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RESUMO

Esta pesquisa foi realizada através de um levantamento bibliografico sobre a
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) aos pacientes submetidos a
um procedimento de cirurgia cardiaca. As questdes relacionadas a SAE tém sido
importantes objetos de estudo da Enfermagem, na tentativa de consolidar as suas
acoes. Diversos pesquisadores da area da enfermagem vém construindo seus
caminhos, buscando torna-la socialmente significativa, procurando afasta-la da
dependéncia de outras areas profissionais, mudando o seu referencial de leitura de
mundo, reorganizando os processos de formacgao e reorientando seus saberes e
praticas. A escolha por esse tema deve-se ao fato de que na pratica, através da
vivéncia profissional, identificou-se a necessidade de implantagdo da SAE, como
instrumento transformador nas agdes de enfermagem, aqui em especifico nas
intervengdes nos pacientes que se submetem a procedimento cirtrgico em pos-
imediato de cirurgia cardiaca. Tem como principal objetivo analisar a contribuicdo da
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) no pos-operatério imediato de cirurgia
cardiaca (RVM).Trata-se de uma revisao de literatura, de carater exploratéria, a fim
de se verificar o conhecimento produzido acerca da tematica. Inicialmente foi
coletados os dados inerentes a proposta dessa pesquisa, reunindo todo material
bibliografico disponivel, consultando os Bancos de Dados informatizados, as
Bibliotecas virtuais, periédicos, livros, e artigos. Os resultados observados sinalizam
que a SAE se apresenta como um instrumento que possibilita aos enfermeiros a
gestdao do proprio trabalho, propiciando inclusive, o desenvolvimento do aspecto
econdmico da profissédo de enfermagem. conclui-se que ha uma necessidade de
assisténcia e agdes de enfermagem devendo beneficiar o cliente em especial
promovendo uma recuperagao mais rapida, segura, eficiente e individualizada.

Palavras-chave: Enfermeiro. Sistemati'zagéo da Assisténcia. Cirurgia Cardiaca.
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ABSTRACT

This reseafch was conducted through a literature on the Systematization of Nursing
Care (SAE) to patients undergoing a cardiac surgery procedure. Issues related to
SAE have been important objects of study of nursing in an attempt to consolidate
their shares. Several researchers in the field of nursing have been building their
ways, trying to make it socially significant, for it away from dependence on other
professions, changing your frame of view of the world, reorganizing the training
processes and redirecting their knowledge and practice. The choice of this theme is
due to the fact that in practice through professional experience, we identified the
need to implement the (SAE) as an instrument transformer in nursing actions here in
specific interventions in patients who undergo the procedure surgery in the
immediate post-cardiac surgery. Its main objective is to analyze the contribution of
the Assistance of Nursing (SAE) in the immediate postoperative period of cardiac
surgery (RVM). This is a review of the literature of exploratory character, in order to
verify the knowledge produced about irrelevant. Was initially collected data pertaining
to this research proposal, gathering all bibliographic material available in consultation
with computerized databases, virtual libraries, journals, books, and articles. The
observed results indicate that is (SAE) presented as a tool to enable nurses to
manage their own work, leading even to develop the economic aspect of the nursing.
concluded that a need for care and nursing actions should benefit the customer in
particular, promoting a quicker recovery, secure, efficient and individualized.

Keywords: nurse. Care System. Cardiac Sugery



FARN

LISTA DE SIGLAS

NHB - Necessidades Humanas Basicas

i
SAE- Sistematizagdo da Assisténcia da Enfermagem
UTI - Unidade de Terapia Intensiva

SRPA- Sala de recuperagao pos anestésica

SAEP - Sistematizagdo da Assisténcia de enfermagem Perioperatoria

.



FARI

SUMARIO
1 |NTRO[5U(;.I\0 ................................................................................................ 10
2 OB TN DS s i e b s e T ST S e s e e 16
2 NG GOl i B S A L s A L S S S i 16
2.1.2.'0Objetivos EBpacificos ... iinnnimuiniimiin i issmmmniiisaie 16
e S T T TR T T D XLy £ 3 TR ) PR WeON 1| L ool < N L | s L 16
3 REEERENCIL TEORICO 5o a3 nln s SE it b dseia IR 17
3.1.SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM ...........cccc......... 17
3.1.2. O procosso o oNTerMIBgOIN L.l .l e boiavims s ersranerestvessass 19
3.1.3 Historico do enferMAgBNMT .............cunissississssinsinsissasssssssonsansasssassususs 21
3.1.4 Diagnostico de enfermagem ........ccccuccimriemsisineniiinsiesnesesssassssssasnas 21
3.1.5 Plano assistencial de enfermagem...........ccccccnimmiimimimimninmnmean. 27

3.1.6. Prescrig@io de enfermagem..........cceeiissessarsamssnssassssssssssasssasssssssssssaisncsss QU

3.1.7. Evoluc@o de enfermagem ........c.cccccurimminsissssesssesssrnasersassansnasassissssssssansansns 32
3.1.8 Prognéstico de enfermagem............. PR T 33
4. 0 CORAGAO E SUAS DISFUNGOES CORONARIAS E ARTERIOSCLEROSE .. 33
4.1. P6s OPERATORIO E ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM ..........ccccooiiieiininnnnn. 36
4.1.2. POS-OPERATORIODE CIRURGIACARDIACA:CUIDADOS INTENSIVOS 42
6. . METODODEOGIR i voiivvunivseninisiiiebiinibs i siti ordiiser hos b bty s Foiinsiiisrssbiunins siae 44
6. CONSIDERADOES FINAIS s Guihicksn iuossivnsvinibn i s iassinibsinss disesisefrvssmianiaiie 45
T REFERBNCIAS ..o iorisivomiaia il i it alh S i vsrssirms skl 50



10

1 INTRODUGAO §

Esta pesquisa foi realizada através de um levantamento bibliogréafico sobre a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) aos pacientes submetidos a
um procedimento de cirurgia cardiaca.

As‘quest()es relacionadas a SAE tém sido importantes objetos de estudo da
Enfermagem, na tentativa de consolidar as suas agdes de maneira que diversos
pesquisadores da area da enfermagem vém construindo seus caminhos, buscando
torna-la socialmente significativa, procurando afasta-la da dependéncia de outras
areas profissionais, mudando o seu referencial de leitura de mundo, reorganizando
os processos de formagao e reorientando seus saberes e praticas (CORREA, 2000;
MARTINI, 2009).

Enfermagem & um servico, uma arte e uma tecnologia. Como servico, ajuda os seres
humanos e no desempenho de agdes deliberadas e desempenhadas pelo o enfermeiro,
mantendo ou alterando sua prépria competéncia ou ambiente.como arte,é a habilidade de
assistir pessoas na gerencia de auto-cuidado e como tecnologia,refere-se ao conjunto de
informagdes sistematizagao para obtencéo de resultados.(LEORPARDI 2006P.250).

A enfermagem vem acumulando no decorrer de sua historia, juntamente
com conhecimento empirico, teérico, o conhecimento cientifico, para executar suas
atividades baseadas nio somente em normas disciplinares, mas também em rotinas
repetidas da.sua atuagdo. Com a afirmagéo da enfermagem como ciéncia, as
modificacdes da clientela, da organizagdo, do avango tecnologico e dos proéprios
profissionais de enfermagem, a pratica da profissao deixa de ser mecanica,
massificada e descontinua, utilizando-se de métodos de trabalho que favorecem a
individualizacao e a continuidade da assisténcia de Enfermagem, bem como do
estudo critico do atendimento que s}e presta.

As atividades de competéncia e as fungdes da enfermagem tém ficado cada
vez mais definidas pelos o6rgdos oficiais de legislagdo da profissao. Hoje
percebemos a énfase que se tem dado, por parte dos enfermeiros, a importancia na
documentagao e registro do plano de cuidados de saude de sua clientela, inclusive
exigido pela Lei do Exercicio profissional — Documentos Basicos de Enfermagem:
COREN-SP e COFEN (1997, apud SPERANDIO; MARTINEZ EVORA, 2002).
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A SAE no Brasil iniciou-se no ano de 1979, com base nos estudos de Wanda
Aguiar Horta sobre o Processo de Enfermagem, levando em consideracéao a Teoria das
Necessidades Humanas Basicas (NHB). A evolugdo dessa pratica tem como fator
peculiar a caracterizagdo da profissdao de enfermagem como ciéncia, buscando a
construgdo do corpo de conhecimento préprio no decorrer da sua historia (HORTA,
1979).

Setgundo Horta (1979) é a partir do processo de enfermagem que a profisséo
atinge a sua maioridade, porém, a autonomia profissional s6 sera adquirida no
momento em que toda a classe passar a utilizar essa metodologia cientifica em suas
acgoes.

O modelo proposto por Horta (1979) € o mais conhecido e seguido para a
implantacdo do processo de enfermagem e sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem, tendo como objetivo prestar uma assisténcia sistematizada, planejada
e organizada, registrando as acgbes realizadas pelo enfermeiro, constando das
seguintes fases relacionadas & enfermagem: historico, diagnostico, plano
assistencial, prescricdo, evolugéo e prognostico. A sua aplicagao na pratica clinica,
desde entdo, vem sofrendo modificagdes que frequentemente descaracterizam a
sua utilizagao (CUNHA; BARROS, 2005; FIGUEIREDO et al, 2005).

Para Horta (1979), a Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem, antigo
Processo de Enfermagem, define-se como sendo a dinamica das agobes
sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano. Propde a
implementagao da SAE a luz da teoria das Necessidades Basicas Humanas.

A Enfermagem & responsavel pelo atendimento do paciente intensivo e seus
familiares no que se refere as necessidades humanas basicas, o que o torna total ou
parcialmente dependente desta assisténcia, o qual tem como objetivo a
recuperacao, reabilitagao e promogao da saude.

Dessa forma, sistematizar a assisténcia de enfermagem beneficia nao
somente o profissional, como tanélgém o cliente, e também, a propria instituicao
(CUNHA; BARROS, 2005).

Silva (1996) descreve que a sistematizagéo da assisténcia de enfermagem
tem deixado de ser um meio ou instrumento de trabalho para constituir-se no préprio

objeto de trabalho do enfermeiro. Para Felisbino (1994), a SAE destituida da teoria
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apresenta apenas uma forma metodolégica de organizalidados, sendo que a razao
de ser do processo esta na implementagao da teoria na pratica.

Miller (1989 apud Lopes, 2000) afirma que, para que a enfermeira assista
adequadamente o paciente, € necessario conhecer os problemas que ele esta
vivenciando e a falta de clareza na sua identificacdo implica em perda de tempo e de
energia, oul mesmo, de dinheiro. Para o autor, o objetivo da enfermagem & prover
uma assisténcia que atenda as necessidades do cliente, ao passo que o da
instituicao é prestar um servico efetivo e eficiente. Portanto, o uso do diagnostico de
enfermagem beneficia a ambos, porque direciona a assisténcia de enfermagem para
as necessidades de cada cliente, facilita a escolha de intervengdes mais adequadas,
registra de forma objetiva as reagdes do cliente e permite subseqiiente avaliagao
dos cuidados de enfermagem.

A enfermagem vem acumulando no decorrer de sua histéria, conhecimento
empirico, tedrico, e conhecimento cientifico, para executar suas atividades baseadas
nao somente em normas disciplinares, mas também em rotinas repetidas da sua
atuagdo. Com a afirmagéo da enfermagem como ciéncia, as modificagées da
clientela, da organizagédo, do avango tecnologico e dos proprios profissionais de
enfermagem, a pratica da profissao deixa de ser mecanica, massificada e continua,
utilizando-se de métodos de trabalho que favorecem a individualizagdo e a
continuidade da assisténcia de Enfermagem, bem como do estudo critico do
atendimento que se presta (ALENCAR; DINIZ; LIMA, 2004).

O enfermeiro é um profissional indispensavel onde é atribuida fungao de
assisténcia, educacéao e administragdo. As atividades de competéncia e as fungdes
da enfermagem tém ficado cada vez mais definidas pelos o6rgéos oficiais de
legislacao da profissao, percebendo-se a énfase que se tem dado, por parte dos
enfermeiros, a importancia na documentagao e registro do plano de cuidados ao
cliente, inclusive exigido pela Lei do .Exercicio Profissional (ANDRADE, 2007).

