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1. INTRODUCAO
o paciente com doen~a cardfaca e um c1iente complexo que exige especial

aten~ao em seu cuidado. As patologias cardfacas apresentam formas de tratamento

que afetam 0 sistema bio-psico-social dos pacientes e de suas famflias. Com isso, 0

enfermeiro deve permanecer constantemente atualizado e deter habilidades e

conhecimentos espedficos sobre a assistencia de enfermagem prestada na area de

cardiologia.

Na hist6ria da Enfermagem, em seu infcio, encontramos uma profissao que

prestava a assistencia aos doentes enraizada na pratica medica. Os cuidados aos

pacientes tinham um enfoque estritamente curativo e a enfermagem tinha como

objetivo 0 tratamento da doen~a ou do desconforto destes pacientes. Para isso, as

enfermeiras se embasavam somente em tecnicas e procedimentos (execu~ao de

tarefas) que as tornavam adeptas de um modelo funcional e mecanicistas. A rela~ao



com 0 paciente era estritamente impessoal nao considerando as necessidades

humanasde cada indivfduo.

Nas decadas de 60-70, a Enfermagem viu-se na necessidade de reorientar sua

prdtica at raves do fundamento cientffico, de uma autonomia profissional e de um

saber e fazer espedficos da profissao. Este fato faz com que os enfermeiros

busquem novas formas de cuidar voltado para 0 indivfduo como pessoa diferenciada

e com necessidades proprias. A partir desta nova maneira de pensar e fazer

Enfermagem presume-se planejar 0 cuidado prestado a c1ientes, familiares e

comunidade. Isto leva a um modelo de processo de cuidar em enfermagem e ao que

entao denominamosProcesso de Enfermagem.

a Processo de Enfermagem e uma maneira de atender as necessidades do

paciente visando uma sistematiza~ao do cuidado. Quando mencionamos a

sistematiza~ao do cuidado estamos pronunciando uma forma de ordenar e encadear

os cuidados de enfermagem atraves deste processo. A partir desta sistematiza~ao,

se individualiza 0 cuidado prestado e se delimita os conhecimentos espedficos dos

enfermeiros, estabelecendo 0 papel deste profissional e assim definindo suas

fun~oes frente ao ser que cuida, assumindo uma identidade que tra~a um perfi I de

conquista do seu valor no mercado de trabalho.



Horta, em 1979, propos um modelo de assistencia em enfermagem preocupada

em desenvolver 0 aspecto cientffico e de planejamento dos cuidados baseado nas

necessidades humanas bcisicasdos pacientes. 0 modelo proposto por Horta propoe

a sistematiza~ao da assistencia de enfermagem em seis etapas: 0 histdrico de

enfermagem (atualmente mencionamosesta etapa como anamnesee exame ffsico): e

o primeiro passo para 0 conhecimento do paciente, levantamento de dados; 0

diagndstico de enfermagem: "e a identifica~ao das necessidades bcisicas do ser

humanoque precisam de atendimento e a determina~ao, pela enfermeira do grau de

dependencia deste atendimento em natureza e extensao"; 0 plano assistencial. e 0

objetivo da assistencia de enfermagem diante do diagn6stico estabelecido; 0 plano

de cuidados didrios. e a prescri~ao de enfermagem, a fase da implementa~ao dos

cuidados diclrios estabelecidos adequadamente de acordo com as necessidades dos

pacientes; a evolu~ao: e a avalia~ao do processo, 0 acompanhamento do plano

assistencial devidamente registrado; e 0 progndstico de enfermagem: a capacidade

do paciente responder ao plano assistencial embasado nas suas necessidades

bcisicas alteradas com base nas informa~oes fornecidas pela evolu~ao de

enfermagem.

