ser
visualizadas no apéndice lll, no qual se expbemropamento das intervencdes provenientes
das prescricdes estabelecidas, as atividades eepatisas ja direcionadas ao dia de poés-
operatorio do modelo elaborado e as intervencéesiga se aplicam ao dia do modelo.

Nos quadros 27, 28, 29 e 30apresentam-se os modelos de prescricbes de
enfermagem elaborados, respectivamente, ao poéatdperimediato, ao 1° dia de pos-
operatorio, ao 2° dia e ao 3° e demais dias deopégtorio em que 0 paciente permanecer na
UTI-UPO.

Os modelos de prescricoes de enfermagem elabocadgsortam provaveis cuidados
necessarios ao atendimento do paciente pés-opergitanejados com base na experiéncia
profissional das participantes na assisténcia esgsacientes, corroborada pelos grupos de
dados relevantes, segundo o dia de pés-operakiavaliar as necessidades individuais do
paciente, a enfermeira podera suprimir acbes qoesadaplicam ou acrescentar cuidados

necessarios, podendo utilizar-se das prescricaegjaldas aos diagnodsticos estabelecidos.

Quadro 27 —Modelo deprescricdo de enfermagem ao paciente no pos-operah@diato de
cirurgia cardiaca. Unidade de Tratamento IntenBiés-Operatoria Cardiolégica. Hospital de
Cardiologia e Oncologia Dr. Pedro Bertoni. Rio Glan RS, 2008.

UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO
MODELO DE PRESCRICAO DE ENFERMAGEM AO POS-OPERATORI O IMEDIATO (POI) DE
CIRURGIA CARDIACA

1. Monitorar SV e oximetria de pulso continuamentegigiando de 15/15min e comunicangdo

alteracdes a enfermeira;

Monitorar ritmo cardiaco, comunicando alteragées;

Se hipotermia, providenciar aquecimento com martaita;

Se hipertermia, descobrir 0 paciente e adminisinéirtérmico conforme orientacao;

Mensurar e registrar PVC e PAE 1/1h;

Manter irrigacéo de cateter de AE com SF 0,9% Igml/

Monitorar continuamente tracado cardiaco e curvapmssdo arterial no console do BIAD,

comunicando alteracbes a enfermeira;

8. Adotar medida de aquecimento periférico do membermsercéo do BIAO;

9. Manter permeabilidade de cateteres de PAM e de Bl&® flush;

10. Controlar glicemia CPM e comunicar alteracdes areméira;

11. Observar fixagdo e funcionamento do gerador MPRic®m e término do turno;

12. Observar palidez, sudorese, cianose em mucosa#feripee rush cutadneo e comunicar alteragfes
a enfermeira;

13. Observar referéncia em centimetros do TOT e varificessao douff na admissao;

14. Testar SNG na admisséo;

15. Ordenhar drenos, observar presenca de coagulgsseae drenagem de 1/1h;

16. Registrar volumes administrados de 1/1h;

17. Esvaziar coletor de diurese e registrar volumeetasdo coloracéo de 1/1h;

18. Esvaziar coletor de refluxo gastrico e registrdunee, observando aspecto de 6/6h;

19. Quando paciente acordar, situa-lo, informar térmilo cirurgia e presenca continua de jum
membro da equipe de enfermagem;

Nogk~wnN
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20. Explicar os procedimentos ao serem realizados;

21. Se paciente em uso de TOT, orientar comunicacadgexios;

22. Atentar para relato verbal, expressao facial eosusinais (contratura muscular) de preseng
dor;

23. Questionar presenca de dor e registrar naturezalizacédo e intensidade, adotando medida:
alivio e administrando analgésico conforme orieimac

24. Observar sangramento em FO, insercao de cateterd&ms, na presenca demarcar e comun
a enfermeira;

25. Evitar troca de curativo oclusivo da FO nas priaei24h de PO;

a de

car

26. Atentar para locais de descontinuidade da pelesepga de hematomas, hiperemia, sinais

flogisticos e seroma, comunicando a enfermeira;
27. Mudar fixacdo do TOT 1x turno e S/N;

28. Aspirar com técnica asséptica secrec¢des traqueghidas quando necessario (Q/N) e antes da

extubacéo;
29. Monitorar resposta ao desmame ventilatério; conando alteracdes a enfermeira;
30. Monitorar dependéncia de oxigenioterapia;
31. Oferecer sorvete e agua conforme aceitacéo, apdisae@o;
32. Orientar o uso do travesseiro para protecéo donest® PO;
33. Estimular tosse e expectoracéo de secrecdes;

34. Proporcionar sono e repouso adequados, reduziridosrambientais, mantendo luminosidgde

adequada e organizando os procedimentos, de mdidarauir perturbacdes;
35. Esvaziar frasco coletor de drenos e trocar selgudid x dia e S/N;
36. Esvaziar frasco de dreno de portovac e restit@inodPM;
37. Realizar balanco hidrico 6/6h;

Quadro 28 —Modelo deprescricdo de enfermagem ao paciente no 1° dias®eratorio
de cirurgia cardiaca. Unidade de Tratamento InterBbs-Operatoria Cardiolégica. Hospital
de Cardiologia e Oncologia Dr. Pedro Bertoni. Rrar@le - RS, 2008.

UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO

MODELO DE PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM AO 1° DIA DE POS -OPERATORIO (1° PO) DE

CIRURGIA CARDIACA

1.

akrown

H©Oo®o~NO

11.
. Se relato verbal ou expresséo facial e corporadaie questionar e registrar natureza, localizacao e

13.
14.
15.

16.
17.

18.
19.
20.

Verificar SV (atentar para ritmo cardiaco) e oxineetle pulso conforme rotina e S/N, comunica
alteracdes a enfermeira;

Monitorar dependéncia de oxigenioterapia;

Mensurar e registrar PVC e PAE CPM,;

Manter irrigacédo de cateter de AE com SF 0,9% 10Oml/

Monitorar continuamente tracado cardiaco e curvapdessdo arterial no console do BIA|
comunicando alterag6es a enfermeira;

Manter medida de aquecimento periférico do membrimsier¢éo do BIAO;

Manter permeabilidade de cateteres de PAM e de RI&® flush;

Controlar glicemia CPM e comunicar alteracdes arenéira,;

Observar fixacédo e funcionamento do gerador MPRic@m e término do turno;

. Observar palidez, sudorese, cianose em mucosasferipee rush cutdneo e comunicar alteracdes a

enfermeira;
Explicar os procedimentos ao serem realizados;

intensidade, adotando medidas de alivio e admamidtr analgésico conforme orientagao;

Oferecer dieta conforme aceitacéo;

Realizar banho de leito 1x dia;

Atentar para locais de descontinuidade da pelsepga de hematomas, hiperemia, sinais flogistig
seroma, comunicando a enfermeira;

Realizar curativos com técnica asséptica em fengasatorias e insercdes de cateteres 1x diae S
Inspecionar sangramento e demais alteracdes esdaxccirdrgicas, insercées de cateteres e dr
na presenca comunicar a enfermeira;

Manter o uso do travesseiro para protecéo do esterirO;

Estimular tosse e expectoracao de secrecoes;

Proporcionar sono e repouso adequados, reduzintmsruambientais, mantendo luminosida
adequada e organizando os procedimentos, de mdidarauir perturbacoes;

ndo

oS e

N;
2NOS,

1de
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21.
22.
23.
24,
25.
26.

27.

Ordenhar drenos, observar presenca de coagulgssaae drenagem de 6/6h;

Registrar volumes administrados de 6/6h;

Esvaziar frasco coletor de drenos e trocar selgudid x dia e S/N;

Esvaziar frasco de dreno de portovac e restitwn@&PM;

Esvaziar coletor de diurese, registrar volume eoias coloracdo de 6/6h;

Iniciar reeducacdo de esfincter urinario de 3/3h2&k, desclampeando antes se solicitacag

paciente;

Realizar balanco hidrico 6/6h;

do

Quadro 29 —Modelo deprescricdo de enfermagem ao paciente no 2° dias®eratorio
de cirurgia cardiaca. Unidade de Tratamento InterBbs-Operatoria Cardiolégica. Hospital
de Cardiologia e Oncologia Dr. Pedro Bertoni. Rrar@le - RS, 2008.