De acorcio com Hudak e Gallo (1997), o papel enfermeiro é obter a historia
do cliente, realizar exame fisico, executar tratamento, aconselhando e ensinando a
manutengdo da salde e orientando os enfermos para uma continuidade do

tratamento e medidas.
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Para Marx: Morita (2003, p.10): .

A assisténcia ao paciente critico e semi-critico tem por finalidade o acolhimento
humanizado, tratamento e cuidado ao cliente de alto risco, visando a estabilizacdo da
hemodinamica e controle de sinais vitais para uma prevenc&o, utilizando-se de todos
os recursos disponiveis para uma assisténcia eficiente, rapida e humana,
proporcionando conforto e tranqilidade aos pacientes sob seus cuidados.

A SAE é uma forma de cuidar sistematizadamente, realizando uma analise
qualitativa Ho cuidado prestado & obtencéo de resultados desejados de uma maneira
rentavel. E sistematico por se constituir de etapas, durante as quais sao dados
passos deliberados para potencializar a eficiéncia e atingir resultados benéficos.
Este processo sempre foi desenvolvido pelos enfermeiros como forma de prestar
assisténcia ao cliente, sendo aperfeigoado com o passar do tempo e atualizado a
partir de estudos e bases cientificas até os dias de hoje, quando foi introduzida esta
nomenclatura (Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem), tendo se tornado
obrigatério sua implementagdo nas instituicoes de saude desde agosto de 2002,
através da Resolugao do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN, 2002).

A SAE é baseada em principios e regras aliado a todos esses atributos. O
profissional conta com uma estrutura que compreende etapas como: historico de
enfermagem (entrevista e exame fisico), diagnostico de enfermagem, prescrigao de
enfermagem e evolugdo de enfermagem, destacando-se todas com fundamental
importancia o histérico de enfermagem, diagnostico de enfermagem, plano
assistencial de enfermagem, prescricdo ' de enfermagem, prognostico de
enfermagem e os diagnosticos de enfermagem em pos operatorio imediato de
cirurgia cardiaca que de uma forma sistematizada de trabalho,vendo as
necessidades basicas afetadas e o grau de dependéncia, que permitem direcionar o
plano de cuidados conforme a necessidade do paciente (PICOLI; GALVAO, 2001;
GALDEANO; ROSSI, 2006).

Carpenito (2004) define diagnéstico como o estudo cuidadoso e critico de
algo, para a determinagéo de sug natureza. A questdo ndo € se o0s enfermeiros
devem diagnosticar, mas o que podem diagnosticar. O diagnéstico de enfermagem é
visto como um julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou da
comunidade aos problemas de saude/processos vitais reais ou potenciais. As etapas
da SAE como do diagnostico entre as outras proporcionam para enfermagem a base
para a selegao das intervencoes de enfermagem, visando a alcancar resultados

pelos quais o enfermeiro € responsavel.
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Conforme Brunner; Suddarth (2000), os diagn&sticos de enfermagem sao
problemas atuais potenciais do paciente passiveis de resolugdo pelas agdes
independentes da enfermagem.

Taxondbmico Nanda €& o tipo de classificagcao e estudo tedrico das
classificagbes sistematicas, incluindo suas bases, principios, procedimentos e
regras. O trabalho do grupo tedrico inicial na Terceira Conferéncia Americana e,
subsequen‘temente. do comité Taxondémico Nanda, gerou o inicio da estrutura
conceitual para o sistema de classificacdo diagnostica. Essa estrutura foi
denominada Nursing Taxonomy, compreendendo novos padroes de respostas
humanas. Em 2000, a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)
aprovou a nova TAXONOMY I, que possui 13 dominios, 106 classes e 155
diagnodsticos (NANDA, 2005).

Com base em todo o exposto, bem como em razao da prépria inquietagao
quanto a funcionalidade e empregabilidade do SAE nos servigos hospitalares a
escolha por esse tema deve-se a observacgéao da Sistematizagao na pratica vivencial
em razdo dos hospitais pelos quais passei como técnica de enfermagem,
observando o fato de que as intervengbes nos pacientes que se submetem a
procedimento cirurgico necessitam de uma sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem em pés-imediato de cirurgia cardiaca, sendo de suma importancia para
o paciente cirurgiado, comegando com o acglhimento' humanizado no leito, como
também se observando as dificuldades enfrentadas para essa assisténcia
sistematizada com a alta carga horaria,de trabalho do enfermeiro.

A desvalorizacdo do profissional enfermeiro no ambiente hospitalar talvez
seja o problema que mais desmotiva e afeta,deforma comprometedora, a
enfermagem o hao envolvimento dos profissionais em atividades de pesquisa, bem
como o descompromisso por parte de alguns, e a falta de estimulo da instituigao
contribui diretamente nesta invisibilidade do enfermeiro (ANDRADE; VIEIRA, 2005).

Havendo a falta da assisténcia sistematizada, o nao envolvimento dos
profissionais de enfermagem assisténcia fica sem referéncia, passando cada um a
desenvolver seu trabalho como melhor convier (ANDRADE; VEIRA, 2005).

A enfermagem n&o usa processo de enfermagem explicitamente porque nao
toma decisdes com raciocinio clinico; ndo reorganizam as sugestoes e analise dos

dados diante de situagbes clinicas especificas; ndo ha preocupagao com a



15

qualidade dos registros referente a precisdo do planejan#ento do cuidado, apesar de
serem lideres da equipe de enfermagem e responsaveis pela assisténcia ao
paciente (CUNHA; BARROS, 2005).

Percebe-se que quando uma das fases da SAE deixa de ser realizada,
nenhuma enfermeira procura terminar a fase pendente para que o processo de
enfermagem se cumpra coerentemente, oferecendo uma assisténcia de
enfermageim descontinuada, tendo como fungao mais importante o planejamento a
assisténcia e para isso € necessario levantar informacdes, problemas, executar
acOes e avaliar os resultados para assegurar a continuidade do cuidado (CUNHA,
BARROS, 2005).

Assim, os fatores que dificultam a implementagao da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem sao: despreparo do pessoal, falta de interesse, tempo,
quantidade de pessoal, de mqterial insuficiente equipamento, falta de vontade por
parte das chefias e da propria instituicdo favorecendo também falta conhecimento e
compreenséo teérica para executa-lo, sem apresentar tantas falhas e incoeréncias
que tornem a assisténcia ineficaz no cuidado ao paciente (CUNHA; BARROS, 2005).

Muitas vezes, uma s6 enfermeira fica responsavel por muitos pacientes em
mais de uma unidade, tornando-se impossivel a realizagdo da prescricdo de
enfermagem. O envolvimento do enfermeiro com questbes burocraticas e
administrativas e a busca da resolugdo de probllemas dos mais variados,
sobrecarrega fungdes que ndo sao de sua competéncia ou nao precisariam ser.
Todos esses atributos levam a nao realizagao da Prescricao de Enfermagem como
uma assisténcia sistematizada (PIVOTO; LUNARDI FILHO; LUNARDI, 2004,
HERMIDA, 2004).
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2 OBJETIVOS 5

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar de acordo com a literatura a contribuicdo da Sistematizagao da
e
Assisténcia de Enfermagem (SAE) no pos-operatério imediato de cirurgia cardiaca
(RVM).

2.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

— ldentificar os instrumentos utilizados na execugao da SAE;
~ Identificar as intervengdes adotadas no pés-operatorio de cirurgia
cardiaca;

— Verificar os beneficios que se pode conseguir com o uso da SAE.

2.1.3.JUSTIFICATIVA

Esta pesquisa se justifica pela necessidade de uma sistematizagéo da assisténcia
organizada, tendo como foco principal o cliente atendido no pés operatorio imediato
de cirurgia cardiaca. Para identificagao de subsidios para uma avaliagao do
paciente, considerados necessarios para o planejamento da assisténcia de
enfermz;'gem no periodo considerado como critico. Visto que a SAE quando
empregada valoriza o profissional enfermeiro como também a benefecia o paciente
assistido e instituicdo.sendo considerado um instrumento transformador das agoes

de implementada.
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3. REFERENCIAL TEORICO
3.1.SISTE‘VIATIZAQAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — SAE

A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem trata-se de um processo
dinamico, organizado, planejamento e avaliativo das agdes de enfermagem para
qualificar e humanizar a assisténcia de enfermagem executada e direcionada para
seres humanos. Por sua vez, ela necessita ser entendida como um meio auxiliar, e,
em absoluto, substitui o conhecimento pessoal, a experiéncia, a habilidade ou o
talento no relacionamento interpessoal, o desempenho, o comportamento ético, a
sensibilidade a solidariedade implicita em seu desenvolvimento. O interagir-se com
seres humanos, nenhuma agéo instrumental, por mais aperfeicoada que seja, pode
estar desvinculada dos aspectos expressivos que lhe devem ser inerentes (GARCIA;
NOBREGA, 2000).

Portanto, a SAE é um instrumento de grande importancia; um meio de
recurso de que o enfermeiro dispde para aplicar seus conhecimentos cientificos,
técnicos ao paciente e caracterizar sua pratica profissional. O planejamento dos
cuidados, traduzido na prescricdo de cuidados de enfermagem, expressa, de forma
organizada, os objetos diarios da assisténcia a cada paciente, visando melhor
qualidade na assisténcia. Constituindo-se em um passo importante para que as
acoes de enfermagem possam ser registradas e contabilizadas, representando um
importante passo para a definicdo e valorizaggdo da enfermagem como profissao
(PIVOTO; LUNARDI FILHO; LUNARDI, 2004).

A SAE‘ ¢ uma metodo 'gia que busca, além da sistematizagao, a
humanizagdo da assisténcia, pois tem uma visdo do paciente holisticamente,
identificar suas necessidades e favorece seu bem-estar. Através da SAE ha a
possibilidade de maior valorizagéo da enfermagem, que obtem melhor comunicagao,

organizacgéo e distribuicao do tempo. Além disto, beneficia também o paciente, que é
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visto de forma holistica e individualizada, promovend&; melhor relagao paciente-
enfermeiro (FRANCA et al, 2007).

Varios estudiosos definem a SAE sendo a metodologia de assisténcia utilizada
pelo enfermeiro para identificar os problemas de salde reais e potenciais do
pacientelfa;nilia ou comunidade, no sentido de se constatar diagnésticos a partir da
avaliacao subjetiva e objetiva do paciente, para estabelecer as intervencbes de
enfermagem, em busca de respostas humanas positivas (CALIXTTO; CROZETA, 2009).

A SAE é o método preconizado para a implementagdo da assisténcia. Ha
uma tendéncia mundial em estabelecer como tripé da pratica profissional o
diagnéstico, as prescricdes de cuidados e os resultados de sua implementacgao.
Essa tendéncia caminha para a construgdo de taxonomias de enfermagem que
organizam os fendmenos com os quais lidamos profissionalmente (DAMASCENO;
SANTOS, 2009).

Na sistematizacdo sao ofertados conhecimentos para o planejamento,
coordenacao e avaliagdo das agdes, priorizando o atendimento ao paciente. A SAE
vem sendo discutida tanto pelos profissionais quanto pelos estudiosos e
pesquisadores nos Ultimos anos, dando inicio a uma nova era na enfermagem,
contribuindo para o desenvolvimento cientifico e profissional. As implicagdes atingem
a profissdo, dando vis&o ao trabalho no uso de uma linguagem padronizada, através
da aplicacéo de classificagoes na pratica profissional; para o paciente, oferecendo
uma assisténcia individualizada, segura, através das intervengbes e para o
enfermeiro, valorizacdo profissional e compromisso auténtico em seu fazer na
enfermagem (CALIXTTO; CROZETA, 2009).

A SAE é uma atividade deliberativa, l6gica e racional, por meio da qual a
pratica de enfermagem é desempenhada sistematicamente. Enquanto método para
se organizar do‘ponto de vista do éonhecimento especifico da enfermagem, bases
tedricas para a pratica, de forma que esse conhecimento possa ser comunicado,
testado e expandido (GALVAO; SAWADA; ROSSI, 2002).

