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RESUMO

As doencas cardiovasculares tém se apresentado ultimamente em propor¢cdes
expressivas, constituindo como importante causa de morbidade e mortalidade.
Diante disso, a Cirurgia Cardiaca torna-se hoje um procedimento de extrema
importancia e vital para uma maior sobrevida do paciente. Trata-se de um
procedimento bastante complexo, necessitando de profissionais altamente
gualificados e equipamentos tecnoldgicos apropriados. Porém, apesar dos grandes
avancos, o procedimento ainda revela riscos para o paciente, devido possiveis
instabilidades hemodindmicas que poderdo ocorrer em qualquer fase do
procedimento. As variacbes hemodinamicas podem ser decorrentes do préprio ato
cirurgico, anestesia ou da circulacdo extracorpdérea. Assim, a assisténcia de
enfermagem no pos-operatorio esta direcionada a identificacdo de problemas
apresentados pelo paciente e intervengcbes destinadas a prevenir ou tratar
complicacfes, proporcionando ao paciente recuperacao rapida e eficaz; fazendo-se
necessario uma Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, que consiste em um
modelo metodoldgico ideal para o enfermeiro aplicar seus conhecimentos técnico-
cientificos na pratica assistencial, favorecendo o cuidado e a organizacdo das
condicOes necessarias para que ele seja realizado. Deste modo, esse trabalho tem
como objetivo elaborar de forma sistematizada o plano de cuidados ao paciente no
pbs-operatério de cirurgia cardiaca conforme a literatura pertinente. Trata-se de uma
pesquisa do tipo bibliografica com abordagem qualitativa, em que foram coletados
os dados referentes ao objeto de estudo reunindo todo material bibliogréafico
disponivel, consultando os Bancos de Dados Informatizados, Bibliotecas virtuais,
periddicos, livros, enfim, todo material que aborde toda tematica desta pesquisa. O
estudo mostra que quanto maior for o niumero de necessidades do paciente, maior
sera a necessidade de planejar a assisténcia, uma vez que a sistematizacdo das
acOes visa a organizacgdo, e a validade da assisténcia prestada. Segundo a literatura
pertinente, foram identificados 26 diagndsticos de enfermagem no pds-operatorio de
cirurgia cardiaca segundo a taxonomia Il da NANDA. Sendo assim, foi elaborado um
plano de assisténcia segundo a Classificacdo das Intervencbes de Enfermagem da
NIC. Pode-se considerar que a Sistematizacdo da assisténcia de enfermagem tem
sido o modelo metodolégico ideal para o desempenho da préatica de enfermagem. A
identificacdo dos diagnosticos de enfermagem no pds-operatério direciona a
assisténcia de enfermagem, facilita a escolha de intervenc¢des adequadas, ofertando
ao paciente uma assisténcia individualizada, pautada com responsabilidade,
gualidade e eficiéncia.

Palavras-chave: Cirurgia cardiaca. Pos-operatorio. Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem. Diagnadsticos e Intervencdes de Enfermagem.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases have presented lately in significant proportions, constituting
a significant cause of morbidity and mortality. Given this, cardiac surgery has now
become a procedure of extreme importance and vital to a longer survival. It is a very
complex procedure, requiring professionals highly skilled and appropriate equipment
technological. However, despite great advances, the procedure still reveals risks for
the patient, due possible to hemodynamic instability that may occur at any stage of
the procedure. The hemodynamic changes may be due to the surgery itself,
anesthesia or cardiopulmonary bypass. Thus, nursing care after surgery is aimed at
identification of patient problems and interventions to prevent or treat complications,
helping the patient recover quickly and effectively, making it necessary a
Systematization of Nursing Care, which consists of a methodological model ideal for
the nurse to apply their technical and scientific knowledge in health care practice,
favoring the organization of care and necessary conditions for it to be done. Thus,
this study aims to develop a systematic plan of care for patients in the postoperative
period of cardiac surgery according to the literature. It is a type of research literature
with a qualitative approach, in which data were collected for the object of study
gathering all available bibliographic material by referring to the computerized
database, virtual libraries, periodicals, books, finally, all the material that addresses
the theme throughout this research.The study shows that the greater the number of
the patient's needs, the greater the need of assistance planning, since the
systematization of actions aim the organization, and the validity of health care.
According to the literature, we identified 26 nursing diagnoses in the postoperative
period of cardiac surgery according to the NANDA taxonomy Il. Thus, we developed
a care plan according to the Nursing Interventions Classification NIC. One can
consider that the systematization of nursing care has been the ideal methodological
model for the performance of nursing practice. The identification of postoperative
nursing diagnoses directs nursing care, facilitates the selection of appropriate
interventions, offer the patient an individualized assistance, based on accountability,
quality and efficiency.

Key-words: Cardiac surgery. Postoperative. Systematization of Nursing Care.
Diagnoses and Nursing Interventions.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares tém se apresentado nas ultimamente em
proporcbes expressivas. Para Figueiredo, Stipp e Leite (2011), constituem
importante causa de morbidade e mortalidade tanto nos paises desenvolvidos como
naqueles em desenvolvimento. Estudos mostram que essas doencas respondem por
guase metade das mortes entre homens e mulheres, e 30 a 34% dos 6bitos em
geral, sendo que no Brasil, é a principal causa de morte, vitimando mais de 300.000
brasileiros por ano.

Segundo Leite, Figueiredo e Erdann (2009), os principais fatores de riscos
para o surgimento de doencas cardiovasculares sao: Tabagismo, hiperdislipidemias,
hipertenséo arterial, sedentarismo, obesidade, diabetes melito, contraceptivos orais,
estresse. Fatores hereditarios, idade, sexo, etnia. Sendo que, as doencas que
lideram as estatisticas de mortalidade sdo a doenca isquémica do cora¢édo, doenca
cerebrovascular e a hipertenséo arterial sistémica, em que a maioria dos 6bitos sao
decorrentes da doenca isquémica.

Diante dessa incidéncia, percebe-se a urgéncia de interromper sua
evolucdo, visando uma recuperacao livre de sequelas. O tratamento essas doencas
cardiovasculares vem obtendo grandes avancos terapéuticos clinicos e cirirgicos;
guando a probabilidade de uma vida melhor apos esse evento supera o tratamento
clinico, torna-se necessario o tratamento cirdrgico (ROCHA; MAIA; SILVA, 2006).

Durante muito tempo o coracdo foi considerado como fora do ambito
acessivel da cirurgia. A cirurgia cardiaca alcancou os limites marcados pela
natureza, nenhuma nova técnica ou descoberta podia superar as dificuldades
naturais enfrentados ao se reparar uma laceracdo cirdrgica. Acreditava-se que
operar 0 coragao nao significava sobrevida ao paciente, uma vez que 0s riscos eram
bem maiores que os possiveis beneficios (BIAZIN et al., 2001).

Porém, tem se registrado mudancas e processos extraordinarios no
campo da cirurgia cardiaca. A capacitacdo profissional, a criagdo de novos métodos,
as novas técnicas, a complexidade dos equipamentos, o advento da circulagcédo
extracorpérea, sdo fatores contribuintes para esse avanco, o que possibilitou a
correcdo de muitas patologias possibilitando melhoria na qualidade de vida de
muitas pessoas (BIAZIN et al., 2001).
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Para Rocha, Maia e Silva (2006), ha trés tipos de cirurgias cardiacas:
Corretoras, reconstrutoras e as substitutivas; Sendo que os tipos mais comuns
cirurgias cardiacas sdo as reconstrutoras, particularmente a revascularizacdo do
miocérdio.

Apesar dos grandes avancos cientificos, da alta tecnologia dos
equipamentos, o procedimento cirdrgico ainda revela riscos para o paciente, devido
possiveis instabilidades hemodinamicas no trans e poés-operatério. A intervencgao
cirrgica continua sendo considerada um momento de crise para 0 paciente, por
mais bem planejada que seja, riscos sempre existem, provocando medo, ansiedade,
0S quais, muitas vezes vém a interferir na sua recuperacéao (BIAZIN et al., 2001).

Segundo Knobel (2006), embora vertiginoso progresso tecnoldgico no
procedimento cirdrgico, ainda é possivel que ocorram complicacdes decorrentes da
circulagcdo extracorpdrea, anestesia e do proprio ato cirurgico.

As complicacbes frequentemente encontradas podem ser classificadas
como as de origem cardiacas, que incluem: Insuficiéncia cardiaca congestiva,
hipertensdo arterial, baixo débito cardiaco, taquiarritmias, infarto agudo do
miocardio, tamponamento cardiaco, pericardite. E as de origem ndo-cardiacas:
ComplicagBes pulmonares, digestivas, cerebrais, renais, hematoldgicas e infeccbes
pés-operatérias (KNOBEL, 2006).

Dessa forma, pela complexidade do procedimento e suas possiveis
complicacgles, faz se necessario no pés-operatério uma assisténcia rigorosa em uma
unidade de terapia intensiva (UTI), na qual a instabilidade hemodinamica exige
vigilancia constante. Para Ribeiro et al (2010), a UTI ndo deixa de ser um ambiente
agressivo, tenso e muitas vezes traumatizante, trazendo experiéncias estressantes e
sentimentos de sofrimento.

As complicagdes podem ocorrer desde o trans operatdrio ao pos-
operatério imediato, mediato e tardio. Por isso, percebe-se a importancia de uma
assisténcia multiprofissional de qualidade, para detectar precocemente alteracdes no
estado hemodinamico do cliente, e assim, intervir evitando complicacdes futuras.

Rocha, Maia e Silva (2006), mencionam que a enfermagem exerce um
papel espetacular, pois € o profissional que geralmente esta mais proximo do
paciente, o cuidado de enfermagem no pés-operatoério de cirurgia cardiaca merece
atencdo especial, em virtude de indicar a necessidade de assisténcia de

enfermagem a pessoa objeto de cuidado.
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A enfermagem se desenvolveu ao longo das décadas numa estreita
relacdo com a historia; constituiu-se como profissdo com um papel espetacular, na
medida em que se busca promover o bem estar do outro. Como profissao
humanistica e o enfermeiro como detentor do conhecimento cientifico, tem como
meta a compreensao do ser humano assistindo em todas as suas necessidades.

Horta (1979), nessa perspectiva humanistica, afirma que as necessidades
humanas basicas sdo essenciais a sobrevivéncia do homem, e as define como
estados de tensdes, conscientes ou inconscientes, resultantes dos desequilibrios
hemodinamicos dos fendmenos vitais.

A atuacdo e intervencdo de enfermagem nas necessidades
biopsicossociais do paciente tém como objetivo diminuir a ansiedade, a angustia, a
inseguranca, o medo, e cooperar para uma recuperacdo mais rapida e livre de
complicagbes. Ainda, segundo Horta (1979), cabe a enfermagem desenvolver
atividades para manutencdo e promocdo da saude, sendo também de sua
responsabilidade o diagndstico e intervencdo de enfermagem. O enfermeiro é um
agente de mudancas, através das atividades, ele visa encontrar relacbes entre o
homem e o ambiente, no processo vital.

Conforme visto anteriormente, o enfoque maior do cuidado no pés-
operatorio estd relacionado a recuperacdo anestésica e a estabilidade
hemodinamica. Os pacientes cardiacos internados na UTI, principalmente aqueles
gue se submeteram a cirurgia cardiaca, sentem-se angustiados e amedrontados
perante a gravidade do diagnéstico e pelo temor da morte. No pds-operatério, 0
cliente pode ser ajudado a adquirir melhor qualidade de vida, desde que seja
assistido por profissionais que ajudem no restabelecimento, minimizando
complicacdes fisicas e emocionais (BRANDAO; BASTOS; VILA, 2005).

Rocha, Maia e Silva (2006), enfatizam que no periodo pds-operatério, a
assisténcia de enfermagem esta relacionada com as intervengfes destinadas a
prevenir ou tratar complicacdes e proporcionar ao paciente o retorno as atividades.
Constantemente a enfermagem aprimora seus conhecimentos, desenvolvendo uma
metodologia prépria de trabalho, fundamentada em um processo sistematicamente
planejado de cuidar.

Dessa forma, a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem tem sido
considerada como importante instrumento para nortear o cuidado de enfermagem.

Consiste em acdes sistematizadas e inter-relacionadas que melhoram a qualidade
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da assisténcia, bem como contribuem para o reconhecimento da importancia das
acOes de enfermagem em qualquer nivel de assisténcia a saude (LIMA; PEREIRA,;
CHIANCA, 2006).