MODELO DE PRESCRIGCAO DE ENFERMAGEM AO 2° DIA DE POS -OPERATORIO (2°PO) DE

UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO

CIRURGIA CARDIACA

13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.

. Oferecer dieta conforme aceitacao;
. Realizar banho de leito 1x dia;
. Atentar para locais de descontinuidade da pelesepga de hematomas, hiperemia, sif

Verificar SV (atentar para ritmo cardiaco) e oxineetde pulso conforme rotina e S/
comunicando altera¢fes a enfermeira;

Monitorar dependéncia de oxigenioterapia;

Monitorar continuamente tracado cardiaco e curvapssédo arterial no console do BIA
comunicando alteragfes a enfermeira;

Manter medida de aquecimento periférico do membrimsercao do BIAO;

Manter permeabilidade de cateteres de PAM e de RI&® flush;

Controlar glicemia CPM e comunicar alteracdes arenéira;

Observar fixacédo e funcionamento do gerador MPRic@m e término do turno;

Explicar os procedimentos ao serem realizados;

Questionar presenca de dor e registrar naturezalizacdo e intensidade, comunicandg
enfermeira;

flogisticos e seroma, comunicando a enfermeira;
Realizar curativos com técnica asséptica em ferigesatorias e insercdes de cateteres 1x (
S/N, atentando para presenca de sangramento esdaieaacdes, comunicando a enfermeira;
Trocar puncdes e dispositivos conforme validade;

Manter o uso do travesseiro para protecéo do esterirO;

Estimular tosse e expectoracao de secrecoes;

Sentar paciente no leito;

Ordenhar drenos, observar presenca de coagulgssaae drenagem de 6/6h;

Registrar volumes administrados de 6/6h;

Esvaziar frasco coletor de drenos e trocar selguid x dia e S/N;

Esvaziar coletor de diurese e registrar volumeegdasmdo coloragéo de 6/6h;

Manter reeducacéao de esfincter urinario de 3/3gldmpeando antes se solicitagdo do pacien
Se diurese espontanea, oferecer papagaio ou comatasurar diurese ao desprezar;
Realizar balanco hidrico 6/6h;

Proporcionar sono e repouso adequados, reduziddosrambientais, mantendo luminosida

nais

lia e

te;

1de

adequada e organizando os procedimentos, de mdidarauir perturbacdes;

Quadro 30 —Modelo deprescricdo de enfermagem ao paciente no e a gar8f dia de poés-
operatdério de cirurgia cardiaca. Unidade de Tratdmelntensivo Pds-Operatoria
Cardioldgica. Hospital de Cardiologia e Oncologra®edro Bertoni. Rio Grande - RS, 2008.

MODELO DE PRESCRICAO DE ENFERMAGEM AO E A PARTIR DO 3° DIA DE POS-

UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO

OPERATORIO (3°PO) DE CIRURGIA CARDIACA

1.

2.

Verificar SV (atentar para ritmo cardiaco) e oxineetde pulso conforme rotina e S/
comunicando alteragfes a enfermeira;
Monitorar dependéncia de oxigenioterapia,;
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Controlar glicemia CPM e comunicar alteracdes areméira;
Questionar presenga de dor e registrar naturezalizacdo e intensidade, comunicando a
enfermeira;

Explicar os procedimentos ao serem realizados;
Oferecer dieta conforme aceitacéo;

Realizar banho de leito 1x dia;

Atentar para locais de descontinuidade da pelesepga de hematomas, hiperemia, sipais
flogisticos e seroma, comunicando a enfermeira;
Realizar curativos com técnica asséptica em femgesatorias e insercdes de cateteres 1x (lia e
S/N, atentando para presenca de sangramento edalteaaces, comunicando a enfermeira;
10. Avaliar incisao cirdrgica para suspensao de cuasiusivo;

11. Trocar puncgdes e dispositivos conforme validade;

12. Manter o uso do travesseiro para prote¢éo do esterirO;

13. Sentar paciente no leito e auxilid-lo a sair doms

14. Registrar volumes administrados de 6/6h;

15. Esvaziar coletor de diurese e registrar volumeefasdo coloracéo de 6/6h;

16. Manter reeducacéo de esfincter urinario de 3/3gldmpeando antes se solicitacdo do paciente;
17. Oferecer papagaio ou comadre e mensurar diuredespoezar;
18. Realizar balanco hidrico 6/6h;

19. Proporcionar sono e repouso adequados, reduziridosrambientais, mantendo luminosidade
adequada e organizando os procedimentos, de mdidarauir perturbacoes;

Hw

©No o

©

4.1.5Evolucéao de Enfermagem validada

Incorporou-se a proposta elaborada a metodologiesenvolvimento da evolugéo de
enfermagem ja adotada na unidade, por consideagdéguada e condizente com o
aconselhado na literatura. Visto que, essa € eldbatiariamente no prontuério do paciente,
possibilita 0 acompanhamento das alteracdes apaelsasnpelo paciente e a identificacdo de
novas necessidades afetadas; na transferéncia adentea da unidade, seja para outra
instituicdo ou para outra unidade do hospital ecasos de dbito.

No entanto, na pesquisa documental, as evoluc@b®radas pelas enfermeiras da
unidade, embora tenham oferecido informacfes retesada assisténcia de enfermagem
prestada e do quadro clinico dos pacientes e adtrads necessidades psicossociais dos
individuos, observou-se certa diferenciacdo no etmtd dos registros, algumas eram
completas e extensas, outras mais sucintas. Oagleedemonstrar a necessidade, de em outro
momento, quando a aceitacdo do Processo de Enfemmag unidade for mais consolidada e
sua implementacdo um fato consumado, da estruturdedum roteiro de elaboracédo da

evolugao na unidade.



5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo partiu do pressuposto que implemenBrocesso de Enfermagem seria
um modo de sistematizar a pratica assistenciad pamnferir maior visibilidade as acdes de
enfermagem, valoracéo a profissdo e qualidadeist@ssa prestada. A proposta de Processo
de Enfermagem elaborada para ser implementada aost@acientes de pés-operatérios de
cirurgias cardiacas na Unidade de Tratamento Ivi@nBP4s-Operatdria Cardioldgica,
contemplando o planejamento e os cuidados de eafemm por escrito, embora ja realizados
rotineiramente, representa uma possivel estrap@gao alcance destas finalidades.

A metodologia convergente-assistencial possibilétancar o objetivo proposto de
elaborar, em conjunto com as enfermeiras da Unidd&leTratamento Intensivo Pds-
Operatoria Cardiologica, uma proposta de Process&rdermagem aos pacientes no poés-
operatorio de cirurgias cardiacas, mostrando gsensa de esfor¢cos na implementacdo do
Processo de Enfermagem é um percurso necessér&,gpa o planejamento, execucao,
avaliacdo e registro do trabalho profissional aorrde forma sistematizada e as
modificacdes atinjam uma amplitude de mudancasoaorde pensar e fazer a profissao.

A técnica de grupo de convergéncia possibilitoegitimacdo continua da proposta
desenvolvida, que ocorreu paralelamente a sua @@wadequacédo a realidade local e ao
carater de construcdo coletiva da proposta, fatithdor de sua futura implementagéo na
unidade, logo, nas atividades profissionais dasicgzantes. Algumas dificuldades foram
encontradas, mas de amplitude insuficiente par&bilizar a realizacdo do grupo e o
andamento dos encontros. A exemplo da incompal#oié de horarios disponiveis para
realizagédo dos encontros pelas enfermeiras dadeida atividades paralelas, em decorréncia
das reunides ocorrerem no local de trabalho, e grario de trabalho de algumas das
participantes e a ndo participacdo de todas asnesifas envolvidas na assisténcia prestada
na unidade.