Desse modo, desenvolver tal corpo de conhecimento passa a ser visto como
uma questao de vital importancia para a sobrevivéncia e evolugao da enfermagem e

varias teoricas especialmente as norte-americanas, vém desenvolvendo e
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publicando, modelos/sistemas conceituais, teorias &e enfermagem, em que
selecionam e inter-relacionam, a partir de diferentes pontos de vista e conceitos que
refletem a natureza e o espaco da profissdo (CALIXTTO; CROZETA, 2009).

A elaboragao da sistematizacao da assisténcia de enfermagem & um dos
meios que o enfermeiro dispoe para aplicar seus conhecimentos técnico-cientificos e
humanos na assisténcia ao paciente e caracterizar sua pratica profissional,
colaborando na definicao do seu papel, com sua atividades de competéncia e as
funcdes da enfermagem tém ficado cada vez mais definida pelos érgaos oficiais de
legislacdo da profissdo, percebemos a énfase que se tem dado, por parte dos
enfermeiros, a importancia na documentacao e registro do plano de cuidados de
saude de sua clientela, inclusive exigido pela Lei do Exercicio Profissional —
Documentos Basicos de Enfermagem. Assim sendo, preciso encontrar solugdes
para desvincular as atividades de enfermagem de tarefas burocraticas alheias as
suas atividades especificas e assegurar o exercicio profissional centrado na
assisténcia ao paciente (ESPERANDIO; ERVORA, 2002).

Para a implementacdo da SAE, é preciso seguir um referencial tedrico,
escolher entre em teorias a de melhor adaptacédo para o servico de enfermagem e
ao paciente. A teoria apresenta uma sistematizagdo a ser seguida, norteando a
assisténcia de enfermagem pela investigagdo, observagdo pelo planejamento.
Terminologia encontra referéncia no Brasil e € conhecido na literatura internacional,

como Processo de Enfermagem, conforme a teoria Wanda de Aguiar Horta.
3.1.2. O processo de enfermagem

O Processo de Enfermagem é uma base cientifica que da sustentacao as
acoes de enfermagem, sendo considerada uma forma sistematica de agir do
enfermeiro para identificagdo, resolugéo de resolver problemas junto aos pacientes.
Representa e ;epresentaré cada ,vez mais, a medida de sua implantagéo e
implementagdo e tem como vantagens: a documentagao de dados, o levantamento
de problemas e elaboragéo das intervengdes de enfermagem de forma sistematica
elaborar uma linguagem comum de enfermagem que facilite a comunicagao com o
restante da equipe e desenvolver meios de avaliagdo da assisténcia prestada
(HORTA, 1979).



20

[

No Brasil, as teorias de enfermagem nacionais iniciaram nos anos 70, com
Wanda de Aguiar Horta, autora do processo de enfermagem, baseando na teoria
das necessidades humanas basicas de Maslow.

Segundo Horta (1979), Maslow baseia sua teoria sobre a motivagao humana
nas necessidades humanas basicas em cinco niveis: 1) fisiologicas; 2) de
seguranga; 3) de amor; 4) de estima; 5) e de auto-realizacdo. As necessidades
basicas pc‘:ssuem caracteristicas: sdo, universais, flexiveis, constantes, infinitas,
inter-relacionadas, dindmicas, resultantes do meio interno e externo.

No entanto, como forma de classificacdo das necessidades humanas
basicas, Horta preferiu utilizar a denominagao de Joao Mohana, classificando-as
como necessidades de nivel psicobiolégico, psicossocial e psicoespiritual (HORTA,
1979).

Consideram-se necessidades psicobiologicas as relacionadas ao corpo
fisico do individuo (oxigenagéo, alimentagédo, sono e repouso, dentre outras);
necessidades psicoespiritual, aquelas que derivam dos valores e crengas dos
individuos (maneira de encarar a doenga, apoio espiritual, espaco para expressar
suas crengas, dentre outros) e necessidades psicossociais (as relacionadas a
convivéncia com outros seres humanos, na familia, direito a privacidade, ao laser e
trabalho, dentre outras) (HORTA, 1979).

Ha alguns conceitos sobre a funcao do enfermeiro, em trés campos de
atuagdo: a) area especifica: assistindo o ser humano no atendimento de suas
necessidades basicas e tornando-o independente desta assisténcia, quando possivel,
pelo ensino do autocuidado; b) area de interdependéncia ou de colaboragao:
desempenhando a sua atividade na equipe de saude, na busca pela manutencao,
promogao e recuperagéo da saude; c) area social: como um profissional a servico da
sociedade, vinculado a pesquisa, ensino e administragao, com responsabilidade legal e
de participagao em associacao de classe (HORTA, 1979).

Em busca de aperfei o:amento, os planos de cuidados foram,
gradativamente, sendo aprimorados, vinculando-se a estruturas conceituais para
direcionamento das agdes, organizando-se como um processo, e apresentando-se e
diferentes etapas ou fases. Esse processo deve ser dindmico, com as fases inter-
relacionadas e interdependentes. Inicia-se sempre pela investigagao, que inclui a

coleta dos dados e a sua analise. Apos, é realizado o levantamento de problemas e,
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entao, elaborado o diagnoéstico de enfermagem. Por mei& do diagnéstico, é efetuado
o planejamento dos cuidados e implementando o plano, analisando-se a efetividade
das acgdes, modificando-se ou nao o planejamento (HORTA, 1979). O processo de
enfermagem proposto por Wanda Horta esta descrito em seis fases que se inter-
relacionam.

3.1.2. Hisgérico de enfermagem

Inicia-se o historico de enfermagem com um roteiro sistematizado para o
levantamento de dados do ser humano, tornando possivel a identificagcao de seus
problemas. A entrevista necessita ser de forma informal para a coleta de
informacgdes durante a hospitalizagao.(HORTA.1979).

O processo de enfermagem por ser preciso e objetivo, evita o desgaste
emocional do paciente e perda de tempo do enfermeiro em questionar
assuntos que nao direcionardo para a solugdo dos problemas, através das
intervencdes de enfermagem especificas (HORTA, 1979, p. 42).

A entrevista deve contemplar os seguintes itens: a percepgao e as
expectativas (experiéncias prévias, sentimentos, problemas, preocupagoes e 0 que
sabe sobre a sua doenca); o atendimento das necessidades basicas (alimentagéo,
hidratagdo, sono e repouso, cuidado corporal, recreacdo, além das espirituais);
exame fisico; problemas ou padrées de.comunicagdo sobre as internagoes
anteriores tém o objetivo de identificar se ja existe alguma experiéncia prévia com
internagéo hospitalar. A partir disso, serao fornecidas orientagdes sobre as rotinas
do hospital, podendo ser desnecessario deter- se extensas histérias de patologia
pregressas (HORTA, 1979).

A informac&o sobre as internagdes anteriores tem o objetivo de identificar se
ja existe alguma experiéncia prévia com internac&o hospitalar. A partir
disso, serdo forngecidas orientagdes anteriores sobre as rotinas do hospital,
podendo ser dgecessario deter-se a extensas historias de patologias
pregressas. As informagdes sobre recreagdo e pratica religiosa interessam
a enfermagem somente em casos especificos, quando solicitado pelo
proprio paciente (HORTA, 1979, p. 42).

3.1.4 Diagnostico de enfermagem
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Apés a coleta de dados, o passo seguinte é a Eentificagéo dos problemas,
através do diagnostico de enfermagem.

Na aplicagdo do processo de enfermagem, observa-se que o enfermeiro
encontra grande dificuldade em estabelecer o diagnéstico de enfermagem. Esta
dificuldade tem se relatado e sentida nas instituicées de satde que ja se aplicam em
todas as suas fases (HORTA, 1979).

|
[...] verifica-se, entretanto, que este diagndstico é de composigdo complexa

e extensa, pois enumera as necessidades basicas que estao afetadas em
natureza e extensdo. Por esse motivo, estudam-se e investigam-se
sindromes de enfermagem que mais concisamente incluirdo a interligagéo
de necessidades basicas comuns e sempre presentes em certas condigbes
do ser humano (HORTA, 1979, p. 64).

Para Horta (1979), o diagnostico € a declaragdao de um problema real e
identifica a existéncia de um estado indesejavel, detectado a partir de inferéncias
sobre os dados coletados no historico de enfermagem e exame fisico, servindo de
base para as intervengdes e cuidados de enfermagem.

De acordo com Horta (1979), a partir dos problemas detectados, sao
elaborados protocolos visando ao estabelecimento de intervengdes/cuidados de
enfermagem direcionados para a sua solugdo. Para diminuir os entraves associados
ao receio da interpretacdo dos dados e elaboragdo da linguagem diagnostica
incorretos, considerada como problema de enfermagem toda situagcdo com risco
real ou potencial de agravo a saude. f

O diagnostico de enfermagem trata-se da “identificacdo das necessidades
do ser humano que precisa de atendimento e a determinagao pela enfermeira do
grau de dependéncia deste atendimento em natureza” (HORTA, 1979, p. 35).

.'Guerreiro; Guimaraes; Maria (2000) num estudo com o objetivo de identificar
0s diagnésticosl de enfermagem mais comuns no perioperatorio de cirurgia cardiaca,
evidenciaram que no pré-operatorio os diagnosticos encontrados surgem numa
frequéncia relativamente semeihaf'ste, sendo eles: risco para infecgdo, medo e
ansiedade, seguidos por alteragado de conforto, déficit ou excesso eletrolitico ou de
fluidos, risco para lesbes diversas, risco respiratorio.

No periodo transoperatério de cirurgia cardiaca foi identificado como mais
comum o risco para infeccdo, seguindo por risco de hipotermia, déficit ou excesso de
eletrélitos ou fluidos, risco para lesdo tecidual e integridade de pele, medo,

ansiedade e risco para diversas leses. No periodo poés-operatério os diagnosticos
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evidenciados foram alteragcdo ao conforto, risco para fihfecgéo, risco para lesdes
risco para alteragdo da temperatura, risco para diminuigdo do débito cardiaco,
mobilidade fisica prejudicada, déficit para o auto-cuidado, distirbio do padrdo do
sono, diversas, ansiedade e medo (GUERREIRO; GUIMARAES: MARIA, 2000).

Rocha; Maia; Silva (2006) identificaram os diagnosticos de enfermagem no
periodo perioperatorio sem, no entanto, separa-la por fases; constataram que foram
dois os diz;gn()stico considerados pela amostra como sendo os mais frequentes e
que determinavam maior urgéncia de intervencao, a saber: o risco para lesao por
posicionamento cirurgico e o risco para infecgdo que o diagnoéstico risco para lesao
nao possibilita visualizar as reais necessidades e determinar intervengées, por ser
meio vago e abranger uma gama muito grande de possibilidades.

Rossi et al. (2000) identificaram os diagnésticos de enfermagem mais
freqlientes no poés-operatério imediato, na sala de recuperagdo; as categorias
diagnésticas mais encontradas foram risco para lesao, risco para infeccéo, senso
percepgao alterada, risco para aspiragao e integridade tissular prejudicada.

Picoli; Galvao (2001) investigando os diagnésticos de enfermagem na visita
pré-operatéria de pacientes cirtrgicos identificaram treze diagnésticos, bem como seu
percentual de frequéncia, a saber: risco para infeccdo (100%); risco para fungao
respiratoria alterada (66,6%); ansiedade (66,6%); risco para aspiragéo (63,3%); risco
para lesao por posicionamento perioperatorio (60%); medo (30%); dor aguda (30%);
ansiedade da familia (26,6%); distirbio no padrao do sono (16,6%); risco para
transmissdo de infeccdo (6,6%); risco para distirbio na auto — imagem (6,6%);
interacao social prejudicada (6,6%); e finalmente dor crénica (3,3%).

Frente ao exposto, ressalta-se que os resultados evidenciados nos estudos
mencionados sobre o risco para lesdes diversas e, especificamente para as lesoes
de pele e tecidos, que surgem explicitamente ou implicitamente em todos os
trabalhos. A pele, enquanto 6rgéo corporal € barreira natural de protegao esta sujeita
a agravos no pefiodo perioperatorio élém da incis&o cirtrgica (GALVAO, 2002).