Portanto, baseado nos conhecimentos especificos, e por meio da
supervisao rigorosa com o cliente no pdés-operatério, o profissional enfermeiro
podera elaborar e executar um plano de assisténcia voltado para as necessidades
biopsicossociais do cliente, identificando os principais diagnosticos de enfermagem
no pos-operatério, e planejar intervencbes de cuidados, favorecendo uma
assisténcia integral e humanizada.

Nesse contexto tedrico, além da vivéncia pratica da autora desse estudo,
em que no cotidiano do seu trabalho em uma UTI, pode apreender a dificil
operacionalizacédo dos cuidados de enfermagem de maneira sistematizada, cujo foco
da assisténcia era voltado para a realizagdo dos procedimentos técnicos de maneira
mecanizada, essas realidades fizeram aflorar os seguintes questionamentos: Como
estdo sistematizados os cuidados de enfermagem a um paciente no pos-operatorio
de cirurgia cardiaca? Qual o suporte teorico utilizado para a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) no pés-operatério? Quais 0s principais
diagnosticos e intervencdes de enfermagem nesse pés-operatorio, de acordo com a

literatura pertinente?
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2 JUSTIFICATIVA

Este estudo se faz necessério devido a complexidade da assisténcia de
enfermagem no poés-operatorio de cirurgia cardiaca. O enfermeiro deve estar
capacitado para prestar assisténcia de qualidade para esse paciente, visando
prevencao e tratamento de possiveis complicacdes favorecendo assisténcia integral
e humanizada.

E importante ressaltar que o enfermeiro desenvolve cotidianamente a
atividade diagnostica e o julgamento clinico nas situagcdes em que se propdem a
prestar cuidados aos pacientes. Contudo, ainda ndo se conseguiu a inclusao do
processo de tomada de deciséo e julgamento como fungéo especifica e prioritaria do
enfermeiro em sua pratica clinica (CORREA, 2003).

Nessa perspectiva, 0 estimulo ao pensamento critico e reflexivo na
dindmica do desenvolvimento do cuidado pode representar a construcao esforcada
de um novo espaco de relacfes voltado para um sistema de valores que implica a
superacao da fragmentacao e da burocratizacdo, proporcionando um maior estimulo
para a liberagdo da criatividade e da subjetividade, tendo em vista uma nova visao
da realidade, ou seja, uma mudanca no papel do enfermeiro para uma perspectiva
de uma sistematizacéo da assisténcia (BACKES et al., 2005).

Com base nessas consideracfes e a partir do contato dos autores desse
estudo com pacientes em pds-operatério de cirurgia cardiaca em um hospital de
referéncia (fator fundamental que intensificou o interesse pelo tema), fizeram crescer
0 envolvimento e perceber a importancia do cuidado de enfermagem, e deste modo,
do conhecimento das necessidades do paciente no pés-operatério, e a partir dai,
buscar embasamento cientifico para planejar os cuidados capazes de atender tais

necessidades.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL:

v'  Elaborar de forma sistematizada um plano de assisténcia para o paciente no
pds-operatdrio de cirurgia cardiaca de acordo com os problemas e necessidades
apresentados.

3.2 ESPECIFICOS:

v'  Descrever a Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem.
v Identificar os Diagnésticos e Intervencdes de Enfermagem no pés-operatério de

cirurgia cardiaca.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 CONHECENDO O CORACAO ANATOMO E FISIOLOGICAMENTE

O coracdo é uma bomba muito eficiente, duravel e segura que impulsiona
diariamente mais de 6.000 litros de sangue para todo o corpo e bate mais de 40
bilhdes de vezes por ano, fornecendo aos tecidos um suprimento constante de
nutrientes vitais e facilitando a excrecdo de produtos residuais (ROBBINS et al.,
2008).

Para Tortora e Grabowski (2002), o coracdo € relativamente pequeno,
medindo aproximadamente cerca de 12 cm de comprimento, 9 cm de largura e 6 cm
de espessura, sua massa € em média 250-300 g. O corac¢do fica apoiado sobre o
diafragma, perto da linha média da cavidade toracica, no mediastino, e entre os as
pleuras dos pulmdes.

E composto por quatro camaras: dois atrios e dois ventriculos, que
formam duas bombas separadas lado a lado. Os atrios sdo camaras de baixa
pressdo que funcionam principalmente para armazenar o sangue durante a
contracao ventricular (sistole), e entdo encherem os ventriculos com sangue durante
o relaxamento ventricular (diastole). Os ventriculos sdo camaras com pressdes mais
elevadas, responsaveis pelo bombeamento do sangue através dos pulmdes e para
os tecidos (ANDREOLI et al., 2005).

Os ventriculos sdo separados pelo septo interventricular, os atrios sao
separados pelas valvas atrioventriculares; A valva mitral separa o atrio esquerdo do
ventriculo esquerdo, a valva tricispide separa o atrio direito do ventriculo direito. As
valvas semilunares separam os ventriculos das camaras arteriais; A valva adrtica
separa o ventriculo esquerdo da aorta e a valva pulmonar separa o ventriculo direito
da artéria pulmonar (ANDREOLI et al., 2005).

Para o autor, a bomba cardiaca impulsiona todo o sangue através dos
vasos sanguineos. O sangue desoxigenado vem dos tecidos periféricos e penetra no
atrio direito através das veias cava superior e inferior; mistura-se dentro do atrio
direito durante a sistole ventricular e entéo flui através da valva tricispide para o

ventriculo direito durante a diastole ventricular; Quando o ventriculo direito se
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contrai, 0 sangue € ejetado para os pulmdes através da valva pulmonar e para
dentro da artéria pulmonar, que entdo se bifurca em artérias pulmonar direita e
esquerda e penetram nos pulmdes, penetrando dentro dos capilares pulmonares
onde ocorre a hematose, o diéxido de carbono é trocado pelo oxigénio através da
membrana alvéolo capilar.

O sangue oxigenado drena dos pulmfes para dentro de quatro veias
pulmonares que se esvaziam dentro do atrio esquerdo durante a diastole ventricular;
este sangue flui através da valva mitral para o ventriculo esquerdo, com a contracao
ventricular, o sangue é ejetado através da valva adrtica para a artéria aorta e
subsequentemente para os diversos 6rgaos do corpo, inclusive o proprio coracao
através das artérias coronarias direita e esquerda, onde oxigénio e nutrientes sao
trocados por dioxido de carbono e dejetos metabdlicos (ANDREOLI et al., 2005).

Segundo Cesena e Chagas (2001), as artérias coronérias tém a finalidade
de fornecer ao miocardio um fluxo sanguineo adequado para suprimento das
necessidades energéticas. Ambas emergem da artéria aorta, e percorrem todo sulco
coronario. A artéria coronaria direita da origem ao ramo marginal direito e ao ramo
interventricular posterior; a artéria coronaria esquerda da origem ao ramo
interventricular anterior e ao ramo circunflexo da coronéria esquerda.

O impulso elétrico que inicia a contracdo cardiaca origina-se no noé
sinoatrial (SA), localizado no atrio direito entre a veia cava superior e a auricula
direita; O impulso se espalha atingindo o né atrioventricular (AV), que fornece
conexao elétrica entre os atrios e ventriculos, o impulso prossegue para 0S
ventriculos por meio do sistema His-Purkinje (ANDREOLI et al., 2005).

O feixe de His estende-se do né AV até o septo muscular, onde ele se
divide em ramos esquerdo e direito, terminando entao nas células de Purkinje, que
sdo células especializadas com conexdes intercelulares bem desenvolvidas,
permitindo rapida propagacao dos impulsos elétricos (ANDREOLI et al., 2005).

Segundo Costanzo (2006), o sistema cardiovascular participa de varias
funcdes homeostaticas: Regulacdo da pressdo sanguinea arterial, transporte de
hormonios reguladores das glandulas enddécrinas para seus locais de agcdo nos
tecidos alvo; participa da regulacdo da temperatura corporal e esta envolvido nos
ajustes homeostaticos em estado fisiolégicos alterados, como hemorragia, o

exercicio e as variacfes posturais.
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Para Tortora e Grabowski (2002), o funcionamento do corpo humano esta
intimamente ligado ao coracdo, 6rgao que desempenha funcdo fundamental para a
manutencdo da vida, funcdo de bomba ejetora, oxigenando todos os 0Orgaos e
tecidos do corpo humano.

Sendo assim, as doencas que afetam o sistema cardiovascular provocam
desequilibrio hemodinamico importante, em algumas situacdes, até fatais,
necessitando de intervencéo imediata. O coracdo possui um significado muito forte
para a manutencdo de uma vida saudavel, a cirurgia nesse Orgdo desgasta
emocionalmente o paciente e a familia, pela ameaca ao futuro e a reestruturacao do

cotidiano.

4.2 DOENCAS CARDIOVASCULARES: UMA REALIDADE PERSISTENTE

Em ambito mundial, as doencas cronicas ndo transmissiveis sao
responsaveis pelas principais causas de morbidade e mortalidade. Entre essas, as
de maior importancia sdo as doencas cardiovasculares, o cancer e o diabetes.
Ressaltando que as doencas cardiovasculares lideram as estatisticas de mortalidade
no mundo; sendo um terco total de Obitos (16,6 milhdes de pessoas) originam-se de
doencas cardiovasculares, desses, (7,2 milhdes) sdo decorrentes de doenca
isquémica do coracdo (ROCHA; MAIA; SILVA, 2006).

Conforme visto anteriormente, as doencas cardiovasculares afetam um
indice bastante elevado de pessoas, e podem ocasionar consequéncias
irreversiveis. A doenca isquémica do coragdo, doenca cerebrovascular e doenca
aterosclerotica, sdo as patologias de maior incidéncia. Individuos com quadro clinico
de doenca coronariana podem apresentar complicagdes cardiovasculares evoluindo
para oObito, decorrentes do infarto agudo do miocardio, isquemia refrataria ou, ainda,
em razdo da necessidade de revascularizagcdo miocardica de urgéncia
(FIGUEIREDO; STIPP; LEITE, 2011).

Cabe ressaltar, que existem fatores predisponentes para o surgimento de
algumas doencas cardiovasculares. Segundo Leite, Figueiredo e Erdann (2009) séo
considerados fatores de risco qualquer situacdo, habito, condicdo ambiental ou

fisiologica capaz de predispor um individuo ou um grupo a uma doenca ou a um
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estado ndo saudavel. No que tange o cliente suscetivel a cardiopatia, este podera
apresentar tantos riscos mutaveis ou reversiveis, como imutaveis ou irreversiveis.

Os mesmos autores descrevem que fatores de risco mutaveis podem ser
mudados, prevenidos ou tratados, tais como: Tabagismo, hiperdislipidemias,
hipertenséo arterial, sedentarismo, obesidade, diabetes melito, contraceptivos orais,
estresse. Ja os fatores de risco imutaveis, ndo podem ser mudados ou tratados, sao
eles: Fatores hereditarios, aumento da idade, sexo (ocorre mais em homens que em
mulheres), etnia. Sendo assim, o objetivo é diminuir os agravos que prejudicam as
demandas de oxigénio para o miocardio e aumentar seu aporte de oxigénio.

Diante de tais fatores de risco, as hiperdislipidemias consistem num grupo
de anormalidades metabdlicas que resultam em combinacdes de colesterol total
sérico e triglicerideos elevados, ocasionando acumulo anormal de substancias
lipidicas, formacao de tecido fibroso na parede vascular, reacdo inflamatoria e leséo
na parede vascular. A formacédo de placas ateroscleréticas nos vasos sanguineos
pode afetar todo o sistema vascular ou um segmento da &arvore vascular
(SMELTZER; BARE, 2007).

Além de obstruir o fluxo sanguineo, as placas ateroscleréticas
enfraquecem a artéria, podendo levar ao rompimento do vaso sanguineo.
Atualmente, ha uma incidéncia elevada de aterosclerose mundialmente, sendo uma
das principais causas de morbidade e mortalidade; a doenca arterial coronariana
constitui a principal causa da aterosclerose (ROBBINS et al., 2008).

A doenca da artéria coronaria (DAC) é uma doenca caracterizada por
acumulo de depésitos gordurosos na camada interna das artérias coronarias. Esses
depdsitos aumentam, espessam-se, calcificam-se progressivamente, causando
obstrugdo na luz artéria coronéria, resultando na diminuicdo do fluxo sanguineo
coronariano e um suprimento inadequado de oxigénio para o musculo cardiaco
(SMELTZER; BARE, 2007).