Além disso, a incorporagdo da metodologia de dedeinvento do histérico e da
evolucdo de enfermagem ja adotados na unidadesespioel meio de legitimar e valorizar o
que ja vem sendo elaborado, conferindo uma maeottiiicacdo das enfermeiras da unidade
com a proposta, despertando e intensificando ogeisge pela tematica e a percepcédo do
Processo de Enfermagem como método de organizagdpralica profissional, fatores
facilitadores de uma futura implementacgao da prapos
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As informagbes produzidas na pesquisa documeptlregistros de enfermagem
contidos no formulério de admisséo pés-operatodhngca, nas evolucdes de enfermagem e
nas anotacoes realizadas no livro de ocorrénciasféemagem permitiram o estabelecimento
de diagndsticos de enfermagem condizentes com fil per pacientes pods-operatorios
cirirgicos cardiacos. A partir dos diagndésticosom dase na experiéncia profissional das
enfermeiras participantes e na consulta a litemadararea, foi possivel o estabelecimento das
prescricdes de enfermagem, que confluiram paral@elcdo dos modelos de prescricdes
correspondentes aos dias de pdés-operatdério em gpeaciente permanece na unidade
estudada.

A proposta de Processo de Enfermagem construidaouese adequada a realidade
da assisténcia de enfermagem prestada na unidadads e as necessidades dos pacientes
pos-cirurgicos cardiacos nela atendidos. Poderagunzida em uma producéo coletiva, fruto
da experiéncia profissional das enfermeiras ppdites e da reflexdo sustentada
cientificamente da pratica assistencial, assimleteefas atividades que ja vem sendo
realizadas e que acabam, na maior parte das \messando despercebidas, pois carecem de
uma forma sistematizada de execucéo e registro.

Sugere-se a realizacdo de investigacdes cientifigasabordem a caracterizacdo dos
pacientes atendidos na unidade e dos submetidiogrgias cardiacas, de modo a tracar um
perfil dos pacientes assistidos no setor e direciaadequadamente o planejamento da
assisténcia, visto que, neste estudo, foi possiidenciar uma prevaléncia significativa de
pacientes idosos, embora em um intervalo de temgipiénte para delinear um perfil dos
pacientes atendidos. Dos registros de enfermagsnuipados referentes a 20 pacientes no
pds-operatdrio de cirurgias cardiacas, 15 destesufem 61 anos ou mais.

Ainda, sugere-se a reestruturacdo do instrumento cdleta de dados e
desenvolvimento de um roteiro de elaboracédo daugéiolde enfermagem. Pois o formulario
de admissao pés-operatdria e clinica da unidadesaptou algumas fragilidades, dentre as
quais, o fato de ndo contemplar itens investigasorlas necessidades psicossociais e
psicoespirituais afetadas dos individuos, aléemmdgessidades psicobioldgicas de nutricao,
SOno e repouso, exercicio e atividades fisicagjadiebade, abrigo, motilidade, locomocéao e
ambiente ndo constarem nos itens investigatérintupdos. E o contetdo e profundidade das
evolucdes de enfermagem pesquisadas diferiram tapbm para a possivel necessidade de
estruturacédo de um roteiro de elaboracéao de evolle@&nfermagem na unidade.

As incertezas iniciais, referentes ao percursorapsecorrido, a melhor forma de

conduzir a producéo e envolver as demais enfermdmaunidade foram sendo respondidas
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com o decorrer da construgcdo, com respostas alguezas subliminares. Perceber que os
dados relevantes retrataram nossa experiénciasgimial promoveu a comprovagao
cientifica do ja evidenciado empiricamente; ested® diagnosticos que refletiam o
raciocinio e julgamento clinico realizado diariateedemonstrou a relevancia das decisées
tomadas; planejar intervengbes adequadas foi uno oheirefletir as acdes estabelecidas
cotidianamente e atribuir a elas sustentacédo sediconstrucdo dos modelos de prescri¢des
de enfermagem aos dias de pds-operatorio senavidéncia do quao minucioso e atento € o
planejamento e a execucdo da assisténcia de egEmmarestada na unidade e; a formacao
do grupo de convergéncia demonstrou a receptividadenfermeiras da unidade para refletir
e discutir sua pratica profissional e o interesagpeomover melhorias em seu fazer, além da
singularidade impressa a experiéncia de constroleticamente mudancas no fazer da
enfermagem, atrelando-o ao pensar.

O Processo de Enfermagem, como método cientifipecéfico de planejamento,
execucdo e avaliacdo da assisténcia de enfermagesgr incorporado a prética diaria da
enfermeira, além de servir de registro das ativedaeldemonstrar a assisténcia desenvolvida,
mostra-se como um instrumento capaz de atestarferta necessaria cientificidade ao fazer
profissional. Assim, considerando que direcionarat@ncdo profissional a tematicas
propulsoras de uma maior autonomia e visibilidades @cdes da enfermagem pode
representar a obtencdo de um maior reconhecimeofisponal e delimitagédo dos fazeres e
saberes da enfermagem, além da relevancia da adic&rocesso de Enfermagem no
exercicio das atividades profissionais, aspectosvaupres para a realizacdo deste estudo,
almejo a implantagcéo e implementacao futuras destedo na unidade de desenvolvimento
de minhas atividades assistenciais.

Considero que, embora direcionado a um micro-espeigyminado, este estudo possa
constituir-se no recorte de um processo maior,ovendssumir um carater multiplicador, com
implicacdes significativas tanto para a profissema para o servigo e a clientela assistida.
Além de, se implementada, oportunizar a real visagdio da viabilidade de elaboracédo do
Processo de Enfermagem e possiveis beneficiosamtaates da graduacdo e pos-graduacao
em enfermagem, enfermeiras assistenciais, dentir@spveforcando praticas que favorecam o

desenvolvimento, reconhecimento e valorizagao disgio.
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Rio Grande, 05 maio de 2008.

Ilma. Sra.

Enf® Adelma Maria Gasparetto

M. D. Chefe do Servigo de Enfermagem
Associag#o de Caridade Santa Casa do Rio Grande

Senhora Chefe

Como mestranda do Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da Fundagéo
Universidade Federal do Rio Grande (FURG), venho por meio deste, solicitar
autorizagio para desenvolver na Unidade de Tratamento Intensivo Pds-Operatoria
Cardiolégica (UTI-UPO), no Hospital de Cardiologia e Oncologia Dr. Pedro Bertoni,
pertencente a0 complexo hospitalar da Associagfio de Caridade Santa Casa do Rio
Grande, o projeto da pesquisa intitulada: O Processo de Enfermagem em Unidade de
Tratamento Intensivo Pés-Operatéria Cardiologica: implicaces na pritica e
valorizagio profissional da enfermagem, sob orientagio do Dr. Wilson Danilo
Lunardi Filho.

Com o desenvolvimento desta pesquisa, pretende-se desenvolver junto & equipe
de enfermagem da UTI-UPO, um processo de construgdo e implementagdo de um
modelo de Processo de Enfermagem ao pds-operatério de cirurgia cardfaca assistido no
setor, com posterior identificagdo da percepgio das enfermeiras da unidade quanto a
visibilidade das agBes profissionais, reconhecimento e valorizagdo da profisséo com a
implementacio do Processo de Enfermagem. As técnicas metodoldgicas utilizadas
serfio: o grupo de convergéncia; a pesquisa documental; a revisdo bibliogréfica; a
entrevista semi-estruturada e; a analise de discurso. Aos sujeitos que desejarem
participar livre e esclarecidamente da pesquisa serdo garantidos todos os preceitos éticos
e legais durante e apds o término desta investigagdo.