Observa-se a preocupa~ao dos profissionais em utilizar 0 Processo de

Enfermagem como instrumento em sua prcitica, porem muitos enfermeiros vem



simplificando a modelo proposto por Horta (1979) implementando est a metodologia

em apenas tres etapas: historico, evolu~aoe prescri~ao de enfermagem. A etapa do

Diagnostico de Enfermagem tem se resumido apenas a listas de problemas

apresentados pelo paciente, sendo assim descaracterizada em seu proposito, qual

seja, 0 de orientar a prescri~ao de enfermagem de forma individualizada e

adequada aos reais problemas de saude apresentados pelos pacientes. Este fato se

deve a carencia de literatura (de produ~ao cientffica) sobre a operacionaliza~ao da

etapa do Diagnostico de Enfermagem e a dificuldade dos profissionais enfermeiros

em realizarem 0 raciodnio c1fnicono processo diagnostico, dentre outros fatores.

Este aspecto somado ao fato de se acreditar na sistematiza~ao do cuidado

humano para a autonomia do enfermeiro, proporcionando uma linguagem universal a

esta categoria profissional e a importoncia do cuidado individualizado e que se

pretende realizar este estudo identificando os Diagnosticos de Enfermagem

Mfnimos do pacientes no Centro de Terapia Intensiva (CTI), na area Cardfaca do

Hospital de Clfnicas de Porto Alegre (HCPA), utilizando-se 0 modelo proposto por

Benedet e Bub (1998) 0 qual tem por base a Teoria das Necessidades Humanas

Basicas de Horta (1979) e a Taxonomia da NANDA (1997), visando assim colaborar

com a produ~ao de conhecimentos sobre Diagnostico de Enfermagem de modo a

orientar os enfermeiros da area de cirurgia cardfaca.



Este estudo vem agregar-se a iniciativa do 0 Grupo de Enfermagem (Genf) do

HCPA que tem apresentado a necessidade de reavaliar a implementa~ao da

metodologia do Processo de Enfermagem como um todo, incluir a etapa do

Diagn6stico de Enfermagem como uma pratica nova para os enfermeiros desta

institui~ao, 0 que vem se concretizando desde 1998, quando foi criado 0 Grupo de

Trabalho sobre Diagn6stico de Enfermagem (GTDE) com vista a estabelecer os

diagn6sticos de enfermagem minimos dos pacientes cuidados nas diferentes areas

dos servi~os de enfermagem.

- Elaborar os Diagn6sticos de Enfermagem Minimos dos pacientes em p6s-

operat6rio de cirurgia cardiaca utilizando 0 modelo referencial baseado na Teoria

das Necessidades Humanas de Horta (1979) e na Classifica~ao Diagn6stica da

NANDA proposto por Benedet e Bub (1998);

- Auxiliar na implanta~ao do Processo Diagn6stico no Hospital de Clinicas de

Porto Alegre/RS junto ao Grupo de Trabalho de D.E.- GTDE.



2. REVISAO DE LITERATURA

a termo Diagn6stico de Enfermagem e uma ideia nova para os profissionais de

enfermagem enquanto conceito mas, desde a epoca de Nightingale, jd era utilizado

quando esta diagnosticava e tratava os problemas de saude na Guerra da Crimeia

(Gordon, 1987).

Tradicionalmente a Enfermagem identifica as necessidades dos pacientes e

discrimina as a~oesque necessitam de interven~oes de enfermagem, sistematizando

ou nGOesta assistencia e isto pode ser considerado um ato diagn6stico dentro da

profissGo.

Harmer, na decada de 20, retoma a ideia do Diagn6stico de Enfermagem

quando propoe aos enfermeiros 0 uso de metodos cientfficos para definir a ciencia

em enfermagem, identificando os problemas, registrando-os e prescrevendo os

cuidados de enfermagem (Farias, et al.,1990).



A definiC;ao do termo Diagn6stico de Enfermagem (D.E.) surgiu na decada de

50 quando MacManus comec;ou a descrever D.E. como responsabilidade do

nas escolas como uma abordagem profissional, necessaria ao desenvolvimento do

Abdellah, em 1961, determina que a enfermeira frente ao problema do

nesta mesma epoca, propos 21 problemas de enfermagem formulando a primeira

termos problemas de enfermagem, necessidades dos pacientes e diagn6stico de

B I!oteca
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Em 1973, a American Nurses Association (ANA) incluiu 0 termo diagnostico

nos seus documentos como atividade do enfermeiro, nao sendo bem aceitado pela

categoria, persistindo controversias sobre 0 assunto (McFarland; McFarlane, 1989).