Para o autor, os sintomas e complicacdes ocorrem de acordo com o grau
de estreitamento, oclusdo da luz arterial e formacdo de trombo. A obstrucdo da
artéria coronaria impede o fluxo sanguineo para o musculo cardiaco ocasionando
isquemia miocérdica, possibilitando o surgimento de outras patologias como: Angina
do peito; Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e Infarto agudo do miocéardio (IAM)

com supra ou infradesnivelamento do segmento ST.
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Muitas dessas oclusOes arteriais, mais especificamente, em pacientes
cujo ateroma oclui pelo menos 70% da luz interna de uma artéria coronaria, se faz
necessario a realizagdo da Angioplastia coronariana (ATC). Além desse caso,
pacientes clinicos em uso de terapia medicamentosa que nao respondem ao
respondem ao tratamento; angina instavel ou estavel recente; lesbes proximais néo
calcificadas e acessiveis; IAM em evolucdo, concomitante com terapia tromboliticas
(SMELTZER; BARE, 2007).

A ATC é um procedimento utilizado para o tratamento da doenca arterial
coronariana; consiste em uma técnica que possibilita a dilatagdo e desobstrucéo de
uma artéria com lesdo ateromatosa nao calcificada, através da introducdo de um
cateter com baldo na extremidade em um vaso coronario; o baldo € insuflado,
causando ruptura e modificacdo no ateroma, aumentando entdo a luz do vaso e
melhorando o fluxo sanguineo para o miocéardio (FIGUEIREDO; STTIP; LEITE,
2011).

Mediante a confirmacdo de alguma doenca cardiaca, através da
anamnese, exame fisico, exames diagndsticos invasivos e ndo invasivos, 0
tratamento poderd ser realizado através de mudanca do estilo de vida, terapia
medicamentosa, procedimento invasivo como o ATC, e em alguns casos que nao
obtém resultados satisfatorios, realizacdo de intervencdo cirargica (LEITE;
FIGUEIREDO; ERDANN, 2009).

O procedimento cirdrgico é realizado quando a probabilidade de uma vida
atil € maior com o tratamento cirargico do que com o tratamento clinico (GALDEANO
et al, 2003). Sendo importante ressaltar que o objetivo da intervencao cirdrgica é
prolongar e melhorar a qualidade de vida do paciente, porém o ato cirdrgico
desperta certo medo para o paciente e familiares.

Ribeiro et al (2010), enfatiza que os pacientes cardiacos apresentam
muitos medos e ansiedades, uma vez que o paradigma da associacdo do coragéo
com a vida e a morte intensifica as necessidades emocionais e psicologicas desses
clientes.

Apesar das situagcbes estressoras, que envolvem a realizagcdo do
procedimento cirdrgico cardiaco, as quais (conforme a literatura pertinente)
desestabilizam emocionalmente o paciente e seus familiares; muitos profissionais e
estudiosos da tematica, consideram, dependendo do caso clinico a realizacéo de tal

procedimento.
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4.3 CIRURGIA CARDIACA: UM PROCEDIMENTO NECESSARIO

O advento da cirurgia cardiaca (CC) € um fato recente. No Brasil, até os
fins do século XIX ndo eram realizados procedimentos cirlrgicos com tanta eficacia,
principalmente no que se refere a cardiologia. A realizacdo de procedimentos
cirdrgicos nos moldes de hoje, emergiram a partir da segunda metade do século XX,
notando-se desde entdo, um vertiginoso progresso (LEITE; FIGUEIREDO; ERDANN,
20009).

O avanco cientifico do século XX desmistificou o coracao, possibilitando
melhor sobrevida para os clientes cardiacos. Com o0s avancos tecnoldgicos, a
atuacao multidisciplinar de uma equipe qualificada, a recuperacéo do cliente ocorre
de cada vez mais rapida, sequelas aparecem com menor frequéncia e o cliente
consegue enfrentar melhor a situacéo (LEITE; FIGUEIREDO; ERDANN, 2009).

No Brasil, mais de 24.000 cirurgias de revascularizacdo do miocéardio
(RVM) séo realizadas por ano e 12.000 procedimentos valvares sao realizados
anualmente. Com o advento da cardiologia intervencionista nos ultimos 20 anos, e
mais de recentemente com 0S novos stents recobertos de drogas, 0s pacientes
selecionados para cirurgia cardiaca passaram a serem 0S mais graves,
frequentemente com funcdo ventricular esquerda rebaixada e com mais
comorbidades, tornando o pos-operatério mais trabalhoso (KNOBEL, 2006).

Ao mesmo tempo a CC vem apresentando constante renovacgdo de suas
técnicas, como emprego de cirurgia minimamente invasiva, utilizacdo de enxertos
arteriais na RVM, melhor protecdo miocardica durante a circulagcdo extracorpérea
(CEC), uso de proteses endoarteriais na correcao de aneurismas da aorta, avancos
importantes no tratamento cirdrgico da insuficiéncia cardiaca (como alternativas ao
transplante cardiaco, no campo das cardiopatias congénitas e do tratamento das
arritmias (KNOBEL, 2006).

A CC apresenta particularidades e frequentemente € realizada com o
auxilio da CEC, parada circulatoria total e hipotermia. A cardioplegia hipotérmica se
baseia na inducdo rgpida e manutencdo de parada cardiaca e de hipotermia
miocardica profunda (22°), evita danos resultantes da infusdo de solu¢fes as artérias
coronarias e miocardio, manutencdo de fisiologia cardiaca durante o periodo de
recuperacao da cardioplegia (FIGUEIREDO; STIPP, 2011).
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A CEC consiste em um sistema de tubos, oxigenador artificial e bombas,
gue permite que o sangue circule e seja oxigenado sem passar pelo coracdo e
pulmdes. O contato do sangue com uma superficie ndo endotelizada leva a uma
ativagdo de componentes imunoldgicos, como macrofagos e polimorfonucleares, e
liberacdo de mediadores bioquimicos, predispondo o paciente a uma resposta
inflamatéria generalizada (KNOBEL, 2006).

Os principais problemas em pacientes submetidos a CEC sao:
Hipotermia, hemodiluicdo, coagulopatia, reacdo inflamatéria sistémica, retencéo
hidrica intersticial, baixo débito cardiaco, diminuicdo do fluxo urinério, tamponamento
cardiaco, diminuicdo da complacéncia pulmonar, episédios de hipertensao
pulmonar, disturbios neurologicos (KNOBEL, 2006).

Pivoto et al (2010) salienta que podemos classificar as cirurgias cardiacas
em trés tipos: Corretoras, relacionadas a defeitos do canal arterial, incluindo o do
septo atrial e ventricular; Reconstrutoras, destinadas a RVM, plastia de valva aortica,
mitral ou tricuspide; E as substitutivas, que correspondem as trocas valvares e
transplantes. Os tipos mais comuns cirurgias cardiacas sé&o as reconstrutoras,
particularmente a revasculariza¢cdo do miocardio.

Apesar da eficacia da terapia clinica para o tratamento das doencas
coronarianas, muitos pacientes podem precisar de uma RVM; que além de reduzir
ou eliminar os sintomas de algumas doencas, como, angina pectoris, IAM, também
pode melhorar a sobrevida de alguns pacientes; inclusive com angina refratéria,
estenose com mais de 50% do tronco da artéria coronéria esquerda, doenca arterial
bivascular e trivascular, estenose grave (75%) (ANDREOLI et al., 2005).

4.3.1 Cirurgia cardiaca de Revascularizagdo do Miocéardio e Troca Valvar

A RVM é conhecida popularmente como ponte safena, consiste em um
enxerto arterial coronario usando a veia safena autégena com o objetivo de isolar o
vaso obstruido e, assim restabelecer a perfusédo da artéria coronaria (ROCHA; MAIA,;
SILVA, 2006). Tem por objetivo criar pontes nos locais obstruidos, possibilitando

melhor irrigacdo do musculo afetado.
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Smeltzer e Bare (2007) enfatizam que para serem recomendados a RVM,
inimeros fatores sdo determinantes, dentre eles, o nimero de vasos COronarios
afetados, o grau de disfuncdo ventricular, os sintomas, o quadro clinico em que se
encontra o paciente e ao grau de oclusao das artérias coronérias.

Visto que Rocha, Maia e Silva (2006), remetem que as indicacdes
predominantes de RVM, séo para pacientes que tenham intolerancia ao tratamento
medicamentoso; casos de lesdes importantes impossiveis de ser corrigidas atraves
de angioplastia coronariana; prevenc¢ao ou tratamento do infarto agudo do miocérdio;
tratamento de complicacdes da angina instavel.

A cirurgia para revascularizacdo miocardica padrdo, € realizada atraves
de uma incisdo de esternotomia mediana com bipass cardiopulmonar e parada
cardioplégica. A mortalidade cirargica € pequena em pacientes estaveis, com
incidéncia de infarto do miocardio perioperatério e de acidente vascular cerebral
variando de 1 a 4% (ANDREOLI et al., 2005).

Conforme visto anteriormente, outro tipo de procedimento cirdrgico
bastante realizado sdo os procedimentos valvares. O coragdo possui quatro valvas:
duas semilunares (aortica e pulmonar), e duas atrioventriculares (mitral e tricispide).
Essas valvas podem apresentar certo estreitamento (estenose), que impede ou
dificulta o fluxo sanguineo normal (LEITE; FIGUEIREDO; ERDANN, 2009).

A estenose da valva mitral, é a que mais predispde o cliente a intervencao
cirdrgica, que podera ser realizada por meio da valvuloplastia ou por meio da troca
valvar. A causa mais frequente da estenose mitral € a febre reumatica, embora em
muitos casos ndo haja histéria dessa doenca. O tratamento invasivo esta indicado
guando surgem sintomas como: Fibrilagcdo atrial, edema pulmonar persistente,
dispnéia que limita as atividades fisicas, hipertensdo pulmonar com hemoptises, e
embolias sistémicas repetitivas. (LEITE; FIGUEIREDO; ERDANN, 2009).

Para os autores a troca de valva € realizada quando as valvas encontram-
se alteradas em decorréncia de lesdes trauméticas, lesbes inflamatérias e/ou
cicatriciais, resultantes de doencas ou da destruicdo valvar, sendo substituidas por
valvas artificiais. A intervencdo cirurgica torna-se necesséria antes que a funcao
ventricular seja comprometida ao ponto de prejudicar a circulacdo sistémica

pulmonar
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4.3.2 Principais complica¢des da cirurgia cardiaca

Apesar dos os avancgos tecnolégicos relacionados a CC, segundo Knobel
(2006), o uso da CEC, dos agentes anestésicos e o prOprio ato cirdrgico sao
responsaveis pelas principais complicacbes pds-operatorias, exigindo, portanto,
identificacao precoce dessas complicacdes pela equipe de enfermagem, que devera
coletar todas as informacgdes importantes no momento da chegada do cliente na UTI,
detalhes sobre o trans operat6rio e eventuais intercorréncias.

As principais complicacBes cirdrgicas sdo: hipertensdo arterial, baixo
débito cardiaco, arritmias cardiacas, IAM, tamponamento cardiaco, pericardite,
complicagbes pulmonares como: infec¢des, atelectasias, embolias; complicagdes
digestivas (hemorragia digestiva, pancreatite, ictericia); complicacdes cerebrais
(acidente vascular cerebral, paraplegia, confusdo mental); complicacdes renais
(insuficiéncia renal aguda, infeccdo urinaria); hematologicas (sangramento), e
infeccdes (KNOBEL, 2006).

Para o mesmo autor, a prevenc¢ao das complicacdes comeca desde o pré-
operatorio, considerando varios fatores como, fatores de risco, doencas
preexistentes e o tipo de cirurgia. Durante o ato cirargico e no pos-operatoério, toda
equipe devera estar atenta para detectar qualquer alteracdo hemodinamica no
quadro clinico do paciente.

As complicagcbes respiratérias sdo as de maior incidéncia no pos-
operatdrio. O uso da anestesia prolongada necessita de intubacédo endotraqueal por
provocar relaxamento muscular, que pode provocar a aspiracao brénquica, além de
deprimir o sistema nervoso central, reduzindo o reflexo da tosse (NETO; THOMSON;
CARDOSO, 2005).