Comprometo-me em garantir o sigilo profissional, quanto a privacidade dos
sujeitos envolvidos, bem como, quanto aos dados confidenciais, que envolvem a
instituicio. E assumo o compromisso ético de devolver-lhe os resultados deste estudo,
tdo logo se finde. Na certeza de contar com vosso apoio, desde ja agradeco por esta
oportunidade, colocando-me a disposi¢iio para possiveis esclarecimentos, e deixando
em vosso poder uma copia do projeto de pesquisa referido.

Atengiosamente,
S o
Flavia Lamberti Pivoto: TICGISICUIAN -

Prof. Dr.Wilson D. Lunardi Filho: W =

- 5 . Ir. Rosete Gasparetto
iente. De acordo . EWNFERMEIRA
Chefe de Enfermagem: % /?@%F 2 = mﬁ'

Datad)b 10510 .




APENDICE Il

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
POS-GRADUACAO EM ENFEMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO PARTICIPANTE

Prezado participante:

Considerando as recomendacgfes da Resolucao 19619€o0nselho Nacional de
Saude.

Como Pesquisadora do Projeto, intitulaBooposta de Processo de Enfermagem
em Unidade de Tratamento Intensivo Pds-Operatoria @rdioldgica, venho convida-la a
participar desta pesquisa que tem carbpetivoelaborar em conjunto com as enfermeiras da
Unidade de Tratamento Intensivo Pés-OperatoriaiGlagica uma proposta de Processo de
Enfermagem aos pacientes no pés-operatério deyizisucardiacas.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, ancoradaMetodologia Convergente
Assistencial. A trajetéria metodologica de produgho dados, para a elaboracdo de um
modelo de Processo de Enfermagem aos pacientedgimppratorio de cirurgia cardiaca
assistidos na Unidade de Tratamento Intensivo R@saidria Cardioldgica (UTI-UPO), fara
uso das técnicas gesquisa documental grupo de convergéncia

Comprometo-me que serdo mantidos todos os precsitas e legais durante e apés
o término desta pesquisa. As informacdes obtidapracesso de producédo de dados serdo
confidenciais e utilizadas exclusivamente parasedeolvimento desta pesquisa, o sigilo e o
anonimato garantidos, assim como, assegurada acptade individual e coletiva. Os
resultados do estudo serdo repassados aos supeitog,omo, serdo asseguradas condicdes de
acompanhamento durante a sua realizagao.

Sua participacdo nesta pesquisa, embora de sumartémpa, € completamente
voluntaria. A opcdo por ndo participar ou em rets® em qualquer momento ndo tera
nenhuma implicagdo. Os procedimentos de pesquasd@raw@o qualquer risco a sua vida e a
sua saude. Mas espera-se que tragam beneficios pamaprocesso de trabalho.

Caso vocé tenha alguma duvida em relagédo a pesquisjuiser desistir, em qualquer
momento, podera comunicar-se pelo telefone abaixtaré-lo pessoalmente. Agradecemos
antecipadamente a atencdo dispensada e colocama-isos disposicdo para quaisquer
esclarecimentos.

Atenciosamente
Responsaveis pela pesquisa:
Mestranda Flavia Lamberti Pivoto
Manoel Pereira de Almeida, n.711, bl.E, ap.301
CEP: 96.200-440 - Rio Grande/RS
Tel: (53) 99611549 — flaviapivoto@yahoo.com.br
Orientador Prof. Dr. Wilson Danilo Lunardi Filho
Tel: (53) 3233 0310 — lunardifilho@terra.com.br

Eu,
de acordo com o presente consentimento Livre earesidflo, declaro estar devidamente
informada sobre a natureza da pesquisa, intituladgosta de Processo de Enfermagem
em Unidade de Tratamento Intensivo Pés-Operatoria @rdiolégica. Fui igualmente
esclarecida do objetivo proposto e metodologia geed desenvolvida essa pesquisa.
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Concordo em participar dela e que as informacOeseguprestar sejam utilizadas e sua
realizagéo.

Nome do patrticipante:
Assinatura do participante:
Assinatura da responsavel:
Data: / |/  Local:
Data da saida do estudo:
Nota: O presente Termo terd duas vias, uma ficar & pesquisadora e a outra com a

participante da pesquisa.
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UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO
PROTOCOLO DE PRESCRIGCAO DE ENFERMAGEM AO POS-OPERAT ORIO IMEDIATO
(POI) DE CIRURGIA CARDIACA

Grupo de interveng¢des oriundas das prescrigfe
de enfermagem planejadas

D

Intervencéo representativa

Monitorar alteragfes nos sinais vitais;

Monitorar sinais vitais continuamente;

Monitorar freqliéncia respiratéria;

Monitorar temperatura corporal continuamente e
registrar conforme rotina;

Registrar sinais vitais de 15/15min;

Registrar temperatura corporal 15/15 min;
Verificar sinais vitais conforme rotina e S/N;
Verificar temperatura corporal conforme rotina e
SIN;

Monitorar e registrar oximetria de pulso 15/15mif
conforme rotina;

Monitorar sinais vitais e oximetria de pul
continuamente, registrando de 15/15min
comunicando alteracfes a enfermeira;

']_

Monitorar ritmo cardiaco, comunicando alteragGedylonitorar ritmo cardiaco, comunicando alterace

BS;

Aquecer paciente com uso de cobertores;
Aguecimento mecéanico (manta térmica);
Aquecimento de solugdes intravenosas;
Aquecimento do ambiente (ar condicionado);

Se hipotermia, providenciar aquecimento com
manta térmica;

Descobrir o paciente;
Administrar anti-térmico conforme prescricdo
médica;

anti-térmico conforme orientacao;

Se hipertermia, descobrir o paciente e administrar

Mensurar PVC 1/1h — 4/4h — 6/6ép@arece+ 1x)
Mensurar PAE 1/1h — 4/4h — 6/6&parece+ 1x)

Mensurar e registrar PVC e PAE 1/1h;

Manter irrigacédo de cateter de AE com SF 0,9%
10ml/h;

Manter irrigacéo de cateter de AE com SF 0,9%
10ml/h;

Monitorar continuamente tragado cardiaco e cur
de presséo arterial no console do bal&o intra-
aortico, comunicando alteragfes a enfermeira;

aMonitorar continuamente tragado cardiaco e cur
de presséao arterial no console do bal&o intra-
aortico, comunicando alteragfes a enfermeira;

va

Adotar medida de aquecimento periférico do
membro de inser¢ao do baldo intra-adrtico;

Adotar medida de aquecimento periférico do
membro de inser¢ao do baldo intra-adrtico;

Manter permeabilidade de cateter de PAM ¢
flusch;

Manter permeabilidade de cateter de baléo intra
aortico com flusch;

oManter permeabilidade de cateteres de PAM e d
balédo intra-aértico com flusch;

Monitorar sinais e sintomas de hiperglicem
polidria, polidipsia, fraqueza, visdo embacal
cefaléia;

Monitorar sinais e sintomas de hipoglicem
tremor, visdo embacada, taquicardia, palpitac
palidez, nausea, cefaléia, sonoléncia, fraqu
confusao, tontura, desmaio;

Monitorar glicemia sanguinea 1/1h — 4/4h — 6/6h;;

Administrar insulina CPM,;
Administrar glicose hipertbnica COM,;

i@ ontrolar glicemia CPM e comunicar alteracées
danfermeira;

ia:

oes,

eza,

3]

Observar fixacé@o e funcionamento do gerador dé
marcapasso provisorio;

> Observar fixagdo e funcionamento do gerador M
no inicio e término do turno;

PP

Observar alteracdes na pele (aspecto, coloracag

)Observar palidez, sudorese, cianose em mucosa
periferia e rush cutaneo e comunicar alteracdes
enfermeira;

S €

Observar referéncia em centimetros do t

Jla@bservar referéncia em centimetros do TOT e

endotraqueal;

verificar pressédo douff na admisséo;