Galvao Sswada (2002) afirma que a pratica baseada em evidencias podera
contribuir para a mudanga na pratica de enfermagem e, especificamente, na
enfermagem perioperatoria possibilitaria o planejamento e implementagao de

intervengdes que atendam as reais necessidades do paciente cirirgico e seus




24

[§

familiares, minimizando o medo, a ansiedade, os riscos éas complicagdes inerentes
ao procedimento anestésico-cirurgico.

Segundo Galvao e Sawada (2002) a implementagao da pratica baseada em
evidencias na enfermagem implica no desenvolvimento a na aplicagao de resultados
de pesquisa na pratica profissional.

Galvéo; Sawada (2002) sugerem como estratégia para a implementagéo da
pratica baseada em evidéncia na enfermagem, o desenvolvimento de projetos de
pesquisas que abordem caminhos para auxiliar o enfermeiro na transferéncia de
resultados de pesquisa para a pratica assistencial, estudos que contemplem
problemas clinicos vivenciados na pratica cotidiana e a construgédo de recursos
desta abordagem (revisdo sistematica ou revisdo integrativa), os quais tém
finalidade de sintetizar as pesquisas disponiveis do tema investigado para direcionar
a pratica fundamentada em conhecimento cientifico.

O diagnéstico de enfermagem é complexo e envolve a capacidade
profissional de interpretar o comportamento humano em face de eventos adversos
(SALVIANO, 2007).

Na IX Conferéncia da NANDA realizada em 1990, foi aprovada a definicao

de diagnostico de enfermagem como sendo:

[...] julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou da
comunidade a problemas de $aude; processos vitais reais ou potenciais. O
diagnostico de enfermagem constitui a base para a selecdo das
intervencdes de enfermagem para o alcance dos resultados pelas quais o
enfermeiro & responsavel (NANDA, 2002, p. 20).

No Brasil, os diagnésticos de enfermagem propostos pela NANDA
Comecgo a partir de 1990, no Instituto Dante Pazzanese (Sao Paulo), Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho (Rio de Janeiro), entre outros e ambulatoriais
como o Centro de Atendimento deﬁ Saude Mental do estado da Paraiba (GARCIA;
NOBREGA, 2000). '

Com a XIV Conferéncia da NANDA, ocorrida em abril de 2000, houve
modificacées na forma de organizagdo e apresentagdo dos diagnosticos de
enfermagem, surgindo assim a Taxonomia ll, que foi projetada para ser multiaxial 38

na forma, aumentando a flexibilidade da nomenclatura- e permitindo realizar
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acrescimos e modificagdes, tornando-se mais adequadaipara a utilizagdo em banco
de dados (CRUZ, 1995).

Em conformidade com a NANDA (2008), os componentes estruturais dos
diagnésticc‘ts de enfermagem sao:

— Titulo: estabelece um nome para o diagnéstico. Descreve, de forma
concisa, o que representa um padrao de indicios relacionados. Inclui a reacéo da
pessoa avaliada durante a fase do histérico do processo de enfermagem e
determina os resultados esperados na prevengdo, minimizagdo ou alivio do
problema de saude do cliente.

- Definigao: estabelece descricdo clara e precisa; delineia seu
significado e ajuda a diferencia-lo de diagnoésticos similares. Exemplo: Fadiga € uma
sensacdo opressiva e sustentada de exaustdo e de capacidade diminuida para
realizar trabalho fisico e mental no nivel habitual.

— Caracteristicas Definidoras: indicios / inferéncias observaveis que se
agrupam como manifestagdes de um diagnostico de enfermagem real ou de bem-
estar. E a evidéncia que levou a concluir que o problema existe. Podem ser descritas
como “evidenciados por’ ou “caracterizados por’. Exemplos: cansaco, aumento das
necessidades de repouso, ansiedade, condigéao fisica debilitada.

— Fatores de Risco: fatores ambientais e elementos fisioldgicos,
psicoldgicos, genéticos' ou quimicos, que aumentam a vulnerabilidade de um
individuo, uma familia ou uma comunidade a um evento insalubre. Exemplos:
doenga cronica, mudangas na vida, depresséo.

— Fatores Relacionados: fatores que parecem mostrar algum tipo de
relacionamento ‘padronizado comj'o' diagnéstico de enfermagem. Podem ser
descritos como “antecedentes de”, “associados a”, “relacionados a", 39 contribuintes
para” ou “estimuladores”. Apenas diagnésticos reais possuem fatores relacionados,
como a etiologia do “problema”, e podem ser de natureza fisiolégica, psicologica,
sociocultural, ambiental e espiritual. Estes sugerem as intervengdes que podem ser
apropriadas ao manejo dos cuidados do cliente. Exemplo: condi¢ao fisica debilitada,

ma nutrigao.
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Torna-se necessario, portanto, que o enfermeiro sdentifique os problemas de
saude a partir de caracteristicas definidoras que subsidiem a assisténcia prestada, e
que relacione o diagnostico aos fatores causais, tornando-se também apto a
reconhecer as situagdes que aumentam a vulnerabilidade do cliente.

Cruz (1993) afirma que é por meio da estratégia de pensamento clinico que
se chega a um julgamento. O enfermeiro, com base na sua experiéncia,
conhecime:ﬂo e valores profissionais avalia a significacdo e a acuracia das
informagdes sobre o seu cliente, estabelece as relagdes entre os dados e nomeia o
fenébmeno, ou seja, elabora o diagnostico de enfermagem.

Cruz (1995) e Gordon (1994) afirmam que a credibilidade sobre a pratica de
enfermagem repousa, principalmente, sobre as atividades resultantes de
diagnosticos. A partir da determinacdo de um diagnostico, o enfermeiro tem a
obrigagao ética e legal de fazer a prescricdo e de implementar os cuidados de
enfermagem correspondentes.

Assim, os estudos sobre diagnosticos de enfermagem e sua implementagéao
foram responsaveis pelo advento e desenvolvimento do julgamento clinico, ou seja,
o julgamento que o enfermeiro faz sobre a situagdo do individuo, familia e
comunidade fundamentados nos dados significativos para a enfermagem. A pratica
reflexiva habilita o enfermeiro a rever seus conceitos, seus julgamentos e suas
agoes, levando-o a mudangas na atividade clinica. |

Os diagnosticos de enfermagem da NANDA s&o considerados Uteis para a
realizagdo das atividades praticas e clinicas dos enfermeiros e contribuem para
viabilizar a SAE, uma vez que permitem a identificagdo desses problemas reais ou
potenciais do cliente, visando ao restabelecimento e a promocéao da saude.

A estrutura atual contém 7 eixos ou dimensées da resposta humana que
devem ser considerados no processo de diagnéstico de enfermagem, como citado
por NANDA (2008): !

4, Eixo 1. Conceitode digitatien:
Eixo 2: Sujeito do diagnéstico (individuo, familia, comunidade).
. Eixo 3: Julgamento (prejudicado, ineficaz).
. Eixo 4: Localizacgao (vesical, auditiva, cerebral).
. Eixo 5: Idade (bebé, crianga, adulto).

o g A W N

. Eixo 6: Tempo (crénico, grave, intermitente).
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7. Eixo 7: Situagao do diagnéstico (risco real, élo bem-estar, de promocgao
da saude).

Nessa estrutura multiaxial estdo organizados e aprovados 187 diagnoésticos
de enfermagem, distribuidos em 13 dominios (esfera de atividade, estudo ou
interesse) e 47 classes (subdivisao de um grupo maior; uma divisdo de pessoas ou
coisas por ?ualidade, grau ou categoria) (NANDA, 2008).

3.1.5 Plano assistencial de enfermagem

O Plano Assistencial de Enfermagem é um planejamento da assisténcia de
carater global. Evoluindo com as agdes de encaminhamento, supervisao, orientagao,
ajuda e execugédo de intervengdes/cuidados de enfermagem, constituindo-se na
somatoéria de todas as acgdes desenvolvidas pela equipe de enfermagem no
atendimento ao paciente hospitalizado (HORTA, 1979). A teoria das Necessidades
Basicas Humanas é utilizada como um sistema de classificagdo, de acordo com o
grau de dependéncia da assisténcia de enfermagem pelo paciente, porém, houve o
entendimento de que o Plano Assistencial de Enfermagem tem pouca influencia na
totalidade do processo de enfermagem (HORTA, 1979).

O periodo pos-anestésico deve ter como objetivo garantir uma recuperagao
segura, prevenindo detectando e atendendo as compliéagﬁes que possam advir do
ato anestésico cirtrgico. Embora o alcance desse objetivo esteja relacionado as
situacbes que envolvem o paciente no periodo perioperatorio como um todo, cabe
ao centro de recuperagdo pos-anestésica reunir recursos suficientes que assegurem
a qualidade da assisténcia de enfermagem no periodo pés- operatério imediato, a
determinagao da qualidade e da quantidade de recursos materiais (ROSSI et al.
2000).

A continuidade da assisténcia iniciada com a visita de enfermagem deve ser
obtida pelo pla‘nejamento e im émentagéo da assisténcia no periodo trans-
operatério, compreendendo a avaliagdo pré-operatéria, trans-operatoria, e a pos-
operatéria de enfermagem (PICOLI; GALVAO, 2001).

Assisténcia ao paciente cirtrgico coincide com a seriedade com que 0
mesmo deve ser avaliado, ou seja, como um paciente em estado critico, razéo pela

qual a equipe de enfermagem precisa dispor de informagoes corretas e pertinentes



28

do periodo perioperatorio e, mais especificamente, cﬁa assisténcia enfermagem
prestada ao paciente na unidade de recuperagao (REDA; PENICHE, 2008).

O registro dos dados & fundamental neste processo, pois promove
continuidade da assisténcia, a exatidao das anotacdes e o pensamento critico, uma
vez que o enfermeiro podera fazer uma avaliagéo de suas informagdes e aprofundar
seus conhecimentos (REDA; PENICHE, 2008).

Para facilitar o registro podem-se elaborar instrumentos, porem estes devem
obter informagdes especificas e relevantes em relagcao ao paciente, estar embasado
em um referencial tedrico, ser organizado para facilitar a interpretacéo dos dados,
ser pratico para a sua utilizagao oferecer continuidade nas unidades envolvidas com
assisténcia (REDA; PENICHE, 2008). Os cuidados que o paciente necessita durante o
periodo pos operatorio constituem um desafio devido as alteragbes fisiologica
complexas que ocorrem nessa fase para avaliar o estado do paciente pés-operatoério a
enfermagem baseia se nas informagdes vindo do periodo pré-operatério assim como o
conhecimento do tipo de cirurgia da anestesia (BAGGIO; etal 2001).

Possari (2006) afirma que a SRPA é uma éarea destinada aos pacientes
submetidos a qualquer procedimento anestésico-cirtrgico, onde permanece até a
recuperacao da consciéncia, normalizagao dos reflexos e dos sinais vitais, sob a
monitorizagdo e cuidados constantes das equipes de enfermagem e médica.

Cunha; Peniche (2007) ressaltam que a SRPA é uma unidade que possuli
instabilidade e alta rotatividade e, para que a assisténcia de enfermagem ao
paciente ocorra de forma efetiva sdo necessarias agbes rapidas, para evitar
complicagdes,assim como registro correto destas agbes, em instrumentos
apropriados, para garantir uma continuidade dos cuidados iniciados.

A primeira agao assistencial acontece na admisséo do paciente , quando sao
passadas informagoes referentes ao periodo intra-operatério pelo anestesista e
circulante da sala operatéria para o responsavel pela SRPA, tais como a cirurgia e
anestesia realizédas, drogas utiIizaEias, intercorréncias no trans-operatoério, estado
geral do paciente, sinais vitais, existéncia de alergias e sensibilidades, existéncia de
prescrigdes médicas a serem executadas imediatamente e unidade de origem ou
domicilio (SOBEC, 2007). _

O fornecimento das informacées referentes ao periodo intra-operatorio do

paciente é realizado adequadamente pelo anestesista e em alguns momentos pelo
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circulante da sala, dando énfase na analgesia feita iha sala de cirurgia e nos
cuidados com os efeitos anestésicos. Estas informacgdes precisam ser fornecidas a
admiss&o na SRPA, pois a incidéncia de complicagbes no poés-operatério imediato
esta geralmente associada a condi¢cdes clinicas pré-operatérias, tipo de cirurgia e
anestesia.