Neste mesmo ana ocorreu a primeira conferencia internacional sobre

Diagn6stico de Enfermagem com 0 objetivo de identificar os D.E. c1assificando-os.

A partir desta conferencia surgiu a National Group for the Classification of

Nursing Diagnosis, que se integrava por profissionais de enfermagem do Canada e

Estados Unidos representando todos os elementos da profissao: educa~ao, pratica

e pesquisa (Carpenito, 1997). De 1973 ate 1997 a National Group reuniu-se onze

Na quinta conferencia do National Group, em 1982, 0 grupo passou a ser

denominado North American Nursing Diagnosis Associotion (NANDA) (Carpenito,

1997).

o sistema de c1assifica~ao da TAXONOMIA I foi adotado na 7
Q

Conferencia

da NANDA, onde 0 metodo para ordenar os Diagn6sticos de Enfermagem foi

denominado atraves de nove padrifes de respostas humanas: trocar, conhecer,

sentir, comunicar, relacionar, valorizar, escolher, mover, perceber (Farias et aI.,



Para auxiliar na definic:;ao dos Diagn6sticos de Enfermagem, a NANDA

elaborou uma estrutura conceitual para os mesmos. Esta estrutura se dci da

seguinte maneira: titulo - deve ser uma frase clara, concisa, descritivo da definic:;ao

do diagn6stico e das suas caracterfsticas definidoras, podendo incluir

c1assificadores como alterado, prejudicado, disfuncional, ineficaz, excessivo,

cronico, agudo; defini~Qo - auxilia a diferenciar diagn6sticos similares em um

diagn6stico particular, delineia 0 significado do diagn6stico; caracteristicas

definidoras - referem-se aos indfcios c1fnicos(sinais e sintomas) que se agrupando

apontam para 0 Diagn6stico de Enfermagem; fatores relacionados - condic:;oesou

circunstoncias que podem contribuir para 0 desenvolvimento do diagn6stico,

devendo ser listados, fundamentados e acompanhadospor revisao de literatura. Em

1986, a NANDA separou as caracterfsticas definidoras em dois grupos: maiores -

geralmente presentes 80cro a 100% das vezes, na existencia do diagn6stico;

menores - evidencias de apoio ao diagn6stico, podendo estar presentes 50croa 79cro

das vezes, aparecem menos porem completam a confiabilidade do diagn6stico

(Farias, et aI., 1990).

Em 1990, na 9 Q Conferencia da NANDA, estabeleceu-se uma definic:;aooficial

de Diagn6stico de Enfermagem:



"0 diagnostico de enfermagem if um ju/gamento c1fnicosobre as respostas do

indivfduo, famf/ia, ou da comunidade aos problemas de saude/processos vitais reais

ou potenciais. 0 diagnostico de enfermagem proporciona a base para a sele~ao das

interven~Oes de enfermagem, visando 0 alcance de resultados pelos quais a

enfermeira if responsdve/"(NANDA, 1990).

Nas decadas de 80 e 90, surge 0 interesse dos enfermeiros brasileiros pelo

Diagnostico de Enfermagem como e proposto pela NANDA, 0 que se evidencia

atraves dos estudos de Cruz (1994), Darli (1993), Bachion et al. (1995), Maria

(1990), Peixoto et al. (1996), dentre outros.

Estabelecendo-se uma rela~ao entre 0 modelo de Wanda Horta e a proposta da

NANDA observa-se que HORTA (1979), no desenvolvimento do Processo de

Enfermagem, denomina a etapa diagnostico de enfermagem como a identifica~ao

das necessidades bdsicas e a determina~ao do grau de dependencia da enfermagem

para 0 seu atendimento e, para NANDA, a ideia do D.E.e a sua categoriza~ao para a

atua~ao da linguagemuniversal da enfermagem.