Segundo o autor, as incisbes no abdome superior e térax apresentaram
maior incidéncia de complicacdes respiratorias. Isto se deve ao fato de estas vias de
acesso reduzirem em 50% a 60% a capacidade vital, e em 30% a capacidade
funcional residual, por disfuncdo do diafragma; ocorrendo inibicdo reflexa do nervo
frénico pela manipulacéo visceral.

Débito cardiaco diminuido pode ocorrer por varias razdes, envolvendo
desde desequilibrios volémicos até alteracbes mecanicas. A monitorizacdo da

pressédo arterial média (PAM) deve permanecer acima de 60 mmHg ; PAM baixa,
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pressdo venosa central (PVC) elevada e oligaria, pode significar faléncia da bomba
cardiaca (KNOBEL, 2006).

Casos de IAM no pos de RVM podem ser ocasionados por enxertos
inadequados, embolias coronérias, embolia gasosa, espasmo arterial, suturas
inadvertidas, choque grave ou devido cirurgias subsequentes; sendo importante
avaliar o tipo e intensidade da dor, realizar eletrocardiograma (ECG) para detectar
alteracbes no segmento, e solicitar coleta de exames laboratoriais especificos, como
marcadores enzimaticos (KNOBEL, 2006).

Laizo, Delgado e Rocha (2010) enfatizam ainda que o IAM pode causar
nao sO elevacdes enzimaticas sem relevancia clinica, como também baixo débito
cardiaco, taquiarritmias malignas e 6bito. As complicacdes trombadticas na RVM séo
consideradas como importantes causas de mortalidade pds-operatoria.

A hipertensdo arterial € uma ocorréncia extrema no pos-operatério de
cirurgia cardiaca; em situacfes de crise hipertensiva, € essencial o controle da PAM
com a finalidade de diminuir riscos de hemorragias. Hipotenséo arterial e reducéo de
drenagem pericardica podem indicar tamponamento cardiaco, sendo indicada a
drenagem pericardica imediata (KNOBEL, 2006).

Os danos neuroldgicos podem ser ocasionados por deslocamento de
trombo, embolia gasosa, hipotensdo prolongada e hemorragia grave. Portanto, toda
a equipe que acompanha o paciente deve estar atenta para sinais e sintomas de
confusdo mental, desorientacdo témporo-espacial e agitacdo psicomotora no pos-
operatorio, que devem ser investigados. A funcdo renal também pode ser afetada
pelo tempo de perfusdo prolongado, hipotensao, hipdxia, baixo débito cardiaco e uso
de medicamentos nefrotoxicos. (KNOBEL, 2006).

Segundo o autor, casos de sangramento no pdés-operatério devem ser
rigorosamente avaliados através de coagulograma completo; em casos de
sangramento maci¢cos, o paciente deve ser encaminhado imediatamente para o
centro cirdrgico. As infeccbes pds-operatdrias mais comuns s&o infeccdes
respiratorias, infeccdbes em incisdes cirurgicas, e infec¢des urinarias. Por mais
asséptico que seja o procedimento cirdrgico, deve ser realizada a antibiotico-
profilaxia.

Percebe-se, desta forma, a complexidade da cirurgia cardiaca e a
importancia do seu pos-operatério, bem como os cuidados de enfermagem

desenvolvidos nessas situagoes.
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Compreende-se que as ac¢des desenvolvidas por esse profissional séo
vitais para uma recuperacao satisfatéria do paciente, cuja condicdo de saude sofre
mudancas constantes e abruptas, requerendo intervencbes de enfermagem
imediatas. Dessa forma, faz se necessério uma assisténcia sistematizada, em que o
paciente necessita ser visto como um todo e assistido em todas as suas

necessidades.

4.4 A SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM COMO MODELO
METODOLOGICO

Atualmente os avancgos cientificos e tecnolégicos tém gerado maior
desenvolvimento e expansdo dos cuidados de enfermagem, que passaram a ser
fundamentais para a recuperacdo do paciente. Diante desse contexto, a
enfermagem vem aprimorando seus conhecimentos e propondo novas alternativas
de assisténcia, desenvolvendo metodologia prépria de trabalho, fundamentada no
método cientifico (GALDEANO; ROSSI; PEZZUTO, 2004).

O Processo de Enfermagem tem sido considerado uma possibilidade de
resposta a sérios questionamentos referentes a qualidade da assisténcia e ao
desenvolvimento cientifico da profissdo. O Processo de Enfermagem é constituido
de um conjunto de etapas: Coleta de dados; Diagndstico; Planejamento;
Implementacéo e Evolugdo (GALDEANO; ROSSI; PEZZUTO, 2004).

Para Horta (1979), Coleta de dados ou Histérico de enfermagem é o
roteiro sistematizado para o levantamento os dados do paciente, que ocorrera no
primeiro contato. E a identificagdo dos problemas e das necessidades; inclui o
conhecimento de dados que identifique o paciente, histéria clinica, habitos, exame
fisico.

O Diagnostico de Enfermagem trata-se da identificacdo das necessidades
basicas do ser humano que precisa de atendimento e a determinacdo pelo
enfermeiro do grau de dependéncia deste atendimento. Apds analise dos dados
colhidos, identificara os problemas de enfermagem, necessidades afetadas e grau
dependéncia e fara um julgamento clinico sobre as respostas do individuo (HORTA,
1979).
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A mesma autora descreve que apos a identificacdo dos Diagnosticos de
Enfermagem, o enfermeiro ird elaborar um plano de cuidados para o paciente de
forma individualizada, continua, objetivando a prevencdo, promocao, protecao,
recuperacdo e manutencdo da saude. A prescricdo de enfermagem devera ser feita
diariamente, de forma clara, concisa, especifica, aprazada e checada quando
realizada.

Para Horta (1979, p.35), “o processo de enfermagem € a dinamica das
acOes sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano.
Caracteriza-se pelo inter-relacionamento e dinamismo de suas fases ou passos”.

A SAE é um modelo metodolégico ideal para o enfermeiro aplicar seus
conhecimentos técnico-cientificos na pratica assistencial, favorecendo o cuidado e a
organizacdo das condicOes necesséarias para que ele seja realizado (BITTAR;
PEREIRA; LEMOS, 2006).

Para o mesmo autor, incorporar a SAE é uma forma de tornar a
enfermagem mais cientifica, promovendo um cuidar de enfermagem mais
humanizado, continuo e com qualidade para o paciente. A SAE tem sua
fundamentacdo tedrico-filosofica nas teorias de enfermagem e no cuidar como
fenbmeno em enfermagem.

Dentre as etapas da SAE, o Diagnéstico de Enfermagem tem se
destacado, sendo reconhecido como um guia para as demais etapas. Representa
uma das mais importantes fontes de conhecimento cientifico de enfermagem,
fornecendo critérios para avaliacdo de assisténcia, direcionamento do cuidado,
facilitacdo da pesquisa, e estimula o paciente a participar de seu tratamento,
contribuindo para expansao do conhecimento da enfermagem (GALDEANO; ROSSI;
PEZZUTO, 2004).

A North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) vem
contribuindo de forma significativa para o desenvolvimento e refinamento dos
Diagnosticos de Enfermagem. Nos Ultimos anos tem desenvolvido um sistema
conceitual para classificar os diagnosticos em uma taxonomia.

Em 1989, publicou a Taxonomia | (monoaxial), que classificava os
Diagnosticos de Enfermagem numa estrutura constituida por nove categorias,
chamadas de Padrbes de Respostas Humanas. Esta Taxonomia, foi utilizada até
2000, e com bases em diversas avaliacfes, publicou em 2001 a Taxonomia lI,

constituida por 13 dominios, sendo que cada dominio é composto por classes,



31

totalizando 106 classes, e cada classe é composta por conceitos diagndsticos, no
total de 155 diagndsticos e 7 eixos (BRAGA; CRUZ, 2003).

Desde entdo, a Taxonomia Il da NANDA vem sendo aperfeicoada com a
inclusdo de novos diagndésticos. Segundo Barros 2009, apés uma revisdo e
aprovacao do Comité, a ultima edicdo da NANDA 2007-2008 é composta por 13
Dominios, 47 Classes, 187 Diagnosticos de Enfermagem e 07 Eixos.

NANDA (2008) mensiona que um Dominio € uma esfera de atividade,
estudo ou interesse; Classe € uma subdivisdo de um grupo maior, seja por divisdo
de pessoas, coisas, grau ou categoria; Eixo € como uma dimensdo da resposta
humana que € levada em conta no Diagndstico de Enfermagem.

Sendo assim, os 07 Eixos séo classificados da seguinte forma: Eixo 1-
Conceito diagnoéstico; Eixo 2- Sujeito do diagnéstico (individuo, familia); Eixo 3-
Julgamento (prejudicado, ineficaz); Eixo 4- Localizagdo (vesical, cerebral); Eixo 5-
Idade (bebé, crianca,adulto); Eixo 6- Tempo (agudo,crénico,intermitente); Eixo 7-
Situacao do diagnostico(risco, real, bem-estar) (NANDA, 2008).

Diagnostico de enfermagem é conceituado pela NANDA como:

um julgamento clinico sobre a resposta de um individuo, uma familia ou
uma comunidade com relacéo a problemas de salde reais ou potenciais/
processos de vida que fornecem a base para uma terapia definitiva que
busca alcancar resultados nos quais a enfermagem é necesséaria (NANDA,
2008 p. 293-294)

A Taxonomia Il é multiaxial e, por isso, é mais flexivel que a Taxonomia |
(monoaxial) facilitando a inclusdo de novos diagnosticos. Apresenta termos cujos
significados sdo mais familiares, pois fazem parte da enfermagem tradicional e
contemporanea, e talvez sejam mais eficazes para a comunicagao com outros
profissionais, com o préprio cliente e com instancias de planejamento dos servicos
de saude (BRAGA; CRUZ, 2003).

A Taxonomia Il permite uma linguagem mais rica para os diagnosticos de
enfermagem porque possibilita multiplas combinac6es dos termos entre 0s eixos e
maior adaptacdo as atuais conven¢des de manuseio de terminologia entre bases de
dados relacionadas que utilizam classificacbes NANDA, Nursing Interventions
Classification (NIC) e Nursing Outcomes Classification (NOC) (BRAGA; CRUZ,

2003).
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A Classificacdo dos Diagnésticos de Enfermagem é uma etapa dinamica,
sistematica, organizada e complexa do Processo de Enfermagem, ndo se refere
apenas a uma simples listagem de problemas, mais envolve uma avaliacao critica,
formulacdo de hipoteses diagndsticas e tomada de decisdo (GALDEANO et al.,
2003).

A Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem da NIC por sua vez, foi
construida por pesquisadores da Universidade de lowa, tendo sido lancada em
1992; a primeira edicdo apresentou 336 intervencdes, a quarta 7 dominios, 514
intervengbes com mais de 12.000 acgles/atividades. A NIC é continuamente
atualizada, atualmente esta na sua 52 edicéo, possuindo sete dominios e 30 classes
(BARROS, 20009).

As Intervengdes de Enfermagem da NIC estdo relacionadas aos
diagnésticos de enfermagem da NANDA, aos efeitos da classificacdo de resultados
da NOC, aos protocolos para avaliacdo de residentes usados em instituicdo de
cuidados de enfermagem especiais e ao conjunto de informacfes para resultados e
avaliacdes (BARROS, 2009).

O mesmo autor menciona que a elaborag¢édo da NIC teve inicio em 1987,
onde varias etapas e métodos de pesquisa foram utilizados na sua construcdo. A
primeira etapa de construcédo da NIC foi utilizado o método indutivo, sendo realizado
analise de conteudo, revisdo com grupos focais e questionarios. Na segunda etapa,
utilizou-se o método dedutivo: analise de similaridade, agrupamento hierarquico,
escalonamento multidimensional e estudos de validacdo. Os testes clinicos de
campo evidenciaram a necessidade de ligacdo NANDA, NIC e NOC.

Segundo Dochterman (2008), Intervencdo de Enfermagem € qualquer
tratamento baseado no julgamento e no conhecimento clinico realizado por um
enfermeiro para melhorar os resultados do paciente. Incluem cuidados de
enfermagem diretos e indiretos, voltados para o paciente, familia e comunidade.

O autor ainda enfatiza que para a escolha das intervencdes, € necessario
considerar alguns fatores, tais como: Resultados desejados para o paciente;
caracteristicas do diagndstico de enfermagem; base de pesquisa para a intervencgao;
possibilidade de implementar a intervencdo; aceitabilidade pelo paciente; e
capacidade do enfermeiro em planejar e executar a agao.