A prevencgao de complicagcdes neste periodo promove rapida convalescencga,
evita infecgi,ﬁes hospitalares, poupa tempo, reduz gastos, preocupagdes, ameniza a
dor e aumenta a sobrevida do paciente (PASSARI, 2003).

Assim, a assisténcia direta neste periodo € considerada uma acao essencial
tendo em vista ser um periodo critico, caracterizado por alteragées fisiolégicas
referentes ao ato anestésico-cirtrgico. As principais necessidades humanas basicas
afetadas do paciente, segundo Horta (1979), sao as necessidades fisioldgicas e de
seguranga, nas quais devem ser focados os sinais gastrointestinais, circulatorios e
renais, controle da dor, retornd sensor e motor das areas afetadas pela anestesia,
integridade cutanea, balango hidrico, eliminagbes e a protecdao do paciente em
relagdo aos medicamentos e quedas. Este fato se da devido ao elevado grau de
dependéncia do paciente que se encontra ainda sob efeito de drogas anestésicas
(GALVAOQ; SAWADA, TREVISON, 2003).

Além destas necessidades humanas basicas afetadas, assim que o efeito
anestésico € metabolizado no organismo do paciente, abarecem as necessidades de
amor, de estima e de auto-realizacdo. Neste sentido, quando o paciente esta
acordando, estas necessidades se afloram e os profissionais atuam com o objetivo
de ameniza-las através do dialogo, do afeto e do cuidado em si (GALVAO; SAWADA
TREVIZON, 2003).

Trentini (2004) relata que a comparagéo entre os sinais vitais auxilia avaliar
clinicamente o paciente, constituindo um importante método para o
acompanhamento de um diagnéstico. Frente aos pardmetros apresentados pelo
paciente, o profiésional deve visar-‘éeu bem-estar e ter agbes que promovam sua
normalizagdo. Outra forma utilizada para analisar a evolugao do paciente em
recuperagao anesteésica cirurgica € o dialogo direto com o paciente, estimulando-o e
avaliando seu estado neurolégico e retorno sensorio-motor das areas afetadas pela

anestesia.
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Assim, o questionamento sobre a presenca de dti.br, nauseas, frio, eliminagao
vesical, permite a realizagdo de medidas cabiveis para a resolugdo de
intercorréncias que diminuam o risco de infecgédo e preservem a integridade cutanea
do paciente. Sendo assim, os curativos das incisées e drenos sdo visualizados
frequentemente e quando ha necessidade séo trocados. Um aspecto notado foi a
falta de controle e registro dos soros administrados como também o balango hidrico,
uma vez qtﬂe 0 objetivo do balango hidrico é facilitar o calculo do balango calérico do
paciente, através da soma de liquidos infundidos com liquidos ingeridos e posterior
diminuicdo dos liquidos eliminados. Este calculo € de extrema importancia,
principalmente nos pacientes em poés-operatorio imediato, pois as drogas
anestésicas reduzem a atividade metabdlica, podendo (TRENTINI, 2004).

A comunicacgao é imprescindivel na assisténcia de enfermagem, nao importa
o setor em que é realizada. Existem diversas formas de se comunicar, sendo uma
delas o registro/documentagcdo da assisténcia que €& observada e realizada. A
documentacdo, além de facilitar a comunicagao entre os membros da equipe de
saude, promove a continuidade da assisténcia, reflete o plano de cuidados e serve
como um registro legal do cuidado fornecido (HORTA, 1979).

TANNURE (2008) diz que a analise do indice de estabilidade dos sinais
vitais é fundamental. Lembrando que, além disso, o paciente devera apresentar um
padrao respiratorio e cardiovascular eficazes, preseng'a de reflexo glossofaringeo,
retorno do nivel de consciéncia e fungdo senso motora, auséncia ou diminuigao da
dor, auséncia de sangramentos intensos em ferida operatéria, sondas ou drenos.

Ao encaminhar o paciente a unidade de destino sdo instalados e
identificados os primeiros soros da prescricdo médica e fornecida por telefone a
evolucéo do paciente na SRPA para o enfermeiro. Neste momento, sentimos falta de
um instrumento que registras se as condigbes reais de alta do paciente, pois,
sabemos que além de promover a continuidade da assisténcia, nédo se perderiam
dados relevantes do paciente nest ;)eriodo de transferéncia de uma unidade para a
outra (TANNURE, 2008).

3.1.6 Prescricao de enfermagem
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A Prescricao de Enfermagem “é o roteiro diario :!ou aprazado) que coordena
a acao da equipe de enfermagem nos cuidados adequados ao atendimento das
necessidades basicas e especificas do ser humano [...]" (HORTA 1979, p. 66). A
prescricao de enfermagem devera ter como base os cuidados prioritarios, mesmo
que estes nao estejam escritos; podera existe uma folha somente para a prescricéo
de enfermagem ou se usa a propria folha de prescricdo médica, desde que seja
norma estébelecida pela instituicao.

Desse modo, pode-se considerar que:

a prescricao de enfermagem é um método de comunicacéo de informacoes
importantes sobre o paciente, concebida para promover cuidados de
qualidade, através da facilitagdo do cuidado individualizado e da

continuidade deste mesmo cuidado, constituindo-se, além disso, num
mecanismo para a avaliagdo da assisténcia prestada (LUNARDI FILHO,
1997, p. 65).

A prescricao de enfermagem é um conjunto de medidas, preferentemente,
decididas pelo enfermeiro, enfermagem, direcionadas a assisténcia do paciente, de
maneira individualizada, exigindo a aproximagéao do enfermeiro ao paciente, uma vez |
que tanto a entrevista quanto a clinica como o exame fisico sdo necessarios para a
deteccdo de problemas prévios, oportunizando o estabelecimento dos objetivos da
assisténcia e prioridades na solugao dos problemas, contemplando o planejamento de
cuidados e agdes especificas para alcanga-los, executando ou supervisionando sua

execugao, com posterior avaliagdo dos resultados (COREN, 2002).

Quanto as caracteristicas, a prescrico precisa ser concisa, clara e especifica.
Quando for prescrita mudancga de declibito, deverdo ser explicadas as posicdes
indicadas com os respectivos horarios; assim também serdo indicados os locais
para a injecdo intramuscular, obedecendo ao rodizio, quando assim for
necessario. As prescricbes deverdo ser chegadas, quando realizadas. Sempre
que necessario sera feita e anotada a observagéo referente a avaliagdo do
cuidado prestado{HORTA, 1979, p. 67).

A caracteristica de ser a prescricao de enfermagem uma orientagao escrita
dos cuidados a serem prestados para a resolugdo dos problemas prioritarios de
determinado paciente constitui um registro das agées de enfermagem e também um
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meio de informagéo acessivel a toda equipe de salde®*sobre as necessidades de
saude do paciente (PIVOTO; LUNARDI FILHO; LUNARDI, 2004).

Um plano de cuidados, operacionalizado sob a forma de prescricdo de
cuidados de enfermagem, serve de guia para orientar as atividades de
enfermagem, na direcdo da satisfagdo das necessidades de saude do
paciente, alem de se constituir em orientador para a documentacado das
anotacbes do enfermeiro. Por outro lado, (...) pode ser utilizado como um
instrumento de comunicacéo entre os enfermeiros e outros membros da
equipe de cuidados de salde e deve estar prontamente disponivel para
todos os envolvidos no cuidado com o paciente, servindo como elemento de
auxilio a avaliacao da eficacia dos cuidados prestados. Uma vez que se
constitui em guia para a orientagdo do cuidado com o paciente, ele deve
conter informagbes atuais. Dai, ser essencial que todos os componentes do
plano de cuidados de enfermagem sejam freqlientemente atualizados,
problemas solucionados, resultados e intervengdes que n&o tenham mais
valor sejam revisados e/ou eliminados (LUNARDI FILHO, 1997, p. 66).

Dessa forma, parte-se do principio de que todas as intervengdes/cuidados
de enfermagem prescritos s@o prioritarias, porque dizem respeito a situacdao que
envolve a saude do ser humano, embora seja dada prioridade aqueles
procedimentos de carater urgente ou emergencial (HORTA, 1979).

3.1.7. Evolugao de enfermagem

“A evolugdo de enfermagem € um relato diario das mudancas sucessivas
que ocorrem no ser humano, enquanto estiver sob assisténcia profissional” (HORTA
1979, p. 67). ° "

Horta apresenta algumas caracteristicas necessarias de serem

contempladas por uma evolugao de enfermagem.

Anotar inicialmen}&_a avaliagdo global do plano de cuidados (prescrigéo de
enfermagem), os'dados subjetivos seguidos pelos dados objetivos. Se for
identificado um novo problema de enfermagem, avaliar se € sintoma das
necessidades ja identificadas ou surgimento de uma ova necessidade a ser
diagnosticada. "A redacdo deve ser clara, sucinta, evitar a mera repeticao
das observagbes ja anotadas na avaliagdo dos cuidados especificos no
plano de cuidados (prescrigéo de enfermagem)” (HORTA, 1979, p. 67).
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A evolugdo promove subsidios para a avaliagéo‘da assisténcia prestada ao
cliente em cada turno de trabalho. Deve ser iniciado colocando as queixas do
cliente, depois as informacgdes observadas pelo enfermeiro e as intercorréncias
durante a realizagao dos procedimentos esse tipo de procedimento tem se tem-se
mostrado bastante eficaz na pratica diaria (HORTA, 1979).

Da*evolugéo poderéo vir mudangas na prescricao de enfermagem para
melhorar a assisténcia prestada ao paciente e consequentemente, elevar o nivel de

atendimento, fornecendo dados para a supervisdo de toda a equipe de enfermagem
(HORTA, 1979).

3.1.8 Prognéstico de enfermagem
O Prognoéstico de Enfermagem tem a capacidade de indicar as condigoes que

o paciente atingiu na alta médica, em relagdo ao grau de dependéncia. Um bom
prognostico é aquele que leva ao auto-cuidado, portanto, a independéncia total. Trata-

se da estimativa da capacidade do ser humano em atender as suas necessidades
basicas, apds a implantagdo e implementacao do plano de cuidados e a luz dos dados
fornecidos pela evolugdo de enfermagem. Um meio de avaliagédo do processo em si,

pois mede todas as fases e chega a uma conclusao (HORTA, 1979).
4. O CORACAO E SUAS DISFUNGCOES CORONARIAS E ARTERIOSCLEROSE

O funcionamento do corpo humano estd intimamente ligado ao coragao,
6rgao que desempenha uma fungdo fundamental para a manutencao da vida,
fungcdo de bomba injetora de sangue arterial, oxigenado para todos os orgaos do
corpo (TORTORA, 2002).

De acou:do com Tortora f_?OOZ) anatomicamente, o coragdao pode ser
caracterizado como um 6rgao oco, situado no mediastino, entre os dois pulmoes e
que se contrai ritmicamente. Sua constituicdo se da pelo conjunto de trés tunicas,
sendo elas, de fora para dentro, o pericardio, o miocardio e o endocardio.

O miocardio forma o coragdo propriamente, sendo este revestido

externamente por uma fina membrana, o epicardio, e interiormente por uma outra
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membrana delgada, o endocardio. O conjunto destas itrés tunicas fica protegido
dentro de um saco fibroso, denominado pericardio parietal (TORTORA, 2002).

Internamente, o coragdo € dividido em quatro cavidades, sendo duas
superiores — atrios — e duas inferiores — ventriculos. Entre as cavidades superiores e
inferiores existem orificios denominados ostios atrioventriculares; entre os atrios
encontramos os septos interatrial e entre os ventriculos encontramos o septo
interventricula (TORTORA, 2002).

De acordo com Hudak e Gallo (1997), sabemos que o miocardio & irrigado
por duas artérias coronarias, a esquerda e a direita. A esquerda se divide em dois
grandes ramos: a artéria descendente anterior esquerda, que da origem as artérias
diagonais e septais, e a artéria circunflexa esquerda, da qual se originam os ramos
marginais. Estas artérias percorrem a superficie externa dos ventriculos e dao
origem a numerosos ramos, os quais se dividem por toda a extenséo do coragao,
com o objetivo de levar sangue oxigenado ao mesmo, para que este tenha energia
suficiente para desempenhar seu papel de “bomba”.