A Taxonomia I de NANDA (1997) complementa a etapa de diagnostico de

enfermagem do modelo de HORTA (1979), referindo-se ao D. E. como um

julgamento essencial para a atua~ao do enfermeiro na assistencia de enfermagem.



referencial teorico de Benedet e Bud (1998) cuja proposta para 0 estabelecimento

dos diagnosticos de enfermagem conjuga a teoria das necessidades humanas bcisica

Este referencial foi escolhido pelo GTDE/HCPA porque 0 modelo de Horta

(1979) tem sido utilizado pelo Grupo de Enfermagem/HCPA no processo de cuidar

desde 1979, fato que se pensa possibilitar uma melhor apreensao do processo

diagnostico e implementa~ao da etapa do Diagnostico de Enfermagem pelos

B:b!'oteca
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3. MODELO TEORICO DE HORTA E 0 DIAGNOSTICO DE

a modelo proposto por Wanda Horta (1979) engloba as seguintes leis gerais

a) Lei do Equillbrio (homeostase e hemodinamica): 0 universo se mantem por

processos de equilibrio dinamico entre os seres que 0 compoe.

escolaridade, 0 cicio saude-doen~a e 0 ambiente em que se encontra, dentre outros



Essa autora desenvolveu sua teoria baseada na teoria da motiva~ao humanade

Maslow na qual as necessidades humanas basicas sao hierarquizadas e estruturadas

em cinco nlveis: necessidades fisiol6gicas, de amor, de seguran~a, de estima e de

auto-realiza~ao. Juntamente com a teoria de Maslow (1970), Horta associou a

c1assifica~ao de Joao Mohana (1964), c1assificando as necessidades em

psicobiol6gicas, psicossociais e psicoespirituais e introduzindo em cada nlvel varios

subgrupos de necessidades com a finalidade de ajustar seu modelo na assistencia

pratica da enfermagem, conforme apresentado a seguir:

• Necessidades Psicobio/Ogicas

Oxigena~ao

Hidrata~ao

Nutri~ao

Elimina~ao

50no e Repouso

Exerdcio e Atividades Fisicas

5exualidade

Abrigo

Mecanica Corporal

Motilidade

Cuidado Corporal

Integridade Cutaneo-mucosa

Integridade Fisica



Regula~ao: termica, hormonal, vascular, crescimento celular, neurologica,

eletrolftica, imunologica, hidrossalina

Locomo~ao

Percep~ao: olfativa, gustativa, visual, tcitil, auditiva, dolorosa

Ambiente

Terapeutica

• Necessidades Psicossociais

Seguran~a

Amor

Liberdade

Comunica~ao

Criatividade

Aprendizagem (educa~aoa saude)

Gregciria

Recrea~ao

Lazer

Espa~o

Orienta~ao no tempo/espa~o

Aceita~ao

Auto-realiza~ao

Participa~ao

Auto-imagem

Auto-estima

Aten~ao



• Necessidades Psicoespirituais

Religiosa ou teol6gica

Etica ou de filosofia de vida

Horta (1979) ressalta tambem que cada uma destas necessidades sao

interrelacionadas entre si e fazem parte de um todo indivisivel, de tal forma que

forma, a assistencia estci descrita em seis etapas:

Historico de Enfermagem0 ~ Diagn6stico de Enfermagem

// \-~-/~
Progn6stico • ~ Indivlduo PlanoAssistencial

~ FamHia ~~ !Camunidade \ ~

Prescri~ao de Enfermagem



Ife 0 roteiro sistematizado para 0 levantamento de dados (significativos

para 0 enfermeiro do ser humano que tornam possfvel a identifica~ao de seus

Ife a determina~ao global da assistencia de enfermagem que 0 ser

D) Plano de Cuidados ou de Prescri~a:o de Enfermagem

Ife a implementa~ao do plano assistencial pelo roteiro dkfrio (ou

perfodo aprazado) que coordena a a~aoda equipe de enfermagem na execu~ao

Bibli teca
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E) Evolu~aode Enfermagem

fie 0 relato didrio (ou aprazado) das mudanfas sucessivas que ocorrem

no ser humano, enquanto estiver sobre assistencia pro fissional. Pela evolUfGOe
possivel avaliar a res posta do ser humano d assistencia de enfermagem

implementada':

F) Progn6stico de Enfermagem

fie a estimativa da capacidade do ser humano em atender suas

necessidades bdsicas alteradas apos a implementafGO do plano assistencial e d

luz dos dados fornecidos pela evolUfGOde enfermagem':

o objetivo principal do Processo de Enfermagem e guiar as a~oes da

enfermagem para que esta possa atender as necessidades do indivlduo, familia ou

comunidade e, atraves deste processo, identificar as respostas dos c1ientes e

atender as necessidades afetadas.

o estabelecimento do Diagn6stico de Enfermagem determina uma presta~ao

de contas sobre os cuidados que 0 enfermeiro determina ao c1iente e cria a

oportunidade deste profissional em expor suas atividades aos demais profissionais

da area da saude e ao restante da sociedade.