Verificar presséo douff 1x dia;

Testar sonda nasogastrica na admissao;

Testar sonda nasogastrica na admissao;

Ordenhar drenos e observar presenca de coagu
Registrar volume de drenagens de 1/1h — 6/6h
(+1x);

o8rdenhar drenos, observar presenca de coaguld
registrar drenagem de 1/1h;

Registrar volume administrado de 1/1h — 6/6h;

Registrar volumes administrados de 1/1h;

Esvaziar coletor de diurese, registrar volume e
observar coloracdo de 1/1h — 6/611X);

Esvaziar coletor de diurese e registrar volume,
observando coloracgao de 1/1h;

Esvaziar coletor de refluxo gastrico, registrar
volume e observar aspecto de 6/6h;

Esvaziar coletor de refluxo gastrico e registrar
volume, observando aspecto de 6/6h;

Informar término da cirurgia, quando pacie
acordar;

Situar 0 paciente no ambiente e quanto
dependéncia de cuidados;

Assegurar a presenga permanente de um memb
equipe de enfermagem;

nt®uando paciente acordar, situa-lo, informar térmj
da cirurgia e presenca continua de um membro
saguipe de enfermagem;

ro da

ino
Ha

Explicar os procedimentos ao serem realizados;

i€apbs procedimentos ao serem realizados;

Orientar comunicacdo por gestos;

Se paciente erdau3®T, orientar comunicacao
por gestos;

Atentar para relato verbal e expresséo facial de
Observar contratura muscular;

d\tentar para relato verbal, expresséo facial eosu
sinais (contratura muscular) de presenca de dor

Questionar presenca de dor e registrar a natu
localizacéo e intensidade da dor;

Questionar presenca de dor;

Administrar analgesia conforme prescricao médi
Adotar medidas de alivio da dor;

Relacionar dor aguda a cronica;

reaestionar presencga de dor e registrar natureza
localizagdo e intensidade, adotando medidas de
alivio e administrando analgésico conforme
carientacao;

Observar sangramento em incisdes cirargi
insercdo de cateteres e orificios;

Observar sangramento em incisao cirlrgica, na
presenca demarcar e comunicar a enfermeira;

c@Bbservar sangramento em FO, insercdo de cate
e orificios, na presenca demarcar e comunicar a
enfermeira;

teres

Evitar troca de curativo oclusivo da incisdo
cirlrgica nas primeiras 24 horas de pés-operato

Evitar troca de curativo oclusivo de FO nas
igrimeiras 24h de PO;

Atentar para presenca de hematomas, hipere
sinais flogisticos e seroma, na presenca comuai
enfermeira;

Observar descontinuidade da pele durante a
mobilizacao;

nAitentar para locais de descontinuidade da pele,
cgresenca de hematomas, hiperemia, sinais
flogisticos e seroma, comunicando a enfermeira

Mudar fixacdo do tubo endotraqueal 1x turng
SIN;

Mudar fixacdo do TOT 1x turno e S/N;

Aspirar com técnica asséptica secreg
traqueobrdnquicas antes da extubacéo;
Aspirar com técnica asséptica secreg

traqueobrdnquicas;

OAspirar com técnica asséptica secrecdes
traqueobrdnquicas Q/N e antes da extubacao;
oes

Monitorar resposta ao desmame ventilatério;

Moaitoesposta ao desmame ventilatorio;
comunicando alteragcfes a enfermeira;

Monitorar dependéncia de oxigenioterapia;

Monitalgpendéncia de oxigenioterapia;

Controlar nutricéo;

Oferecer sorvete e agua cordgagneitacdo, apos
extubacao;

Orientar 0 uso do travesseiro para protecéo
esterno no PO;

@Goientar o uso do travesseiro para protecdo do
esterno no PO;

Estimular tosse e expectoracdo de secrecoes;

Hastitosse e expectoragdo de secregdes;

Reduzir ruidos ambientais;

Manter luminosidade adequada no periodo de s
Organizar  0s procedimentos, diminuin
perturbacdes durante o sono;

Proporcionar sono e repouso adequados, reduzi
pmafdos ambientais, mantendo luminosidade

a diminuir perturbacdes;

ndo

dadequada e organizando os procedimentos, de modo

Esvaziar frasco coletor de drenos e trocar
d’agua 1x dia e S/N;

sélsvaziar frasco coletor de drenos e trocar selo
d’agua 1x dia e S/N;

Esvaziar frasco de dreno de portovac e rest

tuirvagar frasco de dreno de portovac e restituir




vacuo COM;

vacuo COM;

Realizar balango hidrico 6/6k1Xx);

Realizar balancgo hidrico 6/6h;

Intervencdes gue n

80 se aplicam ao POI

Mudar localizag&@o do tubo endotraqueal 1x dia;

Realizar banho de leito frio;

Aplicar compressas frias;

Realizar curativos com técnica asséptica em fengasatorias e insercées de cateteres;

Trocar pungdes e dispositivos conforme validade;

Avaliar incisdo cirdrgica para suspensao de cuasiusivo;

Inspecionar incis@es cirdrgicas, insercdes de@a®E drenos;

Inspecionar incis@es cirdrgicas, inser¢cdes de@a®tdrenos e descontinuidade da pele;

Realizar banho de leito;

Administrar medicamentos para reduzir ansiedadéome prescricdo médica;

Monitorar os resultados laboratoriais de uréiaeatimina séricas;

Estimular mobilizacdo do leito;

Sentar o paciente no leito;

Auxiliar o paciente a sair do leito;

Oferecer papagaio para diurese espontanea e mewsluae ao desprezar;

Testar permeabilidade do cateter vesical,

Usar colchdo piramidal,

Mobilizar o paciente conforme possibilidade;

UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO
PROTOCOLO DE PRESCRIGCAO DE ENFERMAGEM AO 1° DIA DE POS-OPERATORIO
(1°PO) DE CIRURGIA CARDIACA

Grupo de intervenc¢des oriundas das prescricde
de enfermagem planejadas

D

Intervenc&o representativa

Verificar alteraces nos sinais vitais;

Verificar sinais vitais conforme rotina e S/N;
Verificar temperatura corporal conforme rotina
SIN;

Verificar sinais vitais (atentar para ritmo caraipe
oximetria de pulso conforme rotina e S
eomunicando alteracfes a enfermeira;

Monitorar ritmo cardiaco, comunicando alteracées;

Monitorar freqiiéncia respiratoria;

Aquecer paciente com uso de cobertores;
Aguecimento mecéanico (manta térmica);
Aquecimento de solucdes intravenosas;
Aquecimento do ambiente (ar condicionado);
Descobrir o paciente;

Aplicar compressas frias;

Realizar banho de leito frio;

Administrar anti-térmico conforme prescric
médica;

Monitorar e registrar oximetria de pulso 15/15mif
2/2h;

A0
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Monitorar dependéncia de oxigenioterapia,;

Monitorar dependéncia de oxigenioterapia;

Mensurar PVC 1/1h — 4/4h — 6/6h;
Mensurar PAE 1/1h — 4/4h — 6/6h;

Mensurar e registrar PVC e PAE CPM,;

Manter irrigacédo de cateter de AE com SF 0,9%
10ml/h;

Manter irrigacéo de cateter de AE com SF 0,9%
10ml/h;

Monitorar continuamente tragcado cardiaco e cur
de presséo arterial no console do bal&o intra-
aortico, comunicando alteragfes a enfermeira;

aMonitorar continuamente tragado cardiaco e cur
de presséao arterial no console do bal&o intra-
aortico, comunicando alteragfes a enfermeira;

va

Adotar medida de aquecimento periférico do
membro de inser¢ao do baldo intra-adértico;

Manter medida de aquecimento periférico do
membro de inser¢do do baldo intra-aértico;

Manter permeabilidade de cateter de PAM ¢
flusch;
Manter permeabilidade de cateter de balédo in

oManter permeabilidade de cateteres de PAM e d
bal&o intra-adrtico com flusch;
tra-

aortico com flusch;