Estas artérias sdo as Unicas fontes de oxigenagdo do miocéardio. Sendo
assim, qualquer falha em seu funcionamento pode provocar problemas na fungao do
coragdo. A principal doenga das artérias coronarias € a aterosclerose, doenca
degenerativa que atinge a camada intima das artérias, em especial das artérias
coronarias. s |

Esta doenga ocorre por um processo no qual existe uma deposicao de
placas, normalmente de substancias gordurosas, ao longo da camada interna dos
vasos, levando, progressivamente, ao estreitamento da luz dos mesmos. Quando
este estreitamento chega a um grau Il (50% da luz do vaso esta obstruida) comegam
a surgir os problemas cardiacos (MELTZER, 2000).

Para melhor entender, podem se dividir a obstrugdo coronaria em grau |,
quando a obstrugéo € igual ou inferior a 25%; grau |, quando a obstrugéo atinge
cerca 22% \ ’

(MELTZER, 2000). diz que (& medida que as artérias coronarias vao se
estreitando, os pequenos ramos destas artérias vao aumentando de diametro ou
surgem novos ramos que vao mantendo um adequado suprimento sanguineo do
miocardio) (MELTZER, 2000).
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As doencgas cardiovasculares tém se apresenta!hdo, nas ultimas décadas,
em grandes proporgbes, sendo uma das principais causas de morbidade e
mortalidade, tanto nos paises desenvolvidos e desenvolvimento (LUTOFO, 1998).

A cirurgia cardiaca é realizada como tratamento da doenga isquémica do
coragéao sendo o tipo mais prevalente quando o doente apresenta uma probabilidade
de vida maior com o tratamento cirtrgico do que com o tratamento clinico. Existindo
trés tipos t‘:le cirurgia cardiaca: as corretoras, como as de fechamento de canal
arterial, de defeito de septo atrial e ventricular, as reconstrutoras, revascularizagao
do miocérdio, plastia de valva aértica, mitral ou tricispide, e as substitutivas, como
as trocas valvares e transplantes (GALDEANO; ROSSI, 2006).

O tipo mais comum de cirurgia cardiaca reconstrutora € a de
revascularizacao do miocardio (RVM), onde ha uma anastomose com a coronaria
distal de forma que isola o local obstruido restabelecendo a perfusdao da artéria
coronaria. Esse tipo de cirurgia tem a finalidade de aliviar a angina e preservar a
perfusdo do miocardio (GALDEANO; ROSSI, 2006).

Peniche; Morais (2003) e Picoli; Galvao (2001), em seus estudos ressaltam
a importancia da assisténcia de enfermagem no pré-operatorio e no trans-operatorio
dando continuidade a assisténcia pds-operatoria imediata indicando uma linguagem
Unica entre toda a equipe de enfermagem através dos registros realizados no pre-
operatorio, continuando-se com uma assisténcia desenvolvendo agoes continuas.

Bianchi (1983 apud PENICHE; MORAIS, 2003) ressalta a necessidade de
haver uma comunicagao adequada e eficiente, permitindo que a assisténcia iniciada
no periodo pré-operatorio seja continuada no periodo transoperatério e possa
prosseguir no periodo poés-operatorio. Ressalta, ainda que esse meio de
comunicagao deve ser Unico, com registro fidedigno a situagao e de facil acesso a
equipe de saude.

Para Peniche; Morais (2003) e Atzingen; Schmidt; Nonino (2008) afirmam
que o periodo de pbs-anestesica car'acteriza-se por alteragées fisiologicas que sao,
basicamente, inconsciéncia e depressdo cardiorrespiratéria em pacientes que
recebem anestesia geral. Neste periodo o paciente é considerado como critico
havendo uma necessidade especifica por parte da enfermagem para uma
assisténcia sistematizada critica, razao pela qual deve existir a assisténcia de

enfermagem documentada, o que garantira seguranca e cuidados especificos que,
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se implementados podem impedir a ocorréncia de conﬁ)licagées, podendo ser ou
nao revertidas dependendo como quando estas se instalarao.

O periodo conhecido como poés-operatorio imediato que se inicia apdés o
termino da cirurgia até as primeiras 24 horas. Apos isso chama se periodo mediato
se desenvolve por um periodo variavel até o dia da alta hospitalar. Sua duragao nas
cirurgias de menor porte é geralmente curta e estende-se por cerca de 2 a 4 dias.
Nas grandes cirurgias ele pode prolongar-se por 1 semana até 10 dias. E, por fim,
vem o periodo pos-operatoério tardio que sucede o anterior e se estende por 1 a 2
meses, até a completar cicatrizacdo das lesdes ou a fase de ganho ponderal
(PENICHE; MORAIS, 2003).

Segundo Bogossian (1995 apud PENICHE; MORAIS, 2003), o periodo pos-
operatério compreende imediato o momento em que o paciente sai da sala de
operagdes até o retorno as suas atividades normais. Sua duragéo é variavel, pois
depende do tipo de intervengao cirtrgica e das condigoes fisiologicas do paciente.

As unidades pos-operatérias de cirurgia cardiaca sdo caracterizadas como
centro de terapia intensiva. O objetivo dessas unidades especializadas € promover o
cuidado aos pacientes depois do ato anestésico-cirurgico (GOIS; DANTAS, 2004).

41.1 POS-OPERATORIO E ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Antes de falar sobre o pos-operatério propriamente dito, &€ necessario fazer
menc¢éo as etapas que precede o trans e o poés-operatério. Imaginemos que
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, no que se reporta de recuperacao
operatéria no periodo pés imediato tende a considerar que o tempo da anestesia , e
da cirurgia induz um pré conceito quanto ao medo da morte . (DANTAS,MAROSTI
2005).

Nesse sentido o0s cuid:ados de enfermagem desenvolvidos pelos
profissionais qué atuam em UTI vi%ém atender aos pacientes cardiacos e detectar
precocemente complicagbes decorrentes do seu estado clinico, promovendo
restabelecimento hemodinamico do doente e o favorecimento da sua recuperagao.
(DANTAS,MAROSTI, 2005). _

Segundo Dantas e Marosti (2005) quando o paciente chega ao CTl é

seguida uma rotina para seu recebimento. A equipe centraliza suas agoes a fim de
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promover e estabelecer padrdes fisiolégicos do doente Yassistido com cuidados no
sistema de respiragéo artificial, colocagéo observagdes nos drenos toracicos drenos,
no sistema de drenagem, coleta de exames complementares, entre outras agoes,
que tem como objetivo e detectar possivel intercorréncias no pés operatorio
imediato. A preocupagcao em executar as rotinas de monitorar todas as fungdes vitais
do paciente submetido a cirurgia cardiaca absorve a atencdo da equipe de saude
que visa, ‘em suas acgbes de restaurar o equilibrio homeostatico do paciente,
privilegiando os aspectos biolégico, psicossociais e psicoespirituias.

Percebe-se que as atividades diarias realizadas pela equipe sao muitas
vezes desempenhadas seguindo um esquema frio e impessoal, mecanizando a
assisténcia dispensada. O paciente a todo tempo €& monitorizado, através de
aparelhos e da observagéo intensiva dos profissionais, porém, nem sempre ele
visto, abrangendo toda a extensao da palavra. Ou ainda, suas atitudes de desespero
e inquietagcdo sao algumas vezes avaliadas de forma pontual, fora de todo esse
contexto que envolve o antes, o durante e as perspectiva de futuro que cada um
criou pra si.

De acordo com Dantas e Marosti (2005) durante o periodo em que o
paciente permanece na unidade especializada ele & constantemente abordado por
médicos, por membros da equipe de enfermagem, por fisioterapeuta; todos
desenvolvendo agdes visando a sua recuperacdo. Todavia, para o doente, essa
dinamica pode ser considerada estressante.

No pré-operatério de cirurgia cardiaca o paciente deve ser adequadamente
orientado e ter suas duvidas esclarecidas, € o momento em que algumas situagoes
inerentes ao procedimento anestésico-cirtrgico poderao ser comentadas, porém, a
literatura ressaltada que as complicagbes pos-operatérias nao necessitam ser
mencionadas ou podem ser minimizadas (BAGGIO; TEIXEIRA; PORTELLA, 2001).

A seguir contextualizar o prjo'c:esso pos-operatério produto de estudo desta
pesquisa. ’

As unidades pos-operatérias de cirurgia cardiaca séo caracterizadas como
centro de terapia intensiva. O objetivo dessas unidades especializadas & promover o
cuidado aos pacientes depois do ato anestésico-cirrgico. Segundo Gois e Dantas
(2004); e de acordo com Haddad e Alcantar (2005); as Unidades pés-operatérias de

Cirurgia Cardiaca sao frias e pouco humanizadas.



38

O poés-operatério imediato, segundo Smeltzer e Bare (2005), tem seu inicio
na SRPA-Setor de Recuperacado Pos-Anestesia, onde paciente € admitido apoés o
termino da cirurgia, ainda sob efeito da anestesia e termina com a sua alta. Sendo
assim, a fase operatéria € considerada critica e complexa, na qual o individuo
necessita de assisténcia de enfermagem individualizada e sistematizada
acarretando na criagdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
Perioperatg)ria (SAEP).

Possari (2006) afirma que a SRPA & uma area destinada aos pacientes
submetidos a qualquer procedimento anestésico-cirirgico, onde permanece até a
recuperacao da consciéncia, normalizacdo dos reflexos e dos sinais vitais, sob a
monitorizagéo e cuidados constantes das equipes de enfermagem e médica.

Reda; Peniche (2008) ressaltam que a SRPA é uma unidade que possui
instabilidade e alta rotatividade e, para que a assisténcia de enfermagem ao
paciente ocorra de forma efetiva sdo necessarias agdes rapidas, para evitar
complicagbes,assim como registro correto destas agbes, em instrumentos
apropriados, para garantir uma continuidade dos cuidados iniciados.

O registro dos dados € fundamental neste processo, pois promove a
continuidade da assisténcia, a exatiddao das anotagdes e o pensamento critico, uma
vez que o enfermeiro podera fazer uma avaliagao de suas informagdes e aprofundar
seus conhecimentos. Para facilitar o registro podem-se elaborar instrumentos, porém
estes devem obter informacgbes especificas e relevantes em relagdo ao paciente,
estar embasado em um referencial tedrico, ser organizado para facilitar a
interpretacao dos dados, ser pratico para a sua utilizagao e oferecer continuidade
nas unidades envolvidas com a assisténcia (TANNURE, 2008).

Segundo Reda e Peniche (2008) cabe, entre as atribuicées do Enfermeiro
de UTI, a manutengdo e recuperagdo da saude do cliente e da comunidade.
Devendo ser desenvolvido pelo enf?rmewo com base nos conhecimentos técnicos e
cientificos merentes a profissao.

Para sua aplicacao, faz-se necessaria a adogao de uma ou mais teorias de
enfermagem que fundamentardo a pratica da assisténcia de enfermagem, sua
implementagéo exige do enfermeiro interesse em conhecer o paciente como um

individuo, utilizando para isso seus conhecimentos e habilidades, além de orientagéo
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e treinamento da equipe de enfermagem para a execugég das agbes sistematizadas
(REDA; PENICHE, 2008).

Reda e Peniches (2008) expéem que a sistematizacdo se faz ou deve se
fazer presente nas diversas unidades de uma instituicdo, contudo se acentuam em
terapia intensiva e centro cirurgico pelas proprias caracteristicas destas unidades.
Acredita-se que, a auséncia de informacdes nos prontuarios, aumenta-se a lacuna e .
as unidades de internagcdo, com prejuizos para a equipe de enfermagem e,
principalmente, para o paciente (REDA; PENICHE, 2008).

Nesse sentido a importancia do registro & crucial. De acordo com Reda e
Peniches (2005), o registro correto, em um instrumento dos parametros clinicos do
paciente em recuperagdo poés-anestésica parece ser uma forma que auxilia o
preenchimento deste vazio existente. Assim, a avaliagdo dos dados oferecidos por
um instrumento de registro utilizado na unidade de recuperagdo pés-anestésica,
verificou-se que estes subsidiaram o planejamento da assisténcia de enfermagem
(REDA; PENICHE, 2008).