Para 0 presente estudo utilizou-se as necessidades humanas basicas proposta

por Horta (1979) e a sua ideia sobre Processo de Enfermagem mencionadaacima.



Para a formula~ao do Diagn6stico de Enfermagem (D.E.) nesta pesquisa

realizou-se 0 processo diagn6stico em tres contextos: raciodnio diagn6stico,

sistemas de c1assifica~aoe processo de enfermagem.

Para 0 raciodnio diagn6stico 0 Enfermeiro deve realizar a coleta de

informa~oes, interpreta~ao e rotula~ao, conforme 0 seguinte quadro:

REPRESENTA9AO ESQUEMATICA DO PROCESSODIAGNOSTICO

Coleta de
Informa~oes

Fase 2

j

Denomina~aoou Rotula~ao

Categoria Diagn6stica + Fator
Relacionado + Caracterfsticas
Definidoras



Na fase 1 ocorrem as etapas coleta de informac;oes e interpretac;ao que

implicam a c1assificac;aoe confirmac;ao destas informac;oes. Nesta fase ocorre 0

fornecimento das informac;oes e 0 desenvolvimento do plano de cuidados de

enfermagem ao paciente.

Para coletar informac;oes utiliza-se a entrevista, a observac;aoe exame ffsico.

Para interpretar os resultados e preciso que se fac;a uma analise dos dados

coletados, identificando as informac;oes relevantes, fazendo um julgamento atraves

do usa do conhecimento profissional teorico e pratico, e das experiencias do

enfermeiro.

A ultima fase do diagnostico (fase 2) confere ao diagnostico de enfermagem

um nome espedfico at raves de uma rotulac;ao. Esta rotulac;ao da-se conforme as

Necessidades Humanas Basicas e Diagnostico da North American Nursing Diagnosis

Association - NANDA - incluindo uma definic;ao do diagnostico de enfermagem, as

suas caracterfsticas definidoras e seus fatores relacionados.

a rotulo diagnostico deve ser escrito de forma clara e concisa de maneira a

relacionar 0 estado de saude (ou uma necessidade) do indivfduo ou grupo de fatores

que contribufram para aquele estado.