Manter permeabilidade de cateter de PAM com
flusch;

Monitorar sinais e sintomas de hiperglicem
polidria, polidipsia, fraqueza, visdo embacal
cefaléia;
Monitorar sinais e sintomas de hipoglicem
tremor, visdo embacada, taquicardia, palpitac
palidez, nausea, cefaléia, sonoléncia, fraqu
confusdéo, tontura, desmaio;

Monitorar glicemia sanguinea 1/1h — 4/4h — 6/6h;;

Administrar insulina CPM,;
Administrar glicose hipertdénica CPM,;

idontrolar glicemia CPM e comunicar altera¢cdes
denfermeira;

ia:

pes,

eza,

D

Observar fixacéo e funcionamento do gerador dé
marcapasso provisorio;

> Observar fixagdo e funcionamento do gerador M
no inicio e término do turno;

PP

Observar alteracdes na pele (aspecto, coloracag

)Observar palidez, sudorese, cianose em mucosa
periferia e rush cutaneo e comunicar alteracdes
enfermeira;

S €

o

Explicar os procedimentos ao serem realizados;

Explicar os procedimentos ao serem realizados;

Atentar para relato verbal e expresséo facial dg

Observar contratura muscular;

Questionar presenca de dor e registrar a natu
localizacéo e intensidade da dor;

Questionar presenca de dor;

Administrar analgesia conforme prescricao médi
Adotar medidas de alivio da dor;

Relacionar dor aguda a crénica;

d&e relato verbal ou expressao facial e corpora
dor, questionar e registrar natureza, localizac3
remtensidade, adotando medidas de alivio
administrando analgésico conforme orientacao;

ca,

| de
10 e

Controlar nutri¢éo;

Oferecer dieta conforme aceitaco;

Realizar banho de leito;

Realizar banho de leito 1x dia;

Atentar para presenca de hematomas, hipere
sinais flogisticos e seroma, na presenca comuai
enfermeira;

Observar descontinuidade da pele durante a
mobilizacao;

nAitentar para locais de descontinuidade da pele,
cgresenca de hematomas, hiperemia, sinais
flogisticos e seroma, comunicando a enfermeira

Realizar curativos com técnica asséptica em feri
operatérias e insercées de cateteres;

d&ealizar curativos com técnica asséptica em feri
operatérias e insercdes de cateteres 1x dia e S/

das

Inspecionar incisBes cirlrgicas, insercdes
cateteres e drenos;
Inspecionar incisBes cirlrgicas, insercdes

cateteres, drenos e descontinuidade da pele;
Observar sangramento em incisdes cirargi
cateteres e orificios;

Observar sangramento em incisao cirdrgica, na
presenca comunicar a enfermeira;

dlespecionar sangramento e demais alteracfes e
incisdes cirdrgicas, insercdes de cateteres e slre
@ presenca comunicar a enfermeira;

Cas,

Orientar o uso do travesseiro para protecdo do
esterno no PO;

Manter o uso do travesseiro para protecédo do
esterno no PO;

Estimular tosse e expectoracdo de secrecoes;

Hastitosse e expectoragdo de secregdes;

Reduzir ruidos ambientais;

Manter luminosidade adequada no periodo de s
Organizar os procedimentos, diminuindo
perturbacdes durante o sono;

Proporcionar sono e repouso adequados, reduzi
pmafdos ambientais, mantendo luminosidade

a diminuir perturbacdes;

ndo

adequada e organizando os procedimentos, de modo

Ordenhar drenos e observar presenca de coagu
Registrar volume de drenagens de 1/1h — 6/6h ;

o8rdenhar drenos, observar presenca de coagulg
registrar drenagem de 6/6h;

se

Registrar volume administrado de 1/1h — 6/6h;

Regrizolumes administrados de 6/6h;

Esvaziar frasco coletor de drenos e trocar selo
d’agua 1x dia e S/N;

Esvaziar frasco coletor de drenos e trocar selo
d’agua 1x dia e S/N;

Esvaziar frasco de dreno de portovac e restituir
vacuo 1x turno;

Esvaziar frasco de dreno de portovac e restituir
vacuo COM,;

Esvaziar coletor de diurese, registrar volume e
observar coloragao de 1/1h — 6/6h;

Esvaziar coletor de diurese e registrar volume,
observando coloracao de 6/6h;




Realizar reeducacéo de esfincter urinario; Ini@aducacao de esfincter urinario de 3/3h 3
21h, desclampeando antes se solicitacdo do
paciente;

S

Realizar balanco hidrico 6/6h; Realizar balancoitdds/6h;

Intervencdes que nao se aplicam ao 1° PO

Registrar sinais vitais de 15/15min;

Registrar temperatura corporal 15/15 min;

Monitorar sinais vitais continuamente;

Monitorar temperatura corporal continuamente estegyi conforme rotina;

Evitar troca de curativo oclusivo da incisdo ciiGagnas primeiras 24 horas de pds-operatério;

Avaliar incisao cirlrgica para suspenséo de curainlusivo;

Trocar puncdes e dispositivos conforme validade;

Sentar o paciente no leito;

Auxiliar o paciente a sair do leito;

Informar término da cirurgia, quando paciente aagrd

Monitorar os resultados laboratoriais de uréiaeatimina séricas;

Administrar medicamentos para reduzir ansiedadéome prescricdo médica;

Oferecer papagaio para diurese espontanea e mewslinme ao desprezar;

Usar colchao piramidal;

Mobilizar o paciente conforme possibilidade;

Estimular mobilizacdo do leito;

Observar referéncia em centimetros do tubo endetedp

Verificar pressdo douff 1x dia;

Mudar fixacdo do tubo endotraqueal 1x turno e S/N;

Mudar localizagdo do tubo endotraqueal 1x dia;

Aspirar com técnica asséptica secregdes traqueglidas antes da extubacao;

Aspirar com técnica asséptica secrec¢des traqueqlicdas;

Monitorar resposta ao desmame ventilatoério;

Orientar comunicacgado por gestos;

Esvaziar coletor de refluxo gastrico, registratunoé e observar aspecto de 1/1h — 6/6h;

UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO ) )
PROTOCOLO DE PRESCRICAO DE ENFERMAGEM AO 2° DIA DE POS-OPERATORIO
(2°PO) DE CIRURGIA CARDIACA

Grupo de intervencgdes oriundas das prescricdes Intervencéo representativa

de enfermagem planejadas
Verificar sinais vitais conforme rotina e S/N; Verificar sinais vitais (atentar para ritmo caraipe
Verificar temperatura corporal conforme roting eximetria de pulso conforme rotina e S/N,
SIN; comunicando alteracfes a enfermeira;
Monitorar ritmo cardiaco, comunicando alteracées;
Monitorar freqiiéncia respiratoria;
Monitorar altera¢gdes nos sinais vitais;
Aquecer paciente com uso de cobertores;
Aquecimento do ambiente (ar condicionado);
Descobrir o paciente;
Aplicar compressas frias;
Realizar banho de leito frio;
Administrar anti-térmico conforme prescri¢céo
médica;
Monitorar e registrar oximetria de pulso 15/15min —
conforme rotina;
Monitorar dependéncia de oxigenioterapia; Monitorar dependéncia de oxigenioterapia;
Monitorar continuamente tracado cardiaco e curyavonitorar continuamente tragcado cardiaco e curya
de presséo arterial no console do bal&o intra- de presséao arterial no console do bal&o intra-
aortico, comunicando alteragfes a enfermeira; | aortico, comunicando alteragfes a enfermeira;
Adotar medida de aquecimento periférico do Adotar medida de aquecimento periférico do
membro de inser¢ao do baldo intra-adrtico; membro de inser¢ao do baldo intra-adrtico;




Manter permeabilidade de cateter de bal&o in
aortico com flusch;