As Intervencdes de Enfermagem da NIC incluem os aspectos fisioldgicos

e psicologicos. E uma classificacdo abrangente e padronizada das intervencdes
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realizadas por enfermeiros. Sendo importante mencionar que € Util para
documentacdo; comunicacdo de cuidados; integracdo entre os sistemas de
informacédo; eficacia de pesquisas; planejamento e avaliacdo de competéncias
(DOCHTERMAN, 2008).

A identificacdo dos Diagndsticos de Enfermagem comunentes
apresentados por pacientes no pos-operatorio de cirurgia cardiaca, permite um
direcionamento da assisténcia de enfermagem, por possibilitar um reconhecimento
prévio das necessidades manifestadas por esses pacientes, fornecendo subsidios
para o0 estabelecimento de intervencbes de enfermagem fundamentadas e
adequadas as necessidades individuais de cada paciente (GALDEANO; ROSSI;
PEZZUTO, 2004).
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa do tipo exploratério. A
escolha por tal abordagem justifica-se pelo fato do estudo buscar compreender
dimensdes consideradas profundas e significativas ndo podendo ser aprisionadas
nas variaveis da abordagem quantitativa (MINAYO, 2008).

Outro fator que ndo permite a quantificacdo de tais compreensdes ocorre por
trabalhar com questbes inerentes a realidade social, como afirma Minayo (2007,
p.21) “(...) o ser humano se distingue ndo so6 por agir, mas por pensar sobre o que se
faz e por interpretar suas acdes dentro e a partir da realidade vivida e partilhada com
seus semelhantes”

Essas caracteristicas sdo bem peculiares ao objeto de pesquisa
impossibilitando a utilizagdo da abordagem guantitativa em todo o trabalho. Portanto,
realizou-se uma pesquisa bibliografica a cerca do tema proposto sempre buscando
estabelecer o dialogo entre os autores.

Segundo Vieira e Hossne (2001), a pesquisa bibliografica tras um resumo da
literatura especializada sobre um determinado tema. Uma boa pesquisa bibliogréafica
exige muita leitura, boa redacgéo, e conhecimento na area especifica do tema, além
de competéncia de discutir e criticar, ndo € apenas uma simples compilacdo, mesmo
gue organizada de resumos de artigos.

Incluem varios artigos publicados em revistas nacionais e internacionais da
area, alguns trabalhos apresentados em congressos nacionais, referéncias de livros

da area e algumas referéncias a teses e dissertacoes (VIEIRA; HOSSNE, 2001).

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

A pesquisa deu-se inicio em fevereiro de 2011, inicialmente com

elaboragao do Projeto de pesquisa “Assisténcia de enfermagem ao paciente no pos-
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operatorio de cirurgia cardiaca”, durante o periodo de fevereiro de 2011 a junho de
2011. Em agosto de 2011, iniciaram-se os estudos para elaboracdo da Monografia,
finalizando no més de novembro de 2011.

Foram consultados 22 livros, 8 monografias, 2 teses de doutorado, 1
dissertacdo de mestrado, e 71 artigos cientificos (com data de publicacdo entre
2001-2011). Esse periodo se justifica pela atualizacdo teorica e relevancia do
conteudo ao objeto de estudo.O critério de inclusédo se refere aos que abordassem a
temética estudada. Dessa forma, foram utilizados 16 livros, 1 tese de doutorado e 20
artigos cientificos.

Para a busca desse material foram utilizadas as seguintes palavras-
chave: Cirurgia cardiaca; SAE; Assisténcia de enfermagem no poés-operatorio de
CC; Diagnosticos e Intervencfes de enfermagem.

Inicialmente foram coletados os dados referentes ao tema da pesquisa,
reunindo todo material bibliografico disponivel, consultando os Bancos de Dados
Informatizados, Bibliotecas virtuais, periodicos, livros, enfim, todo material que
aborde toda tematica desta pesquisa.

Dentre os bancos de dados e as revistas utilizadas, podemos citar:
Scientific Electronic Library Online (SCIELLO); Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS); Sistema Online de Busca e Analise de
Literatura Médica (MEDLINE), e nas seguintes revistas: Acta Paulista de
Enfermagem; Revista de Enfermagem; Texto Contexto Enfermagem; Revista
Brasileira de Enfermagem; Revista Escola Enfermagem; Revista Latino Americana
de Enfermagem; Revista Ciéncia Cuidado e Saude; Revista Eletrénica de
Enfermagem; Terra e Cultura; Revista Enfermagem Atual, Revista Brasileira

Hipertensédo; J Bra Pneumol; Rev Bras Cir Cardiovasc; Acta Sci Health Sci.

5.3 COLETA E ANALISE DOS DADOS

Primeiramente foi realizada uma leitura do tipo exploratdria. Para Gil
(2006), leitura exploratoria consiste no tipo de leitura em que nem tudo é
necessariamente lido, pois nem tudo é importante para alcancar o propésito da

pesquisa, e 0 que nao for pertinente é posto de lado.
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Apbs esse processo, foi realizada uma leitura seletiva, que consiste
numa leitura mais aprofundada das partes que interessam a pesquisa a fim de
selecionar o material a ser analisado. Apreendendo, assim todo o contetudo a ser
utilizado, fazendo logo em seguida um fichamento do material selecionado, retirando
as citacfes, que compdem o embasamento teorico (GIL, 2006).

Por meio dos dados encontrados, buscou-se a interacdo do assunto para
elaborar um plano de cuidados de enfermagem para o paciente que se encontra no
pbés-operatério de CC, visando suprir as necessidades encontradas nestes
pacientes, contribuindo entdo para uma recuperacao rapida, eficaz e livre de danos.

O critério de encerramento da coleta de dados surge nho momento em que
se identifica saturacdo dos dados, e apreendemos 0s objetivos do tema proposto;
construindo um embasamento tedrico que concretize esse trabalho. Para essa
pesquisa, seguiu-se a padronizagcdo nacional recomendada pela Associagao
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT, 2005).
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

6.1 OS CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIA
CARDIACA

Conforme foi evidenciado anteriormente, a CC é um procedimento
bastante complexo. E o enfermeiro como profissional da equipe multidisciplinar de
saude e lider da equipe de enfermagem, deve desenvolver maneiras seguras e
eficazes de cuidar.

O cuidado de enfermagem compreende todas as acOes do enfermeiro
direcionadas ao paciente desde que ele tome conhecimento do procedimento,
guando se iniciam os primeiros cuidados abrangendo as orientacfes pré-operatorias
ao paciente e familiares, a organizacdo da unidade, os cuidados na admissao, a
manutencdo das funcdes organicas, a observacdo hemodindmica, e até as
instrucdes relacionadas a alta hospitalar (CAVALCANTE; COELHO, 2007).

No cotidiano de cuidados em cirurgia cardiaca, existe tecnologia de ponta,
muita correria, ansiedade, alto nivel de adrenalina, risco de morte e, principalmente
muita gente. E centrada no ser humano, a enfermagem deve realizar sua funcéo
precipua que é cuidar de gente (CAVALCANTE; COELHO, 2007).

Para o autor, € necessario a interacao entre enfermeiro e paciente, com o
objetivo de suprir as necessidades humanas basicas dos clientes, como forma de
atingir a manutencao dos aspectos fisioldégicos e observacdo de suas respostas aos
agressores externos.

No entanto, esse cuidar tem caracteristicas que o tornam distinto,
principalmente porque a expectativa quanto a cirurgia gera muita ansiedade e medo
nos clientes, exigindo muita atencéo, dedicacdo e conhecimento por parte de toda
equipe de enfermagem (CAVALCANTE; COELHO, 2007).

O enfermeiro precisa encorajar a verbalizagdo do cliente, ouvi-lo, ser
compreensivo e proporcionar-lne informagcbes que o ajudem a aliviar suas
preocupacgdes. Os temores sdo expressos de varias formas, cabendo ao profissional
identificar seus significados e utilizar-se de artificios para minimiza-los.
(CAVALCANTE; COELHO, 2007).
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Para Horta (1979, p.12),

a resposta ao medo, € a primeira e a mais primitiva das respostas; €
instantanea; € o preparo do organismo para a luta, seja o inimigo conhecido
ou desconhecido; a estimulacdo do sistema nervoso envolve todo o
organismo, e em especial entra o sistema nervoso simpatico.

Estudos realizados por Biazin et al (2001), mostraram que as informacdes
pré-operatorias tém influencia positiva sobre o processo de recuperacdo pos-
operatoria, tais informacdes ajudam a aliviar a ansiedade. A preparacado psicologica
€ vista como benéfica, pois na medida em que o cliente se sente esclarecido em
suas duavidas, diminuem os temores, prevenindo possiveis complicacbes no pos-
operatario.

As orientacBes de enfermagem quando inseridas no processo de cuidar,
devem visar o cuidado holistico do paciente. Por isso, é essencial a humanizacéo do
cuidado, o cliente deve ser visto como um todo, desde o momento que é admitido na
unidade hospitalar. Os enfermeiros necessitam basear os seus conhecimentos em
multiplos fatores, ndo se fundamentando apenas na patologia ou no procedimento
cirdrgico, mais também nos varios fatores que se inter-relacionam com a saude do
paciente (BIAZIN et al., 2001).

Quanto mais o paciente tiver conhecimentos sobre a finalidade dos
procedimentos realizados, sobre suas possibilidades futuras, melhor sera sua
adaptacdo a internacdo e, consequentemente, sua recuperacdo. A comunicacao
torna-se como preciosa ferramenta para se fazer compreendido e assim atingir a
meta de interagdo humana (CAVALCANTE; COELHO, 2007).

No pos-operatorio de cirurgia cardiaca, ha necessidade de transferir o
paciente para uma UTI, o que implica cuidado de enfermagem de alta complexidade,
direcionado para prevencdo de complicacdes. Na chegada a UTI, o cliente é
recebido por uma equipe multiprofissional com funcbes bem definidas, sé&o
transferidas todas as informac¢fes decorridas no trans operatorio com o objetivo de
garantir a continuidade da assisténcia (KNOBEL, 2006).

Knobel (2006) ainda mensiona a esséncia de uma avaliacao sistematica e
completa do cliente, que se inicia a partir dos dados coletados, se ha necessidade
de drogas vasoativas, deve-se observar o nivel de consciéncia, assim como exame

neuroldgico, coloracdo das extremidades, amplitude dos pulsos periféricos, ausculta
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cardiaca, pulmonar e exame fisico do abdémen. A monitorizacdo de: pressédo
arterial, pressdo venosa central, parametros respiratorios, saturacdo de oxigénio,
diurese, temperatura, drenos pleurais e mediastinais.

Visto que, Ribeiro et al (2010), salienta que o0 momento de admisséo do
cliente em pés operatoério de cirurgia cardiaca na UTI , é permeado por niveis de
complexidade, tanto no ambiente, como na tecnologia do cuidado, conferindo tenséo
e inseguranca para o cliente. Entende-se que algumas situacdes ocorrem devido a
desinformacdo do cliente sobre aspectos especificos envolvendo o cuidado, a
terapéutica e o servico. Diante do exposto, acredita-se que a humanizacdo do
cuidado, pode ser um indicador para reduzir a situacao do estresse.

A chegada de um cliente na unidade de terapia intensiva requer uma
rapida intervencéo, ja que o paciente apresenta alto risco de instabilidade de um ou
mais sistemas fisiol6gicos, com possiveis riscos a saude, cuja vida pode encontrar
no limite da morte. Em decorréncia da preméncia de um fazer tecnolégico imediato,
muitas vezes torna-se dificil um contato mais proximo com o cliente, o que contribui
para o entendimento da UTI como um local em que predomina a frieza e a atuagéao
desumana e distante (SILVEIRA et al., 2005).

Para Leite, Figueiredo e Erdann (2009), o principal objetivo na fase pés-
operatéria de cirurgia cardiaca, € promover o restabelecimento hemodinamico do
cliente, sem esquecer de que o cardiopata possui grande instabilidade emocional, e
gue geralmente aumenta quando ele é transferido pra uma unidade de terapia
intensiva. Essa é uma caracteristica propria do cliente que passa por varias fases do
tratamento até chegar ao procedimento cirurgico.

O proposito principal de sistematizar a assisténcia de enfermagem é
identificar as necessidades individuais de cada paciente, e organizar os cuidados de
enfermagem proporcionando resultados benéficos.