, ,
4. NECESSIDADES HUMANAS BASICAS E DIAGNOSTICO

DA NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION -

NANDA

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Regula,ao Neurologica

1. Disreflexia

2. Negligencia Unilateral

3. ComunicaC;ao Verbal Prejudicada

4. AIteraC;ao no Processo do Pensamento

5. Capacidade Adaptativa Intracraniana Reduzida

6. Confusao Aguda

7. Confusao Cronica

Oxigena,ao

9. Padrao Respiratorio Ineficaz

10. Troca de Gases Prejudicada

11. Incapacidade para Manter a RespiraC;ao Espontonea

12. Desobstruc;ao Ineficaz das Vias Aereas



13.Resposta Disfuncional ao DesmameVentilat6rio

Regula,Cio Vascular

14.Debito Cardraco Diminurdo

15.Altera~ao na Perfusao Tissular: renal, cerebral, cardiopulmonar,

gastrintestinal, periferica

Hidrata,Cio

16.Excesso no Volumede IIquidos

17.Deficit no volume de IIquidos

18.Risco para Deficit no Volume de Uquidos

Elimina,Cio

19.Reten~ao Urinciria

20.Altera~ao na Elimina~ao Urinciria

21.Incontinencia por Pressao

22.Incontinencia Reflexa

23.Incontinencia Impulsiva

24.Incontinencia Funcional

25.Incontinencia Total

26.Constipa~ao

27.Constipa~ao Percebida

28.Constipa~ao Colonica

29.Incontinencia Intestinal

30.Diarreia

Integridade Cutoneo- Mucosa

31.Integridade Tissular Prejudicada



32.Altera~a:o na Mucosa Oral

33.Integridade da Pele Prejudicada

34.Risco para Prejulzo da Integridade da Pele

35.Prote~a:o AIterada

Percep~o dos Orgaos dos Sentidos

36.Altera~oes Sensoriais-Perceptivas: Especificar

37.Dor Aguda

38.Dor Cronica

Seguran~a Fisica/ Meio Ambiente

39.Risco para Infec~a:o

40.Risco para Ferimentos

41. Risco para Aspira~a:o

42.Risco para Sufoca~a:o

43.Risco para Trauma

44.Risco para Envenenamento

45.Risco para Auto-Muti la~a:o

46.Comportamento Infanti I Desorganizado

47.Risco para Comportamento Infantil Desorganizado

48.Comportamento Infantil: Potencial para Melhora da Desorganiza~a:o

Regula~ao Termica

49.Risco para Altera~a:o da Temperatura Corporal

50.Hipotermia

51. Hipertermia

52.Termorregula~a:o Ineficaz

Piblioteca
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Terapeutica

53.Slndrome do Desuso

54.Integridade Tissular Prejudicada

Alimenta~Cio

55.Degluti~ao Prejudicada

56.Altera~ao na Nutri~ao: mais do que 0 corpo necessita

57.Altera~ao na Nutri~ao: menosdo que 0 corpo necessita

58.A Itera~ao na Nutri~ao: potencial para mais do que 0 corpo necessita

59.Deficit no Auto-Cuidado: alimenta~ao

60.Amamenta~ao Ineficaz

61.Amamenta~ao Interrompida

62.Amamenta~ao Eficaz

63.Padrao Ineficaz da Amamenta~aoInfantil

Atividade Fisica

64.Mobilidade Fisica Prejudicada

65.Intoleroncia a Atividade

66.Fadiga

67.Sfndrome do Desuso

68.Deficit no Auto-Cuidado: vestir-se, arrumar-se

69.Risco para Disfun~ao Neurovascular Periferica

70.Risco para Trauma por Posicionamento Perioperatorio

50no e Repouso

71. Disturbio do Padrao de Sono



Cuidado Corporal

72.DcMicit no Auto-Cuidado: Higiene Corporal

73.Deficit no Auto-Cuidado: Toalete

Regula~o: Crescimento Celular

74.Alterac;ao do Crescimento e do Desenvolvimento

Sexualidade

75.DisfunC;ao Sexual

76.AlteraC;ao nos Padroes de Sexualidade

Comunica~Qo

77.ComunicaC;ao Verbal Prejudicada

GregQria

78.Isolamento Social

79.InteraC;ao Social Prejudicada

80.Risco para Solidao

81. Manutenc;ao do Lar Prejudicada

82.Estrategias Ineficazes de ResoluC;aoComunitciria

83.Potencial para Melhora das Estrategias de ResoluC;aoComunitciria

Liberdade/Participa~Qo

84.Adaptac;ao Prejudicada

85.Estrategias Ineficazes de ResoluC;aoFamiliar: Comprometedoras

86.Estrategias Ineficazes de ResoluC;aoFamiliar: Potencial para Crescimento

87.Nao Comprometimento



88.Conflito de Decisao

89.Altera~ao no Processo Familiar

90.Processo Familiar Alterado: Alcoolismo