No periodo pés-operatério imediato falta entrosamento entre as equipe de
enfermagem das unidades envolvidas com a assisténcia ao paciente cirurgico, no
periodo pés-operatorio, isto €, entre as enfermeiras das unidades de recuperagao
pos-anestésica e das clinicas cirtrgicas (REDA; PENICHE, 2008).

Recuperagao pos-anestésica processo de enférmagem na assisténcia ao
paciente cirtrgico coincide com a seriedade com que o mesmo deve ser avaliado, ou
seja, como um paciente em estado critico, razéo pela qual a equipe de enfermagem
precisa dispor de informagbes corretas e pertinentes do paciente, mais
especificamente, da assisténcia de enfermagem prestada ao paciente na unidade de
recuperagao pos-anestésica (REDA; PENICHE, 2008).

Para que se obtenha um cuidado de enfermagem adequado as exigéncias
de um cliente em estado critico, é Premso uma estrutura organizacional especifica,
tanto em relagao aos cuidados humanos quanto aos recursos fisicos e materiais
(BITTAR; PEREIRA; LEMOS, 2006).

Para o cliente de (UTI) a situagéo instavel, a assisténcia de enfermagem
sistematizada & ainda mais necessaria, pois facilitara o dominio apurado da técnica,
conciliando-o com um cuidado humanizado e holistico. Quanto maior o nimero de

necessidades afetadas do cliente, maior é a necessidade de se planejar assisténcia,
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uma vez que a sistematizacdo das agbes visa a orgianiza:;éo, a eficiéncia e a
validade da assisténcia prestada (BITTAR; PEREIRA; LEMOS, 2006; HADDAD:
ALCANTAR; PRAES, 2005; PEREIRA; BUENO, 1997).

Bittar; Pereira; Lemos (2006) afirmam que assisténcia de enfermagem deve
ser qualificada e especializada, independente dos mecanismos tecnologicos
utilizados serem cada vez mais avangados e capazes de tornar mais eficiente o
cuidado prtastado ao paciente em estado critico. Vendo que a recuperacdo dos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca é de muita complexidade e ao mesmo
tempo exige um cuidado especial no atendimento. Por maior que seja o numero de
necessidades apresentada pelo paciente (BITTAR; PEREIRA; LEMOS, 2006).

‘A pessoa em sofrimento espera que um enfermeiro apresente os meios e as estratégias
para seu conforto, seguranga e cura, além de ajuda-lo na experiéncia que esta vivendo”
(LEOPARDI, 2006, p. 167).

“Esta perspectiva envolve uma relagéo nao hierarquica, na qual a meta é a autonomia da
pessoa. Para tanto, o enfermeiro articula seus conhecimento com a filosofia adotada, o que
exige preparagao educacional constante” (LEOPARDI, 2006, p. 167).

Haddad; Alcantar; Praes (2005) colocam que a assisténcia realizada para
este doente requer a atuacao integrada de diversos profissionais que séo de suma
importancia para o atendimento do paciente ao paciente pds-cardiaco.

Os problemas que afetam os pacienteérsubmetidos a cirurgia cardiaca estao
relacionados ao desempenhado pelo o coragao, fazendo com que esse tipo de
cirurgia seja v.ivenciado como uma experiéncia Unica, qualitativamente diferente de
qualquen outro procedimento médico conhecido (HADDAD; ALCANTAR; PRAES, |
2005).

Haddad; Alcantar; Praes (2005) garantem que as necessidades fisiologicas
afetadas mais encontradas ‘nos pacientes em poés-operatoério de cirurgia cardiaca
sdo conforto, repouso e sono, a!ivic}i’de dor, manutengao do equilibrio hidroelétrico,
regulacao da temperatura, eliminagao urinaria, movimento, exercicios, alimentacao e
evacuacao.

Ainda conforme os autores além das necessidades psicossociais foram
detectados, em seus estudos, manifestagdes das necessidades de seguranga, auto-
estima, controle e prevencao de infecgao. Assinalam, ainda, que os pacientes em

pbs-operatoério de cirurgia cardiaca tém medo da morte e se acham incapacitados.
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As atividades técnicas desenvolvida pela equipé de enfermagem como as
mais importantes, estdo relacionadas em manusear instrumentos, administrar,
medicamentos no horario prescrito e identificar o momento de solicitar a avaliagéo
ou o atendimento médico (HADDAD; ALCANTAR; PRAES, 2005: PEREIRA:
BUENO, 1997). .

Haddad; Alcantar; Praes (2005) descrevem que o ato de humanizar significa
tornar hur:':ano, dar condicdbes humanas ao homem, ndo de forma técnica
mecanizada, mas sim em um processo vivencial. Essa assisténcia necessita ser
realizada de forma planejada, continuada e individualizada, de maneira que forneca
segurancga e diminuigcao do trauma cirurgico para o paciente

Quanto os aspectos que mais incomoda os doentes durante a internacao na
UTI, é dor, sendo resultado da manipulagao de tecido e 6érgaos que a posicao dorsal
adotada no pés-operatério para ndo haver o descolamento ¢sseo da regidao external
referiram dor nas insercées de drenos, principalmente os toracicos (ROSSI et al,
2000; HADDAD; ALCANTAR; PRAES, 2005; PEREIRA; BUENO, 1997).

A restricdo ao leito também sao apontadas por pacientes como causa de
incdmodo devido a falta de movimentos livres, permanéncia dos drenos, cateteres,
sondas e monitorizagao continua por aparelhos (HADDAD; ALCANTAR; PRAES,
2005).

Haddad; Alcantar; Praes (2005) apontam que o péciente no pos-operatorio de
cirurgia cardiaca, ao despertar da anestesia na UTI, vivencia sensacgdes diversas
quando entra em contato com o ambiente, com a equipe multidisciplinar, bem como
perceber que esta ligado a tubos, drenos, cateteres e aparelhos. Diante dessa
afirmacgao, conclui-se que, na visdao do paciente, estar ligado a uma afinidade de
aparelho na sua percepg¢ao indica uma ameagca a sua vida.

Joao;e Faria (2003) dizem que o poés-operatorio de cirurgia cardiaca exige
da equipe de salde uma vigilancia continua, a fim de detectar qualquer alteracao
nas condicbes gérais do paciente. ’il\:las primeiras horas, € indispensavel o uso de
sondas, drenos, tubos e cateteres e os pacientes estdo ligados a monitores
eletrénicos que ajudam nessa vigilancia. Mudar de posi¢do no leito é trabalhoso e |
quando o paciente sente dor essa dificuldade aumenta.

O uso da tecnologia sofisticada, que inclui monitores, respiradores,

cateteres, drenos e sondas, é indispensavel, impossibilitando o cliente de falar e o
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mantém literalmente preso ao leito (MATOS, 1997 apﬁd HADDAD; ALCANTAR,;
PRAES, 2005).

O tubo endotraqueal é utilizado para que o paciente continue a respirar por
meio artificial durante o efeito da anestesia e até que tenha condigbes de ser
estudado na UTI asseguram que o tubo endotraqueal causa grande desconforto ao
paciente d?vido a sua incapacidade para falar e comunicar suas necessidades,
podendo provocar reagdes de inquietagéo e agitagao (JOAO; FARIA, 2003).

A assisténcia de enfermagem pode intervir, otimizando o periodo de repouso
do paciente por meio de medidas simples, como diminuir a iluminagao artificial:
reeducando os colaboradores (enfermeiros, médicos, técnicos e auxiliares de
enfermagem) da UTI quanto ao volume da voz; destacando a necessidade de ruidos
provocados pelas conversas, bem como pelos aparelhos em geral, e intervindo
rapidamente quando os alarmes iluminagdo sao acionados, vendo que o setor
pequeno e concentra varios paciente e varios pessoas pela necessidade do setor e
as condi¢cbes ambientais influenciam no seu bem estar geral (HADDAD; ALCANTAR;
PRAES, 2005; PEREIRA; BUENO, 1997).

4.1.2 POS-OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA: CUIDADOS INTENSIVOS

Segundo Cruz (2007) a Cirurgia cardiaca é um procedimento de alta
complexidade que exige uma equipe multidisciplinar treinada, bem como um hospital
com instalagbes e equipamentos apropriados para a execugdo cirirgica e
recuperagdo pos-operatéria. O ato cirdrgico produz uma variedade de alteragdes
da fisiologia cardiovascular,seja pela manipulagéo das estruturas cardiacas, pelo
uso de circulagdo extracorpérea ou pela infusdo de diversos medicamentos. Isso
resulta numa série de alteragbes metabdlicas, eletroliticas, respiratérias e
hemodinamicas. '

De acordo com Cruz (5007) na unidade intensiva cardiolégica, o
cardiologista intensivista e sua equipe, prendem-se mais a corrigir essas alteracoes
do que com a cardiopatia subjacente. Imediatamente ap6s o término da cirurgia o
paciente é transferido a UTI cardiolégica.

Ja o anestesista e cirurgides transmitem as informagdes a respeito dos

procedimentos e intercorréncias transoperatérias ao intensivista (CRUZ, 2007).
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Cruz (2007) atribui ha uma equipe de profissiorhais e de procedimentos o
monitoramento e a manutengédo dos sinais e sintomas do paciente. Nesse sentido
realizam-se alguns procedimentos se fazem necessarios como: um exame fisico
detalhado, radiografia de térax, eletrocardiograma e coleta de sangue para analise
bioguimica, que serao repetidos em intervalos de tempos regulares.

Na fase em que o paciente se encontra internado por ocasido de algum
problema; lnessa fase da recuperagao o paciente encontra-se ainda sob efeito
anestésico e conectado a uma série de equipamentos como: ventilagdo mecanica,
monitorizagdo cardiaca continua,monitorizagdo das pressdes, drenos toracicos,
sonda vesical, sonda orogastrica e fios de marcapasso provisérios (colocados na
superficie do coragdo), ou seja, a tecnologia dura & praticamente macigca nesses
procedimentos (CRUZ, 2007).

De acordo com Cruz (2007) as principais complicacées nesta etapa sao as
alteracbes da pressao arterial, alteragbes do ritmo cardiaco, sangramentos e
disturbios eletroliticos. Por sorte, na maioria dos casos, essas complicacdes s&o
previsiveis, facilmente corrigidas e raramente oferecem riscos a boa evolugao pos-
operatéria. Como regra geral e sempre respeitando os critérios técnicos, a evolugao
dentro da unidade cardiologica é a seguinte: Entre a 62 e 8 hora de evolugao (com o
pacientea cordado), realiza-se a retirada da ventilagdo mecénica e extubagao
traqueal. Isto permite uma comunicagéo direta entre o baciente e a equipe. Entre a
82 e a 10? hora ap0s a extubagao ja é permitido ingerir liquidos. Nessa fase muitas
medicacées de uso intravenoso ja foram retiradas ou substituidas por outras de uso
por via oral. Apés a 24%hora muitos itens de cuidados invasivos sao suspensos ou
substituidos pelos naoinvasivos. No segundo dia do pés-operatério (48 horas de
evolucéo), em geral,ja épossivel retirar os drenos toracicos e a sonda vesical, e na
auséncia de complicagdes o paciente ja pode receber alta da UTI cardiolégica. No
apartamento ou na enfermaria, c?eve-se evitar muitas visitas pois o paciente .
encontra-se débilitado. necessita de repouso e de exercicios de
fisioterapia.Dores,inchago, insénia, palidez, e falta de apetite sdo comuns neste
periodo e melhoram com o passar dos dias. No 5° dia os fios do marcapasso podem
ser retirados e quando o paciente estiver em condigbes clinicas adequadas,

recebera alta hospitalar, o que acontece por volta do sexto dia do pés-operatdrio.
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5. METODOLOGIA

Neste estudo pretende-se realizar uma pesquisa de natureza bibliografica
acerca da problematica da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem a
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Para tanto, foi eleita a pesquisa do tipo
bibliografica a fim de se verificar o conhecimento produzido acerca da tematica até o
momento.

Inicialmente foram coletados os dados inerentes a proposta dessa pesquisa,
reunindo todo material bibliografico disponivel, consultando os Bancos de Dados
informatizados, as Bibliotecas virtuais, periédicos, livros, enfim, material que aborde
tematica desta pesquisa.