6.2 DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NO POS-
OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA

Quanto maior for o numero de necessidades afetadas do cliente, maior

sera a necessidade de planejar a assisténcia, uma vez que a sistematizacao das
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acOes visa a organizacao, a eficiéncia e a validade da assisténcia prestada (BITTAR,;
PEREIRA; LEMOS, 2006).

Estudos realizados por Galdeano et al (2006), Rocha, Maia e Silva (2006),
e Pivoto et al (2010) , em hospitais de referéncia, contribuiram para a identificacédo
de 26 diagnésticos de enfermagem em paciente no periodo pdés-operatério de
cirurgia cardiaca, segundo a classificacdo da Taxonomia Il da NANDA.

Os Diagnosticos de enfermagem identificados por enfermeiros tém o
intuito de proporcionar subsidios o planejamento de intervencdes eficazes e
fundamentadas. Sendo assim, foi elaborado um plano de cuidados de enfermagem

segundo a Classificacao de intervencdes de Enfermagem da NIC.

v  Troca de gases prejudicada

A ocorréncia desse diagnéstico provavelmente esteja relacionado ao fato
de que, durante o trans operatorio o paciente € induzido ao coma anestésico, parada
cardiaca, oxigenacdo e bombeamento sanguineo artificial através da CEC. E como
conseqUéncia, o paciente perde a capacidade de respirar espontaneamente,
necessitando de ventilagdo mecanica até o restabelecimento da respiracdo
espontanea, que procede no pos-operatério, dependendo de uma avaliacdo
constante de seu padrao respiratério (PIVOTO et al, 2010).

NANDA (2008) define tal diagndstico como estado em que um individuo
apresenta excesso ou déficit na oxigenacédo e/ou eliminacédo dos gases (oxigénio e
diéxido de carbono) entre os alvéolos pulmonares e o sistema vascular.

Galdeano et al (2003), enfatiza ainda que durante a CEC as trocas
gasosas ocorrem mediante contato direto do sangue com o0 gas existente nos
oxigenadores artificiais, podendo acarretar excesso ou déficit de oxigénio e ou gas
carbonico.

Foram encontrados como caracteristicas definidoras para tal diagnéstico,
alteracbes na frequéncia, ritmo e profundidade respiratoria, dispnéia, taquicardia,
sonoléncia e alteracao na coloracéo da pele (PIVOTO et al, 2010).

Intervencdes de Enfermagem:

e Manter cabeceira elevada 30° para facilitar a mecéanica respiratoria;

e Monitorar saturacdo de oxigénio da hemoglobina arteriolar (SpO2), e

pressao parcial da gas carbdnico no sangue arterial (PCO2);

e Realizar aspiracéo traqueal conforme necessidade;
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Manter umidificag&o orotraqueal;

Monitorar sinais de desconforto respiratério;

Realizar ausculta pulmonar e cardiaca;

Acompanhar a evolucdo do paciente através da oximetria de pulso e
gasometria;

e Avaliar expansibilidade toracica, frequéncia e ritmo respiratorio.

v Desobstrucéo ineficaz de vias aéreas

E definido pela NANDA (2008) como estado em que um individuo
apresenta incapacidade de eliminar secrecdes ou obstru¢cdes do trato respiratorio
para manter uma via aérea permeavel.

A dependéncia de uma via aérea artificial e a imobilidade no leito,
implicam na incapacidade do paciente eliminar secre¢des tragueobrdnquicas e
necessidade de serem aspiradas. Como caracteristicas definidoras para tal
diagnéstico, podemos citar: frequéncia e ritmo respiratorio alterados e ruidos
respiratorios adventicios (PIVOTO et al, 2010).

Intervencgdes de enfermagem:

e Manter decubito elevado;

e Orientar o paciente a respeito do método apropriado de tosse;

e Incentivar o paciente a tossir e expectorar secrecoes;

¢ Incentivar a realizar respirar profundamente e lentamente;

e Observar nivel de consciéncia, observando nivel de sedacéo;

e Manter a umidade do ar inspirado;

e Aspirar secrecéao traqueal conforme a necessidade;

e Hiperoxigenar o paciente ao final de cada aspiracao;

e Auscultar os sons respiratorios antes e apds a aspiracao.

v/ Risco para aspiracao

O diagnéstico risco para aspiracao € definido pela NANDA (2008) como
estado em gue o paciente apresenta risco de penetracdo de secre¢des orofaringeas,
gastrointestinais, solidos ou fluidos nas vias traqueobrénquicas.

As pesquisas feitas por Galdeano et al (2006) mostraram que tal

diagnostico foi identificado em todos o0s pacientes observados, obtendo
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concordancia total dos pesquisadores como por enfermeiros da instituicdo
hospitalar.

Esse diagnodstico esta principalmente associado aos efeitos dos agentes
anestésicos, que ocasionam depressdo dos efeitos da tosse e degluticdo e o
aumento da presséo intragastrica, podendo levar a aspiracdo de secrecdes. As
conseqUéncias dessa situacdo podem ser desastrosas para 0 paciente, pois a
aspiracdo do conteudo gastrico pode provocar irritacdo e destruicdo da mucosa
tragueal, pneumonia aspirativa, e predisposicdo a infeccbes (GALDEANO et al.,
2003).

Intervencdes de enfermagem:

e Manter o paciente em decubito elevado;

e Controlar pressao do cuff a cada oito horas;

e Aspirar secre¢cfes sempre que necessario;

e Investigar freqlentemente a boca e garganta quanto a presenca de
material obstrutivo;

¢ Incentivar o paciente a tossir e expectorar secrecoes;

e Observar inser¢des de sondas (gastrica ou enteral);

e Posicionar o paciente em decubito elevado (45°) durante e 30 minutos
apos a alimentacao;

e Aspirar conteudos residuais de sondas gastricas antes de cada

alimentagao.

v Ventilacdo espontanea prejudicada

Incapacidade de o paciente manter a respiracdo adequada para suprir as
necessidades vitais; ocasionando insuficiéncia respiratoria, alteracdes metabdlicas,
exigindo, portanto, rapida intervencdo meédica e de enfermagem. Foram observados
como caracteristicas definidoras: Agitacdo, apreensao, dispnéia, taquipnéia, uso da
musculatura acessoria, alteracdes na Sp0O2, PCO2, E PO2(ROCHA; MAIA; SILVA,
2006).

Intervencdes de enfermagem:

e Monitorar a fungéo respiratoria;

e Posicionar o paciente adequadamente;
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e Observar alteracdes na profundidade respiratéria, uso de musculos
acessorios, sinais de cianose;

¢ Monitorar niveis de gasometria arterial e comunicar imediatamente as
alteracoes;

e Monitorar niveis de hemoglobina e hematécrito;

e Oferecer ou manter oxigenoterapia quando necessario;

e Explicar todos os procedimentos ao paciente, para reduzir a ansiedade.

v/ Padrao respiratoério ineficaz

Situacdo em que um paciente apresenta ventilacdo inadequada, pela
incapacidade de realizar os movimentos de inspiracdo ou expiracao satisfatorios. Foi
identificado pelos autores em 68% dos pacientes, sendo as alteracbes na
profundidade respiratéria, dispnéia, taquipnéia e uso de musculatura acessoria as
principais caracteristicas definidoras (ROCHA; MAIA; SILVA, 2006).

Intervencdes de enfermagem:

e Monitorizar funcéo respiratoria;

e Observar alteracdes na profundidade respiratoria, uso de musculos
acessorios, sinais de cianose;

e Realizar ausculta pulmonar;

¢ Incentivar ou auxiliar o uso do espirémetro;

e Oferecer ou manter oxigenoterapia quando necessario.

v/ Comunicacéao verbal prejudicada

Caracterizado como estado em que o paciente apresenta diminuicdo da
capacidade de falar, embora compreenda os outros. Pode estar relacionada a
presenca de tubos, dispnéia, dor na garganta, entre outros fatores (CARPENITO-
MOYET, 2006).

A intubagcdo endotraqueal foi apontada como principal causa para esse
diagnéstico nos pacientes que se encontram no pos-operatério de CC, ja que a
presenca do tubo orotraqueal incapacita o paciente de se expressar verbalmente
com outras pessoas (PIVOTO et al, 2010).

Intervencgdes de enfermagem:
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e Avaliar nivel de consciéncia através da escala de Glasgow ou de

e OQuvir 0 paciente com atencéo;

e Proporcionar métodos alternativos de comunicacao;

e Usar frases simples e curtas;

e Estimular o paciente a oferecer respostas a estimulos realizados
(piscar os olhos, apertar a méo);

e Questionar sobre sensacdes: frio, calor, dor;

e Incluir sempre a familia no processo de cuidados.

v' Mobilidade no leito prejudicada

Tal diagnéstico € definido como uma limitacdo para movimentar-se de
forma independente, de uma posicdo para outra no leito. Geralmente esta
relacionada a restricdo no leito decorrente do procedimento cirlrgico que exige
manter decubito adequado, da presenca dos drenos, cateteres venosos que
restringem a movimentacdo do corpo e da sensacdo de dor a0 movimentar-se
(PIVOTO et al, 2010).

Intervencdes de enfermagem:

e Explicar ao paciente sobre a necessidade de permanecer em decubito
dorsal,

e Orientar a posicdo correta dos bragcos ao movimentar-se (0S mesmos
deverdo ficar abragados sobre o térax);

e Realizar massagem de conforto a cada;

e Aliviar &reas de presséo através do uso de travesseiros e coxins;

e Orientar 0 paciente a realizar movimentos leves com 0os membros
superiores e inferiores;

e Auxiliar o paciente no transporte do leito para poltrona apoés liberagcao
médica,;

e Estimular deambulacdo em caminhadas curtas apos liberacdo médica.

v Integridade da pele prejudicada
Integridade da pele prejudicada é mais um diagndstico de enfermagem

encontrado no poés-operatorio de cirurgia cardiaca. Foram apontados como fatores
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responséveis para definicdo desse diagnostico o trauma cirdrgico, os drenos, as
puncdes venosas e arteriais que também contribuem para lesionar a continuidade da
pele (PIVOTO et al, 2010).

Segundo a NANDA (2008), estéd relacionada ao rompimento da pele,
destruicdo de camadas da pele e invaséo de estruturas no corpo.

Intervencdes de enfermagem:

¢ Realizar massagem de conforto;

e Renovar curativo cirdrgico, de cateteres e drenos diariamente;

e Observar sinais flogisticos na inciséo cirurgica atentando para sinais de
comprometimento como: coloracdo, temperatura, edema e presenca de secrecoes;

e Monitorar o processo de cicatrizagao das incisoes;

e Manter sondas e cateteres bem posicionados;

e Atentar no manuseio do paciente, evitando tracdo de drenos e

cateteres.

v Risco para lesao perioperatéria de posicionamento

Segundo a NANDA (2008) consiste no risco que o0 paciente apresenta de
adquirir algum dano resultante da necessidade de posicionamento durante e apés a
cirurgia. O paciente que se encontra no pés-operatorio de CC necessita de restricdo
do movimento, tendo necessidade de permanecer no leito ou na cama em decubito
dorsal por vérios dias, o que predispde o risco para lesdo de posicionamento (Ulcera
por pressao).

Galdeano et al (2003) , salienta que ha susceptibilidade de adquirir lesdo
por posicionamento desde o periodo transoperatério, jA que 0 paciente permanece
imovel por horas. Além disso, 0s agentes anestésicos interferem na vasodilatacdo e
constricdo normal, reduzindo a perfusdo para as proeminéncias 0sseas.

Intervencgdes de enfermagem:

¢ Realizar massagem de conforto;

e Massagear a pele delicadamente com auxilio de hidratante ativando
assim a circulacao;

¢ Prevenir lesbes ao manusear o paciente;

e Observar sinais de hiperemia da pele e monitorar a regiao afetada;

e Aliviar proeminéncias 6sseas com auxilio de travesseiros e coxins.
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v Risco de infec¢ao

Conforme estudos realizados, o diagndstico Risco de infeccdo obteve
incidéncia total dos pacientes pos-cirirgicos pesquisados. Tal diagnéstico é
conceituado como um aumento da suscetibilidade a invasdo patégena,
frequentemente identificado em pacientes no pés-operatorio de CC pela relagdo da
causalidade com o trauma cirdrgico e os procedimentos invasivos inerentes a tal
intervencao (PIVOTO et al, 2010).