Auto-Imogem, Auto-Estimo, Aceito~Qo

91.AItera~ao no Desempenhodo Papel

92.Disturbios na Auto-Estima

93.Baixa Auto-Estima: cronica

94.Baixa Auto-Estima: situacional

95.Disturbios da Identidade Pessoal

96.Disturbios no AutoConceito

97.Estrategias Defensivas de Resolu~ao

Auto-Reolizo~Qo

98.Conflito do Desempenhodo Papeldos Pais

99.Risco para Vincula~aoPais-Filhos Alterada

Recreo~Qo Lozer

100. Deficit na Atividade de Lazer

101. Risco para Violencia

102. Rea~aode Pesar Anteci pada

103. Rea~aode Pesar Disfuncional

104. Nega~aoInefi caz

105. Medo

106. Ansiedade

107. Desesperan~a



108. Sfndromedo Traumade Estupro

109. Impotencia

110. Sfndromedo Estresse da Mudan~ade Ambiente

111. RespostaP6s-Trauma

Amor, Afeto, Aten~ao

112. Desgastedo Papelde Cuidador

113. Riscopara Desgastedo Papelde Cuidador

Espa~o

Educa~ao para SaUcie/ Aprendizagem

114. Comportamentopara Elevar 0 Nfvel de Saude

115. Altera~ao naManuten~aoda Saude

116. Controle Ineficaz do RegimeTerapeutico

117. Controle Ineficaz do RegimeTerapeutico Individual

118. Controle Ineficaz do RegimeTerapeutico Comunitcirio

119. Controle Ineficaz do RegimeTerapeutico Familiar

120. Nao Comprometimento

121. Deficit de Conhecimento

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

122. Angustia Espiritual

123. Potencialpara Melhora do Bem-Estar Espiritual

124. Disturbio do CampoEnergetico



,
5.1. MATERIAL E METODO

Realizou-seum estudo exploratorio-descritivo tendo como campode pesquisa

o Centro de Terapia Intensiva (CTI), area cardtaca, em um Hospital Universitario

5.2. CAMPO DE REALIZA~AO DO ESTUDO

operatorios de clrurgla cardtaca, sendo as principais cirurgias encontradas



,
5.3. UNIDADE DE ANALISE

A unidade de analise para este estudo compreendeu os registros de

enfermagem contidos nos prontuarios dos pacientes em pos-operatorio de cirurgia

5.4. POPULA~AO E AMOSTRA

A popula~aodeste estudo constituiu-se por pacientes que foram internados na

E importante ressaltar que os nomesdos paciente cujos prontuarios foram



A etapa de coleta de dados realizou-se em 3 semanas onde se aplicou 0

instrumento previamente estruturado pelo GTDE (anexo I) e se deu de acordo

com as seguintes etapas:

1. Revisao dos registros contidos nos prontudrios (anamnese, exame ffsico),

coletando sinais e sintomas (respostas humanas) dos pacientes em pos-

operatorio de cirurgia cardfaca;

2. Busca de fatores relacionados/evidencias utilizando 0 referencial proposto

para estabelecer os Diagnosticos de Enfermagem de Benedet e Bub (1998);

3. Reconhecimento das necessidades humanas bdsicas afetadas e, partir

delas;

4. Identifica~ao dos Diagnosticos de Enfermagem Mfnimos dos pacientes do

en em pos-operatorio de cirurgia cardfaca embasando-se no referencial

de Benedet e Bub (1998);

5. Elabora~ao das prescri~oes padroes de enfermagem de acordo com os

diagnosticos de enfermagem identificados no instrumento.



A pesquisa realizou-se de maneira concordante com as normas e rotinas da

institui~ao. A pesquisadora, uma vez identificado os prontucirios-alvo da amostra,

coletou os dados registrando os sinais e sintomas destes pacientes.

5.6. PROCESSAMENTO E ORGANIZACAO DOS DADOS

Os dados foram processados, organizados manualmente e analisados pela

autora deste projeto, com a orienta~ao da Prof Q Dr Q Enf Q Maria da Gra~a O.

Crossetti, a fim de alcan~ar os objetivos proposto neste estudo. Os mesmos sao

apresentados sob forma de grcificos, tabelas e de maneira descritiva.



... ,
6. APRESENTA~AO E ANALISE DOS RESULTADOS

Ap6s a interpretac;oo e a analise dos dados coletados no instrumento, foram

identificados alguns Diagn6sticos de Enfermagem Mfnimos adotando, para isso,

6.1. CARACTERIZA~AO DA AMOSTRA

caracterfsticas da amostra esta descrita nos graficos 1, 2 e 3 a seguir.