Dentre os bancos de dados e as revistas utilizadas, pode se citar: o
SCIELLO, no Banco de Dados de Enfermagem (BANDENF), no LILACS e nas
seguintes revistés eletronicas: Re{?{i;‘,ta Mineira de Enfermagem, Acta Paulista de
Enfermagem, Revista Latino Americana de Enfermagem, Revista Gaulcha de
Enfermagem, Revista de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo, Revista
Goiania Eletronica de enfermagem e Revista Cogitare de Enfermagem; dentre os

principais livros utilizados, tem-se: Bruner; além de utilizarmos teses, dissertagbes e
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monografias em que abordassem a tematica proposta.( &em limite de tempo veja se
posso colocar isso) .

Como também um diario de campo realizado durante todo trajeto de
vivenciado em pratica de hospitais para conclusado deste trabalho.veja se pode ser
assim :

Para a busca desse material foram utilizadas as seguintes palavras-chave, a
saber: sist‘ematizagéo da assisténcia de enfermagem; cirurgia cardiaca; agbes de
enfermagem a pacientes submetidos a cirurgia cardiaca; entre outras que surgirem
no processo de desenvolvimento da pesquisa.

O critério de selegao dos trabalhos, artigos, textos que fizeram parte desta
pesquisa sao aqueles que abordarem a tematica em estudo, ou seja, que estiverem
em consonancia com o conteudo do trabalho a que se propée. Para selecionar o
material a ser analisado foi feito a leitura do titulo e/ou resumo a fim de nos
aproximarmos com maior familiaridade da tematica em investigacdao e,
posteriormente, do texto na integra. Aqueles que atenderam ao critério de selegéao
serdo incluidos para a analise.

Para Gil (2006), esse tipo de leitura corresponde a leitura exploratério, em
que durante essa etapa nem tudo €& necessariamente lido, pois nem tudo e
importante para alcancar o propoésito da pesquisa, € o que nao for pertinente € posto
de lado. Nesse momento convém entrar em contato com a obra em sua totalidade,
lendo o sumario, o prefacio, a introdugédo, as “orelhas”, algumas passagens esparsas
do seu texto.

Apos esse processo, foi feita a leitura seletiva, que consiste numa leitura
mais aprofundada das partes que interessam a pesquisa a fim de selecionar o
material a ser analisado. Assim, apreendido todo o contetdo a ser utilizado, fazendo
logo em seguida o fichamento do material selecionado, retirando as citagbes, que
compdem o embasamento tedrico.

Para Gil (2006), essas eta%:r'as correspondem a leitura do tipo analitica ao
qual identifica os temas-chave de acordo com as abordagens apresentadas nos
textos que fazem parte do material empirico da pesquisa; a leitura interpretativa, na

qual é feita uma relagao entre contetidos das fontes pesquisadas com outros. Para o

as leituras analitica e interpretativa nem sempre ocorrem separadamente.
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O critério de encerramento da coleta dos dados empiricos deve-se no
momento em que identifica a saturagao dos dados e apreendemos o objeto dessa
pesquisa. Para analise dos dados empiricos seguido os passos indicados por Gil
(2006,. a saber, ordenacao dos dados; classificacao dos dados e analise final.

Para finalizar pretende-se construir um embasamento tedrico que concretize

esse trabalho, a partir do material encontrado, além de fazer cumprir o objetivo e o

i
cronograma proposto.
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6. CONSIREAGCOES FINAIS 4

A realizagdo deste estudo permitiu analisar as evidéncias cientificas
preconizadas para avaliagaoe preparo dos pacientes que submetidos a cirurgias
cardiacas, trouxe subsidios para sustentar o processo de cuidados a pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca.

Pocle—se identificar que diante de todo o aporte teérico trabalhado nesta
pesquisa 0 SAE é de suma importancia nas ag¢des desenvolvidas em Unidades de
Saude, sejam elas unidades hospitalares ou que se reportem a atengao basica e media |
complexidade. Contudo nesse estudo enfatizamos a SAE em Unidade hospitalar, na
qual a sua existéncia permite a fluidez natural e mais agil dos servigos de enfermagem.

Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTl) cabe ao enfermeiro realizar o
levantamento das necessidades do cliente e formular um planejamento de enfermagem
eficiente, onde todos os instrumentos e agdes devem focar a qualidade e o bem-estar do
cliente. _

A Enfermagem é responsavel pelo atendimento do cliente intensivo e seus
familiares no que se refere as necessidades humanas basicas (NHB), o que o torna total
ou parcialmente dependente desta assisténcia, cujo objetivo € a recuperacao,
reabilitacao e promocgéo da saude.

Aqui se pode definir o processo de enfermagem como uma forma sistematica
e ao mesmo tempo dindmica de prestar cuidados de enfermagem, humanizado e a
um baixo custo.

Percebe-se que através da Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem '
(SAE), esses custos podem ser reduzidos a medidas que as agbes sao melhor
distribuidas e mais bem elaboradas.

Dessa forma entende que a SAE como um método de organizagdo do
pensamento e das agdes do enfermeiro, numa abordagem de individualizacao e
humanizagao do cuidado prestado ap paciente.

Pivolva, Filho e Lunard (2604) afirma que o SAE tem papel destaque a
medida que as acdes de desenvolvem, de maneira a equacionar e agilizar as
resolugdes dos problemas.

A implantagdo da SAE sem sombra de duvidas € um poderoso instrumento
de valorizacdo da profissao refletindo sobre as desvantagens da pratica de
enfermagem nao sistematizada.
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A implantagao da Sistematizacao da Assisténclkl de Enfermagem (SAE) é
uma necessidade a definicao, diferenciacdo e valorizacao da profissao e dos |
profissionais da enfermagem ( PIVOTO,FILHO,LUNARD2004). Além de ser exigida
legalmente pela Resolugao COFEN 272/2002. (COFEN 272/2002).

A Lei do Exercicio Profissional n°® 7.498, diz que o enfermeiro exerce todas
as ativid?des de enfermagem, cabendo-lhe, privativamente,planejamento,
organizacao coordenagao e avaliagdo dos servicos de assisténcia de enfermagem
(ANDRADE;VIEIRA 2005).

Reforcando a necessidade de planejamento a assisténcia de enfermagem,
a Resoluggo COFEN n° 272/2002, art. 2° afirma que a implementagao da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem — SAE - deve ocorrer em toda
instituicdo da saude, seja ela publica ou privadas, Sendo o enfermeiro responsavel
pelo planejamento da assisténcia, junto ao cliente assistido, uma vez que o
planejamento “permite diagnosticar as necessidades do cliente, garantindo a
prescrigao adequada dos cuidados, orientagdo e supervisdo do desempenho do
pessoal, a avaliagdo dos resultados e da qualidade da assisténcia porque norteia as
acoes de enfermagem(ANDRADE;VIEIRA 2005).

Lopes (2000, apud Miller, 1989) afirma que, para que a enfermeira assista
adequadamente o cliente, € necessario conhecer os problemas que ele esta
vivenciando e a falta de clareza na sua identificagéo implica em perda de tempo e de
energia, ou mesmo, de dinheiro. Para o autor, o objetivo da enfermagem € prover
uma assisténcia que atenda as necessidades do cliente, ao passo que O da
Instituicao é prestar um servico efetivo e eficiente.

Portanto, o uso do diagnostico de enfermagem beneficia a ambos, porque
direciona a assisténcia de enfermagem para as necessidades de cada cliente,
facilita a escolha de intervencdes mais adequadas, registra de forma objetiva as
reacoes do cliente e permité subsegiiente avaliagao dos cuidados de enfermagem.

Concord6 com o autor ao idiehtiﬁcar a SAE como um processo sistematizado de
prestacdo de cuidados que visa a obtengao de resultados desejados de uma maneira
rentavel. E sistematico por se constituir de etapas, durante as quais s&o dados passos
deliberados para potencializar a eficiéncia e atingir resultados benéficos.

Na presente pesquisa pode-se observar que a SAE é parte de um processo que
vem sendo desenvolvido ao longo do tempo por enfermeiros comprometidos na

melhoria da assisténcia aos clientes intensivos e na busca da valorizagdo da profissao.
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A sistematizacao da assisténcia de enfennagerrﬁpossibilita aos enfermeiros
a gestéao do proéprio trabalho, propiciando inclusive, o desenvolvimento do aspecto
econdmico da profissao de enfermagem, pois permitira o estabelecimento do prego
para o seu produto — o cuidado e a realizacdo das pesquisas referentes ao
custo/beneficio das atividades de enfermagem realizadas para o cliente, familia ou
comunidadie em diferentes cenarios de atuacao.

Sperandio e Evora (2002), afirmam que a elaboragéo da sistematizagao da
assisténcia de enfermagem € um dos meios de que o enfermeiro dispde para aplicar
seus conhecimentos técnico-cientificos € humanos na assisténcia ao cliente e
caracterizar suas praticas profissionais, colaborando na definicdo do seu papel.

A capacidade de o enfermeiro fazer um diagnéstico de enfermagem e
prescrever as acgoes pertinentes que resultardo em respostas especificas do cliente
é crucial para o desenvolvimento da ciéncia da enfermagem. Esse diagnoéstico
consiste na determinagao da natureza e da extensao dos problemas de enfermagem
apresentados pelo cliente ou pela familia (CARPENITO-MOYET, 2005).

Lopes (2001) vai mais além, afirmando que “quando nos responsabilizamos
pela assisténcia prestada e resultados obtidos, estimulamo-nos a adquirir novos
conhecimentos e habilidades para realizarmos intervengbes eficazes”.
Freqientemente nos deparamos com desafios que exigem busca de
aperfeicoamento profissional. O enfermeiro tem que estar disposto a buscar sempre
mais, para oferecer sempre o melhor na prestagdo da assisténcia seja ela ao

paciente, seja na formatagao das informagdes dos procedimentos diarios.
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Percebeu-se, ao longo da pesquisa, que a SAE é um processo importante na

assisténcia prestada ao cliente e da credibilidade as atividades dos profissionais de
enfermagem.

O enfermeiro de terapia intensiva é responsavel pelo cuidar do individuo nas
distintas situagdes criticas, de forma integrada e continua com os membros da equipe
de satde. E o mesmo deve possuir a habilidade de pensar criticamente, analisar os
problemas diarios e encontrar solugées para os problemas que porventura sujam no
fazer diaria, na vida cotidiana no exercicio da profissado, no exercer do enfermeiro.

A presente pesquisa deve e tem o propoésito de servir de fonte de consulta
sobre a histéria do surgimento da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem.
Servir como fonte bibliografica de referéncia para a implantacdo de uma .
Sistematizagcao da Assisténcia de Enfermagem.

Espera-se que este trabalho possa contribuir com melhorias para o
desenvolvimento da Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem, servindo como
ferramenta essencial para o desenvolvimento das atividades voltadas a area de
enfermagem.

Sabe-se que o processo de implantacdo da SAE, € um processo gradual, em
que os hospitais comegam a implantar, de modo que ainda € muito precoce os seus
resultados, e ainda é muito prematura quanto sua abrangéncia em unidades
hospitalares, no entanto, a quando cumprida na integra, e se fizer integrada ha uma
rede de saude, proporciona uma maior autonomia para o profissional, da respaldo
legal e segurc; através dos registros de enfermagem.

Este estudo visa contribuir fornecendo informagdes sobre a conceituagao e
empregabilidade do diagnéstico de enfermagem, sua finalidade e aplicagéao pratica
para a UTl e para as demais areas.

Tais informagbes poderdo ser Uteis para os demais profissionais de saude,
académicos, populagdo e toda 4’ comunidade cientifica, sobre diagnostico de
enfermagem, sua finalidade e aplicagéo pratica para UTI e para as demais areas.

Por fim, desejar que o trabalho sirva de consulta para incrementar na
formagdo de mais conhecimento. Nenhum trabalho cientifico estar totaimente
acabado, ha sempre espago para se ir mais além.
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Porém para o enfermeiro a qualidade da assisténtia e agoes de enfermagem
deve beneficiar o cliente em especial, promovendo uma recupera¢gao mais rapida,

segura, eficiente e individualizada.
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