Galdeano et al (2006) enfatiza ainda que além dos procedimentos
invasivos e da defesa primaria insuficiente, provocada pelo procedimento, existem
outros fatores que influenciam a incidéncia de infeccdo na ferida operatéria, tais
como, condi¢cBes clinicas pré-operatérias do paciente (idade, estado nutricional,
doencas crénicas), condicbes técnicas que a cirurgia foi realizada e o tempo de
permanéncia hospitalar.

Portanto as intervencdes para O paciente que apresenta esse risco
concentram-se em minimizar a invasao de organismos e aumentar resisténcia a
infeccao.

Intervencgdes de enfermagem:

e Orientar toda equipe quanto a lavagem rigorosa das maos;

e Inspecionar e avaliar diariamente todos os locais que possam servir
como porta de entrada para agentes patogénicos (ferida operatoria, incisdo de
drenos, acesso venoso profundo, PAM, secrecbes de tubo endotraqueal e sonda
vesical de demora;

e Trocar curativos diariamente com técnica asséptica observando sinais
flogisticos;

e Monitorar leucograma,;

Realizar culturas quando necesséario;

Observar aceitagéo alimentar;

Limitar nimero de visitas.

v Protecéao alterada
Para Galdeano et al (2006), o paciente que se encontra no pos de CC

encontra-se com a protecdo alterada devido aos varios procedimentos inerentes a
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cirurgia, principalmente o uso da CEC, que produz alteragdes no equilibrio fisiolégico
do organismo, constituindo-se num agente agressor complexo e multifatorial.

Para o mesmo autor, o diagnostico de enfermagem protecédo alterada €
definido como estado no qual um individuo experimenta uma diminuicdo na
capacidade de se proteger contra ameacas internas ou externas, como doengas ou
lesdes.

Dentre as alteracdes produzidas pela CEC estdo a inibicdo do sistema de
coagulacao e o contato do sangue com superficies estranhas; tais fatores alteram a
protecdo do paciente, e aumentam o risco para infeccdo. Estabelecendo uma
relacdo uma relacdo entre os dois diagndésticos de enfermagem: Protecdo alterada e
Risco para infeccdo, desse modo, a prescricdo de enfermagem sera basicamente a
mesma (GALDEANO et al, 2006).

Intervencgdes de enfermagem:

e Lavagem das maos rigorosa;

e Inspecionar e avaliar diariamente todos os locais que possam servir
como porta de entrada para agentes patogénicos e sinais flogisticos;

e Realizar troca de curativos diariamente;

e Monitorar hemograma;

e Avaliar alteracdes nas condicbes mentais, respiratoria e frequiéncia

urinéria.

v Déficit no autocuidado para banho/higiene

Consiste no estado em que o individuo apresenta habilidade prejudicada
para desempenhar ou concluir as atividades de banho e higiene corporal por si
proprio. Pode estar relacionado a dor, desconforto, repouso, imobilidade no leito,
barreiras ambientais, presenca de tubos, cateteres e drenos ( NANDA, 2008).

Intervencdes de enfermagem:

e Proporcionar privacidade durante a rotina do banho;

e Preparar todos os materiais necessarios pra o banho e deixa-los
préximo ao paciente;

e Aguecer o ambiente para realizar o banho;

e Realizar o banho no leito promovendo conforto ao paciente;

e Observar as condi¢cdes da pele durante o banho;
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e Deixar o paciente em posi¢cdo confortavel apos o banho.

v’ Déficit do autocuidado para alimentacgao

Tal diagnoéstico de enfermagem foi encontrado em um pequeno numero
de pacientes, estando relacionado com a capacidade prejudicada para desempenhar
ou completar atividades relacionadas a alimentacdo. A dor e a fragueza foram
apontadas como provavel causa para definicAo do diagnodstico (ROCHA; MAIA;
SILVA, 2006).

Intervencdes de enfermagem:

e Posicionar o paciente na posicado de Fowler durante a alimentacao;

e Orientar quanto ao tipo de dieta oferecida;

e Supervisionar ou auxiliar nas refeicées;

e Observar e registrar aceitacdo alimentar;

e Administrar dieta por sonda nasogastrica, nasoenteral ou gastrostomia.

v Nutricdo desequilibrada

Para NANDA (2008) esse diagnostico € conceituado como a ingestao de
nutrientes excessivas ou insuficientes para manter as necessidades metabdlicas,
necessitando, portanto, ser definido se mais ou menos que as necessidades
corporais.

No pés-operatoério de CC foi definido Nutricdo desequilibrada (menos que
as necessidades corporais), ja que 0s pacientes relataram apresentar falta de
apetite, provavelmente relacionado a mudancas de alimentos, além da ansiedade de
recuperacao da saude (ROCHA; MAIA; SILVA, 2006).

Intervencdes de enfermagem:

e Orientar a importancia da alimentacdo no processo de recuperacéo da

saude;

Manter posicao de Fowler durante as refeigdes;

Auxiliar na alimentacéo;

Observar e registrar aceitacédo alimentar;

Solicitar acompanhamento nutricional.

v/ Risco para temperatura corporal alterada
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Risco que o paciente apresenta de ser incapaz de manter a temperatura
corporal dentro dos parametros de normalidade (NANDA, 2008)

No pés-operatério imediato (POI) de CC € comum o paciente apresentar
hipotermia, j& que o mesmo se submeteu hd um procedimento cirargico por tempo
prolongado e exposto a baixa temperatura da sala cirargica; ao efeito dos agentes
anestésicos, que impede o organismo de reagir a reducdo da temperatura corpérea
por meio da contracdo muscular; e a hipotermia induzida pela CEC (GALDEANO et
al, 2003).

Intervencgdes de enfermagem:

o Verificar a temperatura rigorosamente;

e Aquecer o paciente através do uso de cobertores em casos de
hipotermia;

e Monitorar sinais e sintomas de hipotermia e hipertermia;

e Observar sinais de infec¢do nas incisdes cirdrgicas;

e Monitorar estado respiratério;

e Realizar envoltorio frio e administrar antitérmicos conforme prescricao

meédica nos casos de hipertermia.

v' Dor aguda

Segundo estudos a dor esteve presente em quase 60% dos pacientes,
sendo definida pela NANDA (2008) como uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel que surge da lesao tissular real ou potencial, podendo ser de origem
subita ou lenta, de intensidade variavel, e previsdo de término antecipado ou
previsivel.

A dor é um sintoma bastante comum no pdés-operatério, podendo estar
relacionado ao trauma cirargico, intubacdo endotraqueal, presenca de drenos,
toracicos e mediastinais, isquemia miocéardica, e da imobilidade no leito apds a
cirurgia. A principal caracteristica é a expressao facial de dor e o relato verbal do
paciente. A queixa de dor deve ser investigada, cabendo ressaltar que sua origem
pode ser trauméatica ou isquémica (PIVOTO et al, 2010).

A dor decorrente de lesbes teciduais agudas traduz influéncias que
recaem nas modificacdes da qualidade de vida. A sintomatologia algica repercute

negativamente na evolucdo poés operatdria do paciente, ocasionando prejuizos
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funcionais e organicos, refletindo na necessidade do paciente em restabelecer seus
parametros vitais normais (MIRANDA et al, 2011).

Intervencdes de enfermagem:

e Explicar as causar da dor para o paciente;

¢ Interrogar o paciente quanto ao local, tipo e intensidade da dor;

e Observar alteracbes nos Sinais vitais (frequéncia cardiaca, pressao
arterial e respiracéo);

e Observar alteracbes no comportamento (agitacao, irritabilidade, choro);

e Proporcionar um ambiente calmo e tranquilo;

e Promover conforto;

e Administrar analgésicos corretamente conforme prescricdo meédica;

e Avaliar eficacia nos analgésicos.

v Débito cardiaco diminuido

Tal diagnéstico esta relacionado com a quantidade de sangue insuficiente
bombeado pelo coracéo, resultando em um comprometimento da fungéo cardiaca
(NANDA, 2008). Pode estar relacionado a perda sanguinea durante o ato cirdrgico, o
comprometimento miocardico pela cardiopatia prévia e a manipulacéo cirdrgica.

O débito cardiaco (DC) diminuido leva ao suprimento de sangue
oxigenado insuficiente para suprir as necessidades metabdlicas dos tecidos. A
diminuicdo do volume circulante pode resultar em hipoperfuséo renal e hipoperfusao
nos tecidos, com uma resposta compensatoria de menor circulacdo para as
extremidades, aumento da frequéncia respiratoria e do pulso (SMELTZER; BARE,
2007).

Segundo Pivoto et al (2010) as principais alteracbes hemodinamicas que
caracterizam esse diagnostico sdo: Hipotensdo arterial, frequéncia cardiaca
alterada, arritmias cardiacas, PVC alterada, cianose, perfuséo periférica prejudicada,
alteracdes no aspecto e coloracdo da pele e oliguria.

Intervencdes de enfermagem:

e Verificar PAM, PVC, DC rigorosamente;

e Observar alteracbes na frequéncia cardiaca, respiracdo e pressao
arterial;

e Observar arritmias cardiacas;
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e Monitorar valores laboratoriais de eletrdlitos;

e Avaliar temperatura corporal (pele fria e pegajosa pode indicar DC
diminuido)

e Monitorar padrao respiratério e SpO2;

e Monitorar balanco hidrico;

e Observar presenca de cianose;

e Monitorar nivel de consciéncia;

e Avaliar pulsos periféricos.

v Perfusao tissular renal ineficaz

Segundo Pivoto et al (2010), a funcdo renal do paciente esta
intensamente influenciada pela funcdo cardiaca. Sendo assim, um DC reduzido
ocasiona alteracfes de perfusdo renal que conduz a uma diminuicdo da oxigenacao,
resultando em nutricdo inadequada dos tecidos a nivel capilar. Portanto, é
necessario estar atento a alteracdes no volume e aspecto da diurese, que sugerem
caracteristicas definidoras para tal diagnoéstico.

Para NANDA (2008) consiste na diminuicdo da oxigenacéo, resultando na
incapacidade de oxigenar os tecidos. Sendo fundamental a atuacdo do enfermeiro
na deteccao de alteracdes fisioldgicas que possam comprometer a perfusao tissular.

Intervencdes de enfermagem:

¢ Realizar balanc¢o hidrico rigorosamente;

e Observar alteracbes na quantidade e coloracdo do débito urinario
(andria, oligaria, hematuria);

e Observar elevagfes nas taxas de uréia e creatinina;

e Monitorar sinais vitais;

e Observar elevagdes na pressao arterial,

o Verificar perfusdo periférica;

v InsOnia

Segundo PIVOTO et al (2010), Insénia é definida como uma alteracédo na
guantidade e qualidade do sono alterando o funcionamento do organismo. Pode
estar relacionada a mudanca do ambiente, aos ruidos, ansiedade, hospitalizagéo,

preocupacdo coma saude, dor. Sendo as principais caracteristicas para esse
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diagnéstico a sonoléncia durante o dia e o relato do paciente de nao ter dormido
bem.

Intervencdes de enfermagem:

e Proporcionar ambiente calmo e tranquilo;

e Reduzir excesso de ruidos e iluminacao;

e Estabelecer horarios para medicacbes (observando interacdes) para
nao atrapalhar o sono;

e Organizar horarios para procedimentos necessarios.

v Ansiedade

A ansiedade é um sentimento rotineiramente experimentado por
pacientes cirurgicos, podendo entdo influenciar na recuperacdo pos-operatéria. A
ansiedade pode estar relacionada com a hospitalizacdo, mudanca do ambiente,
distanciamento da familia, alteracdo do estado de saude, incertezas referentes a
recuperacao, impossibilidade de se expressar verbalmente quando faz uso de tubo
endotraqueal (PIVOTO et al, 2010).

Torna-se indispensavel uma abordagem integral da equipe de
enfermagem para identificar e abordar os sentimentos desde o pré-operatério, com
orientacdes e esclarecimentos referentes aos diferentes periodos, que tendem a
reduzir a ansiedade do paciente, facilitando entdo sua recuperacédo (PIVOTO et al,
2010).

NANDA (2008, p.32) define ansiedade com “Vago e incObmodo sentimento
de desconforto ou temor, acompanhado por resposta autbnoma; sentimento de
apreensao causado pela antecipacao de perigo”.