Manter permeabilidade de cateter de PAM com
flusch;

tidanter permeabilidade de cateteres de PAM e d
baldo intra-adrtico com flusch;

Monitorar sinais e sintomas de hiperglicem
polidria, polidipsia, fraqueza, visdo embacal
cefaléia;

Monitorar sinais e sintomas de hipoglicem
tremor, visdo embacada, taquicardia, palpitac
palidez, nausea, cefaléia, sonoléncia, fraqu
confuséo, tontura, desmaio;

Monitorar glicemia sanguinea 1/1h — 4/4h — 6/6h;;

Administrar insulina CPM,;
Administrar glicose hipertdnica CPM,;

i@ontrolar glicemia CPM e comunicar alteracbes
danfermeira;

ia:

oes,

eza,

<))

Observar fixacéo e funcionamento do gerador dé
marcapasso provisorio;

> Observar fixagdo e funcionamento do gerador M
no inicio e término do turno;

PP

Explicar os procedimentos ao serem realizados;

Explicar os procedimentos ao serem realizados;

Atentar para relato verbal e expresséo facial dg
Observar contratura muscular;

Questionar presenca de dor e registrar a natu
localizacéo e intensidade da dor;
Questionar presenca de dor;
Administrar analgésico conforme
médica;

Relacionar dor aguda a crénica;

prescrig

d@uestionar presenca de dor e registrar natureza
localizagdo e intensidade, comunicando a
rezaermeira;

Controlar nutri¢éo;

Oferecer dieta conforme aceitaco;

Realizar banho de leito;

Realizar banho de leito 1x dia;

Atentar para presenca de hematomas, hipere
sinais flogisticos e seroma, na presenca comuai
enfermeira;

Observar descontinuidade da pele durante a
mobilizacao;

nAitentar para locais de descontinuidade da pele,
cgresenca de hematomas, hiperemia, sinais
flogisticos e seroma, comunicando a enfermeira

Realizar curativos com técnica asséptica em fer|
operatérias e insercdes de cateteres;

Inspecionar incisBes cirlrgicas, insercdes
cateteres e drenos;
Inspecionar incisBes cirlrgicas, insercdes

cateteres, drenos e descontinuidade da pele;
Observar sangramento em incis6es cirlrgi
cateteres e orificios;

Observar sangramento em incisao cirdrgica, na
presenca comunicar a enfermeira;

idRsalizar curativos com técnica asséptica em fer
operatérias e insercdes de cateteres 1x dia e
@¢entando para presenca de sangramento e d
alteracdes, comunicando a enfermeira;
de

cas,

idas
S/N,
Bmais

Trocar puncdes e dispositivos conforme validade

; Trocar puncdes e dispositivos conforme validade

he

Orientar o uso do travesseiro para protecdo do
esterno no PO;

Manter o uso do travesseiro para prote¢édo do
esterno no PO;

Estimular tosse e expectoracdo de secrecoes;

Estimular tosse e expectoracdo de secrecdes;

Usar colchéo piramidal;

Mobilizar o paciente conforme possibilidade;
Estimular mobilizacdo do leito;

Sentar o paciente no leito;

Auxiliar o paciente a sair do leito;

Sentar paciente no leito;

Ordenhar drenos e observar presenca de coagu
Registrar volume de drenagens de 1/1h — 6/6h;

o8rdenhar drenos, observar presenca de coagulg
registrar drenagem de 6/6h;

Registrar volume administrado de 1/1h — 6/6h;

Regriszolumes administrados e de drenagens
6/6h;

Esvaziar frasco coletor de drenos e trocar selo
d’agua 1x dia e S/N;

Esvaziar frasco coletor de drenos e trocar selo
d’agua 1x dia e S/N;

Esvaziar coletor de diurese, registrar volume e
observar coloracdo de 1/1h — 6/611X);

Esvaziar coletor de diurese e registrar volume,
observando coloracdo de 6/6h;

Realizar reeducacéo de esfincter urinario;

Mamteducacao de esfincter urinario de 3/3h,




desclampeando antes se solicitacdo do paciente;
Oferecer papagaio ou comadre para diurese Se diurese esponténea, oferecer papagaio ou
espontanea e mensurar volume ao desprezar; | comadre e mensurar diurese ao desprezar;
Realizar balango hidrico 6/6h; Realizar balanceitdds/6h;
Reduzir ruidos ambientais; Proporcionar sono e repouso adequados, reduzindo
Manter luminosidade adequada no periodo de spmaidos ambientais, mantendo luminosidade
Organizar os procedimentos, diminuindo adequada e organizando os procedimentos, de modo
perturbacdes durante o sono; a diminuir perturbacdes;

Intervencdes que nao se aplicam ao 2° PO

Registrar temperatura corporal 15/15 min;

Registrar sinais vitais de 15/15min;

Monitorar sinais vitais continuamente;

Registrar sinais vitais de 15/15min;

Monitorar temperatura corporal continuamente estegyi conforme rotina;

Mensurar PAE 1/1h — 4/4h — 6/6h;

Manter irrigacdo de cateter de AE com SF 0,9% Igml/

Aquecimento mecéanico (manta térmica);

Aquecimento de solugdes intravenosas;

Monitorar resposta ao desmame ventilatoério;

Verificar pressdo douff 1x dia;

Observar referéncia em centimetros do tubo endetedp

Mudar localizagdo do tubo endotraqueal 1x dia;

Mudar fixacdo do tubo endotraqueal 1x turno e S/N;

Aspirar com técnica asséptica secregdes traqueglidas antes da extubacao;

Aspirar com técnica asséptica secrec¢des traqueqlidas;

Orientar comunicacdo por gestos;

Evitar troca de curativo oclusivo da incisdo ciiGagnas primeiras 24 horas de pds-operatério;

Avaliar incisao cirlrgica para suspenséo de curainlusivo;

Monitorar os resultados laboratoriais de uréiaeatimina séricas;

Testar sonda nasogastrica na admissao;

Esvaziar frasco de dreno de portovac e restitwo@dx turno;

Esvaziar coletor de refluxo gastrico, registratunoé e observar aspecto de 1/1h — 6/6h;

Testar permeabilidade do cateter vesical,

Informar término da cirurgia, quando paciente aagrd

Situar o paciente no ambiente e quanto sua depeiadds cuidados;

Assegurar a presenca continua de um membro daeeg@ipnfermagem;

Administrar medicamentos para reduzir ansiedadéome prescricdo médica;

Observar alteracdes na pele (aspecto, coloracéo);

Orientar 0 uso do travesseiro para protecao donest® PO;

Mensurar PVC 1/1h — 4/4h — 6/6h;

UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO
PROTOCOLO DE PRESCRICAO DE ENFERMAGEM AO 3° DIA DE POS-OPERATORIO
(3°PO) DE CIRURGIA CARDIACA

Grupo de interveng8es oriundas das prescricfes Intervencéo representativa
de enfermagem planejadas

Verificar sinais vitais conforme rotina e S/N; Verificar sinais vitais (atentar para ritmo cardipe
Verificar temperatura corporal conforme roting eximetria de pulso conforme rotina e S/N,
SIN; comunicando alteragdes a enfermeira;
Monitorar ritmo cardiaco, comunicando alteracdes;

Monitorar freqiiéncia respiratéria;

Monitorar alteragdes nos sinais vitais;
Aquecer paciente com uso de cobertores;
Aquecimento do ambiente (ar condicionado);
Descobrir o paciente;

Aplicar compressas frias;

Realizar banho de leito frio;




Administrar  anti-térmico
médica;

Monitorar e registrar oximetria de pulso 15/15mif
conforme rotina;

conforme prescri¢
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Monitorar dependéncia de oxigenioterapia;

Monitorar dependéncia de oxigenioterapia;

Monitorar sinais e sintomas de hiperglicem
polidria, polidipsia, fraqueza, visdo embacal
cefaléia;

Monitorar sinais e sintomas de hipoglicem
tremor, visdo embacada, taquicardia, palpitac
palidez, nausea, cefaléia, sonoléncia, fraqu
confuséo, tontura, desmaio;

Monitorar glicemia sanguinea 1/1h — 4/4h — 6/6h;;

Administrar insulina CPM,;
Administrar glicose hipertdnica CPM,;

i@ontrolar glicemia CPM e comunicar alteracbes
danfermeira;

ia:

oes,

eza,

Atentar para relato verbal e expresséo facial dg
Observar contratura muscular;

Questionar presenca de dor e registrar a natu
localizacéo e intensidade da dor;
Questionar presenca de dor;
Administrar analgésico conforme
médica;

Relacionar dor aguda a crénica;

prescrig

l@uestionar presenca de dor e registrar natureza
localizagéo e intensidade, comunicando a
rezaermeira;

Explicar os procedimentos ao serem realizados;

Explicar os procedimentos ao serem realizados;

Controlar nutri¢ao;

Oferecer dieta conforme aceitacdo;

Realizar banho de leito;

Realizar banho de leito 1x dia;

Atentar para presenca de hematomas, hipere
sinais flogisticos e seroma, na presenca comuai
enfermeira;

Observar descontinuidade da pele durante a
mobilizacao;

nAitentar para locais de descontinuidade da pele,
cgresenca de hematomas, hiperemia, sinais
flogisticos e seroma, comunicando a enfermeira

<))

Realizar curativos com técnica asséptica em fer
operatérias e insercées de cateteres;

Inspecionar incisBes cirlrgicas, insercdes
cateteres e drenos;
Inspecionar incisBes cirlrgicas, insercdes

cateteres, drenos e descontinuidade da pele;
Observar sangramento em incisdes cirargi
cateteres e orificios;

Observar sangramento em incisao cirdrgica, na
presenca comunicar a enfermeira;

idRealizar curativos com técnica asséptica em fer
operatérias e insercdes de cateteres 1x dia e
@¢entando para presenca de sangramento e d
alteracdes, comunicando a enfermeira;
de

Cas,

idas
SIN,
Bmais

Avaliar incisdo cirdrgica para suspensao de cwatifvaliar incisao cirdrgica para suspensao de cura

oclusivo;

oclusivo;

tiv

Trocar puncdes e dispositivos conforme validade

; Trocar puncdes e dispositivos conforme validade

he

Orientar o uso do travesseiro para protecdo do
esterno no PO;

Manter o uso do travesseiro para protecédo do
esterno no PO;

Usar colchéo piramidal;

Mobilizar o paciente conforme possibilidade;
Estimular mobilizacdo do leito;

Sentar o paciente no leito;

Auxiliar o paciente a sair do leito;

Sentar paciente no leito e auxilia-lo a sair do
mesmo;

Registrar volume administrado de 1/1h — 6/6h;

Registrar volumes administrados 6/6h;

Esvaziar coletor de diurese, registrar volume e
observar coloragao de 1/1h — 6/6h;

Esvaziar coletor de diurese e registrar volume,
observando coloragao de 6/6h;

Realizar reeducacéo de esfincter urinario;

Mamteducacdo de esfincter urinario de 3/3h,

desclampeando antes se solicitacdo do paciente;

Oferecer papagaio ou comadre para diurese
espontanea e mensurar volume ao desprezar,

Oferecer papagaio ou comadre e mensurar diure
ao desprezar;

pSe

Realizar balango hidrico 6/6h;

Realizar balanceitidds/6h;

Reduzir ruidos ambientais;

Proporcionar sono euspadequados, reduzind




Manter luminosidade adequada no periodo de spmoidos ambientais, mantendo luminosidade Jn
Organizar os procedimentos, diminuindo adequada e organizando os procedimentos, de modo
perturbacdes durante o sono; a diminuir perturbacdes;

Intervencdes que nao se aplicam ao 3° PO

Monitorar temperatura corporal continuamente estegyi conforme rotina;

Registrar temperatura corporal 15/15 min;

Registrar sinais vitais de 15/15min;

Monitorar sinais vitais continuamente;

Mensurar PVC 1/1h — 4/4h — 6/6h;

Mensurar PAE 1/1h — 4/4h — 6/6h;

Registrar sinais vitais de 15/15min;

Manter irrigacdo de cateter de AE com SF 0,9% Igml/

Manter permeabilidade de cateter de PAM com flusch;

Monitorar continuamente tracado cardiaco e curvardssao arterial no console do baldo intra-agrtico
comunicando alteracbes a enfermeira;

Manter permeabilidade de cateter de baldo intraeaécom flusch;

Adotar medida de aquecimento periférico do membermsgercdo do baldo intra-aortico;

Observar fixacdo e funcionamento do gerador deapasso provisorio;

Aquecimento mecéanico (manta térmica);

Aquecimento de solugdes intravenosas;

Monitorar os resultados laboratoriais de uréiaeatimina séricas;

Orientar comunicacgdo por gestos;

Monitorar resposta ao desmame ventilatoério;

Verificar pressdo douff 1x dia;

Observar referéncia em centimetros do tubo endetedp

Mudar localizagdo do tubo endotraqueal 1x dia;

Mudar fixacdo do tubo endotraqueal 1x turno e S/N;

Aspirar com técnica asséptica secregdes traqueglidas antes da extubacao;

Aspirar com técnica asséptica secrec¢des traqueqlicas;

Testar permeabilidade do cateter vesical;

Observar alteracdes na pele (aspecto, coloracéo);

Testar sonda nasogastrica na admissao;

Evitar troca de curativo oclusivo da incisdo ciiGagnas primeiras 24 horas de pds-operatério;

Informar término da cirurgia, quando paciente aagrd

Situar o paciente no ambiente e quanto sua depeiadds cuidados;

Assegurar a presenca continua de um membro daeeg@ipnfermagem;

Administrar medicamentos para reduzir ansiedadéome prescricdo médica;

Esvaziar frasco de dreno de portovac e restitwo@dx turno;

Esvaziar coletor de refluxo gastrico, registratunoé e observar aspecto de 1/1h — 6/6h;

Ordenhar drenos e observar presenca de coagulos;

Registrar volume de drenagens de 1/1h — 6/6h;




ANEXO |

ASSOCIACAO DE CARIDADE SANTA CASA DO RIO GRANDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Protocolo: N° 008/2008

Titulo do Projeto: O Processo de enfermagem em Unidade de Tratamento Intensivo Pos-

Operatoria cardiologica: Implicagdes na Prética e na Valorizagdo Profissional da Enfermagem.

Objetivos: Elaborar em conjunto com as enfermeiras da Unidade de Tratamento Intensivo Pos-
Operatéria Cardiolégica uma proposta de Processo de Enfermagem informatizade a ser
implementado junto aos clientes em pds-operatorio de cirurgias cardiacas; identificar a percepgao
das enfermeiras desta unidade quanto & visibilidade das a¢des de enfermagem, reconhecimento e

valorizacio da profissdo, com a implantagdo do Processo de Enfermagem informatizado.
Pesquisador (a) responsiavel: Mestranda Flavia Lamberti Pivoto
Orientador (a): Prof. Dr. Enf. Wilson Danilo Lunardi Filho

Parecer: O CEPAS / A.C. Santa Casa do Rio Grande APROVA o desenvolvimento do projeto
acima citado. Os dados contidos neste estudo somente serfio utilizados nesta pesquisa. Ressalva a

importéancia de apresentar um relatério final a este comité.

Rio Grande, 27 de junho de 2008.
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Prof". Dra. Susi Heliene Lauz
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
da ACSCRG

Comité de Etiea em Pesquisas— CEPAS
General Osério 625 — Centro— 96200-400— Rio Grande - RS
Fone: (053) 3233-7100 ramal 151/ Fax: (053) 3232-1643
E-mail: cepas@santacasarg.com.br