Intervencdes de enfermagem:

e Ouvir atentamente o paciente;

e Utilizar uma abordagem clara e segura;

e Procurar sempre esclarecer as davidas quanto ao seu tratamento;

e Explicar os procedimentos a serem realizados;

¢ Incluir o paciente nas decisdes relacionadas ao cuidado;

e Observar sinais de preocupacéao, agitacao, insdnia, nervosismo;

e Encorajar a verbalizagdo dos sentimentos;

e Proporcionar um ambiente calmo e tranquilo;
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e Proporcionar um elo entre equipe de enfermagem, paciente e familia.

v Risco de desequilibrio do volume de liquidos

Esse diagnéstico refere-se ao risco de perda, ao ganho ou a ambos dos
liqguidos corporais. Tal diagnostico foi bastante evidenciado nos pacientes pos-
operatdrio de CC investigados, compreendendo que pode esta relacionado as
alteracdes no volume de liquidos decorrentes da intervencao cirurgica, infusées e ou
perdas por cateteres e drenos (PIVOTO et al, 2010).

Galdeano et al (2003) acrescenta que podem ocorrer sobrecarga hidrica,
hipovolemia e disturbios eletroliticos. As alteracdes hidroeletroliticas acontecem
devido sangramentos, disturbios renais e a hemodiluic&do utilizada na CEC, sendo as
alteracGes mais importantes as ocorridas com calcio, potassio e magnésio.

Intervencdes de enfermagem:

e Realizar balanco hidrico;

e Observar sinais e sintomas de hemorragia;

e Controlar rigorosamente infusées venosas;

e Mensurar corretamente eliminagdes de drenos e sondas;

e Monitorar valores séricos e urinarios de eletrdlitos;

e Avaliar presenca de edema;

e Manter acesso venoso pérvio;

e Administrar agentes farmacol6gicos para aumentar o débito urinario
guando necessario;

e Monitorar PVC e PAM.

v Risco de glicemia instavel

Para Pivoto et al (2010) esse diagnostico € entendido como risco de
variagdo na glicemia sérica em relacdo aos parametros normais; sdo bastante
comuns na recuperacdo poés-operatoria, principalmente as elevagbes glicémicas,
podendo ser decorrentes de alguma doenca crbnica, ou das alteracdes metabdlicas
ocasionadas pelo trauma cirdrgico.

Intervencdes de enfermagem:

e Monitorar niveis de glicose sanguinea;



54

e |dentificar e informar ao paciente sobre possiveis causas de elevacdes
glicémicas;

e Monitorar sinais e sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia;

e Manter acesso venoso pérvio;

e Controlar niveis de glicose conforme prescricdo médica.

v Risco para disfuncao neurovascular periférica

O risco para esse diagnostico foi evidenciado por pesquisadores em todos
0s pacientes. As principais causas estdo relacionadas ao fato de que muitos
pacientes coronarianos sao portadores de aterosclerose podendo apresentar
obstrugdo vascular em outros locais; a permanéncia no leito pode levar a uma
trombose venosa profunda; e outro fator de risco € a cateterizacdo da PAM,
podendo acarretar complicacdes como obstrucéo arterial (GALDEANO et al, 2003).

Risco para disfungdo vascular periférica refere-se ao risco do paciente
apresentar um distirbio na circulagdo, na sensibilidade ou no movimento de uma
extremidade (NANDA, 2008).

Intervencdes de enfermagem:

e Avaliar presenca de pulsos periféricos;

e Monitorar preenchimento capilar;

e Avaliar cor e temperatura da pele;

e Instruir o paciente para solicitar avaliacdo em casos de sensacdes
incomuns (dorméncia, formigamento);

e Observar presenca de edemas.

v AlteracGes sensoriais da percepc¢ao

Segundo Carpenito (2006) relaciona ao risco que o0 paciente apresenta de
cognicao e percepcéo alteradas por influéncia de fatores fisiol6gicos, tais como: Dor,
privacdo do sono, estimulos ambientais excessivos ou insuficientes, integracéo
sensorial alterada, desequilibrio eletrolitico.

Como caracteristicas definidoras, podem ser observadas sinais de
agitacdo, irritabilidade, desorientacdo, comunicacdo e concentragdo insatisfatoria
(NANDA, 2008). Tal diagnéstico foi evidenciado por autores em todos os pacientes

avaliados.
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Intervencgdes de enfermagem:

e Estruturar um ambiente agradavel;

e Reduzir excesso de ruidos e iluminagao;

e Proporcionar informacdes corretas usando termos de facil
compreensao;

e Tentar reduzir os medos e preocupacdes, explicando todos o0s
procedimentos;

e Estimular a participacao do paciente no processo de recuperacao;

e Auvaliar nivel de consciéncia;

¢ Incentivar apoio da familia.

v Risco para constipacao

Definido como risco para uma diminuicdo normal da frequéncia de
evacuacao, acompanhada por passagem de fezes dificil ou incompleta, duras e
ressecadas. E comum os pacientes que se encontram no poés-operatorio de CC
apresentarem esse risco, visto que necessitam de repouso no leito nos primeiros
dias, hd mudancas habituais na alimentacdo, além da motilidade gastrointestinal
diminuida (ROCHA; MAIA; SILVA, 2006).

Intervencgdes de enfermagem:

e Anotar a data da ultima eliminacé&o intestinal;

e Proporcionar ambiente reservado;

e Avaliar sons intestinais e observar distensdo abdominal;

e Reqgistrar a frequéncia e caracteristicas das fezes;

e Incentivar a ingestao hidrica, a menos que contra-indicado;

e Solicitar avaliacdo do nutricionista;

e Ensinar o paciente a realizar massagem abdominal para estimular o
reflexo intestinal;

e Promover exercicio quando possivel.

v Risco paraintolerancia a atividade
Risco de ter energia fisioldégica ou psicoldgica insuficiente para suportar
ou completar as atividades diarias desejadas (NANDA, 2008). Foi encontrado em

50% dos pacientes investigados, onde os problemas circulatérios estavam
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associados a situacdo na qual a sobrecarga cardiaca prejudica o consumo de
energia, e consequentemente, o coracao fica com seu trabalho de bombeamento
reduzido (ROCHA; MAIA; SILVA, 2006).

Para o autor, alguns fatores aumentam a vulnerabilidade para a
ocorréncia desse evento, os mais comuns foram: mobilidade prejudicada, dor,
ansiedade, desconforto respiratorio, fragueza e fadiga da musculatura acessoria.

Intervencdes de enfermagem:

e Verificar sinais vitais constantemente;

e Observar sinais e sintomas de desconforto respiratério;

e Observar alteracdes eletrocardiogréficas;

¢ Identificar e minimizar os fatores que diminuem a tolerancia a atividade;

e Incentivar a atividade até o nivel de tolerancia do paciente;

e Administrar oxigenoterapia conforme a necessidade.

Os Diagnésticos de Enfermagem que apresentaram frequéncia de 100%
foram: Mobilidade no leito prejudicada; Integridade da pele prejudicada; Risco para
lesdo perioperatéria de posicionamento; Protecdo alterada; Déficit no autocuidado
para banho/higiene; Risco para aspiragéo; Risco para infec¢éo; Risco para disfungéo
neurovascular periférica; Risco de desequilibrio do volume de liquidos; Alteractes
sensoriais da percepcdo (GALDEANO et al, 2006); Risco para constipacdo (ROCHA,;
MAIA; SILVA, 2010)

Para Galdeano et al (2006), os demais diagndsticos: Comunicagcdo verbal
prejudicada (94,1%); Risco para temperatura corporal alterada (94,1%);
Desobstrucéo ineficaz de vias aéreas (82,3%); Troca de gases prejudicada (64,7%),
e Dor aguda (52,9%).

Para Rocha, Maia e Silva (2010) os diagndsticos: Padrao respiratério ineficaz
e Déficit do autocuidado para alimentacdo (68,2%); Nutricdo desequilibrada,
Ventilacdo espontanea prejudicada e Risco para intolerancia a atividade (50%).

Pivoto et al (2010), ndo cita a frequéncia dos diagndésticos de enfermagem
identificados por enfermeiros; o autor classifica como diagnésticos reais e
diagnésticos de risco .

Os diagnosticos classificados com reais foram: Dor aguda; Insénia;

Ansiedade; Débito cardiaco diminuido; Perfusdo tissular renal ineficaz; Troca de
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gazes prejudicada; Desobstrugdo ineficaz da vias aéreas; Comunicacdo verbal
prejudicada; Integridade da pele prejudicada; Mobilidade no leito prejudicada, para
0s quais foram estabelecidas caracteristicas definidoras e fatores relacionados. Os
demais foram classificados como diagndstico de risco: Risco de glicemia instavel;
Risco de infec¢ao e Risco de desequilibrio do volume de liquidos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A realizacédo desse estudo permitiu compreender a complexidade de uma
cirurgia cardiaca; embora avancos cientificos, tecnologicos, e profissionais
altamente qualificados, o paciente ndo esta isento de riscos e complicacfes, que
poderdo ocorrer em qualquer fase do procedimento.

O periodo pés-operatorio de CC apresenta muitas particularidades e
desafios para a equipe de enfermagem, que ocupa um papel espetacular “o cuidado
integral de modo direto com o paciente”. Evidencia-se, portanto, a abrangéncia do
cuidado de enfermagem na deteccdo de alteracbes precoces, assisténcia as
necessidades basicas, e restabelecimento das funcdes normais do paciente.

A enfermagem € uma das profissdes da area de saude cuja esséncia € a
especificidade do cuidado ao ser humano, desenvolvendo ac¢bes de promocao,
prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo da saude. O estudo mostra que a
enfermagem vem aprimorando cada vez mais seus conhecimentos, reconstruindo
suas teorias, sistematizando seus conhecimentos, pesquisando e tornando uma
profisséo independente.

Enfatizando sempre a importancia do conhecimento técnico-cientifico que
o enfermeiro deve ter, para prestar uma assisténcia adequada em diversas
situacOes que norteiam o decorrer de sua vida profissional, assumindo uma posi¢cao
gue permita acdes de assisténcia, supervisao e gerenciamento.

Conforme procurou argumentar neste trabalho, a sistematizacdo da
assisténcia tem representado o principal modelo metodoldgico para o desempenho
sistematico da pratica profissional de enfermagem.

E um modelo que possibilita identificar, compreender, descrever,
esclarecer e prognosticar necessidades humanas de individuos e coletividade,
problemas de salde reais ou potenciais, e determinar que aspectos dessas
necessidades exigem uma intervencao de enfermagem.

A SAE proporciona uma assisténcia planejada e organizada, refletindo na

melhoria da satde dos pacientes, com base na integralidade da atencdo. E uma
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atividade que possibilita ao enfermeiro a utilizacdo de métodos e estratégias que os
permitem identificar as situacfes de saude/doenca, gerando subsidios para acdes
na promocao prevencao e reabilitacdo da saude.

Nesse estudo enfatizamos duas etapas da SAE: Diagnoéstico de
enfermagem e Planejamento do cuidado de enfermagem através das Intervencdes
de enfermagem, mas conhecendo a importancia das demais fases do processo.

O uso dos Diagnosticos de Enfermagem direciona a assisténcia de
enfermagem para as necessidades de cada paciente, facilta a escolha das
intervencdes mais adequadas, registra de forma objetiva as reagdes do paciente e
permite subsequente avaliacdo dos cuidados de enfermagem.

A identificacdo dos Diagnosticos de Enfermagem possibilita o
conhecimento das respostas humanas alteradas, contribuindo para o planejamento
de intervencgdes eficazes e fundamentadas. Constitui, portanto, a base para selecéao
das intervencbes de enfermagem para o alcance dos resultados pelos quais o
enfermeiro € responsavel.

A capacidade de o enfermeiro identificar diagnosticos e prescrever acoes
pertinentes resultardo em respostas adequadas do cliente. O aprimoramento do
conhecimento de enfermagem, oferta ao paciente uma assisténcia individualizada,
pautada com responsabilidade, qualidade e eficiéncia, atuando nas reais
necessidades do paciente.

Assim, o enfermeiro desempenha um papel fundamental tanto no
diagnostico precoce quanto no tratamento e evolucdo do paciente, participando
ativamente no processo de cuidado. Dessa forma, incorporar a SAE € uma forma de
tornar a enfermagem mais cientifica, promovendo um cuidar de enfermagem
humanizado, justo e continuo.

Esse trabalho mostra a imensa responsabilidade que compete o
enfermeiro e sua equipe no cuidado ao paciente que se encontra no pds-operatorio
de CC. O enfermeiro deve ser cauteloso para identificar os diagndsticos e planejar a
assisténcia, segundo a literatura pertinente. Espera-se que esse trabalho possa

contribuir com melhorias para o desenvolvimento e implementagdo da SAE.
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