Grafico 1. Representayao grafica dos pacientes
p6s-operat6rios de cirurgia cardiaca segundo

sexo

23,53%
Feminino (4)

76,47%
Masculino (13)

No grafico I, se observQ que, dos 17 prontuarios dos pQcientes pos-operQtorios

de cirurgiQ cQrdiQcQ, 13 pessoQs sao do sexo mQsculino (76,47%) e 4 pessoQs sao do

sexo feminino (23,53%). AchQdos dQ literQturQ evidenciQm que Q doen~Q cQrdiQcQ

cronicQ e mQis frequente em individuos mQsculinos, concordQndo com 0 encontrQdo

Grafico 2. Distribuiyao grafica dos prontuarios dos pacientes
p6s-operat6rios de cirurgia cardiaca segundo a idade



No grcifico 2, verifica-se a distribui~ao da amostra por idade dos c1ientes

pos-operatorio de cirurgia cardlaca. Dos 17 prontuarios analisados, 7 pessoas (a

maioria) se apresentam na faixa etaria dos 51 aos 60 anos (41,18'0), 2 pessoas

(11,76'0) se apresentam entre 30 a 40 anos de idade, 2 pessoas (11,76%) se

apresentam entre 41 a 50 anos de idade, 3 pessoas (17,65%) se apresentam entre

61 a 70 ones de idade e 3 (17,65%) se apresentam entre 71 a 80 anos de idade.

Gn3fico3. Representa~o grafica da distribui~o dos
prontuarios dos pacientes p6s-operat6rios de cirurgia cardfaca
segundo os tipos de cirurgias, com indica~o de porcentagem

e frequencia observada

Revasculari-
z~doM~

cardio
10

(58,83%)

Valvuloplaslia
7(41,17%)

o grafico 3 apresenta os tipos de cirurgias a que se submeteram os 17

pacientes cujos prontuarios forma analisados. Observa-se a predominQncia das

cirurgias de Revasculariza~ao do Miocardio (58,83%) seguida das cirurgias de

valvuloplastia seja mitral ou aortica (41,17%).

Tendo-se por base 0 referencial Teorico eleito para este estudo para a analise

e identifica~ao dos Diagnosticos de Enfermagem, apresenta-se a seguir, na Tabela



1, a frequencia e porcentagem dos D.E. Minimos, relacionando-as as necessidades

TABE A 1. D.E. MfNvAos os PACIENTES E p6s-
# ,

OPERATORLOS DE CI URGIA C lAC

1. OXIGeNA,AO
- Poorao Respirat6rio Inefico.z
- esposta DisfufldonaJ 0.0 Desmame VerrtiiatOrio
- t>esobstru~ao lneficaz das Vias Aereos
- Incapacidade ~ra Manter a Ventifa~o Espont&rea

10 (58,82%)
2 (11,76%}
5 (29.41%)
3 (17,64%)

3. RESUtA,AO VASCULAR
- Debito Cardiaco Diminuroo
- A rtera~o na f>erfusQo TiSStlJar CardiQputmonar

7 (41,18%)
17 (100%)

4. HIt>1b\TACAO
- lseo para Defici no Volume de lfquidos

e. EUMINA,AO
- Consfipa~ao

6. INT~()ADE CUTANEO-MVCOSA
- IntegridGde Tissular PreJudi<::oda
- Prote~ao Atterooo.

15 (88,24%)
3 (17.64%)

••• i .••

7. PERCep,AO 1)0$ ORGAO$ DOS SENTIOOS
-Dor Aguda
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Na tabela I, constata-se uma predominoncia de Diagnosticos de Enfermagem

Mlnimos relacionados as Necessidades Psicobiologicas: oxigena~ao, regula~ao

neurologica, regula~ao vascular, hidrata~ao, elimina~ao, integridade cutoneo-

mucosa, percep~ao dos orgaos dos sentidos, regula~ao termica, seguran~a

ffsica/meio ambiente, terapeutica, alimenta~ao, atividade flsica, sono e repouso,

cuidado corporal e seguran~a emocional. Acredita-se que isso se deva ao fato de

que nos pacientes pos-operatorios de cirurgia cardlaca 0 Enfermeiro detem-se nos

sistemas orgonicos (cardlaco, vascular, urindrio, e outros) porque os pacientes

apresentam-se num momenta de recupera~ao. Tal momenta se caracteriza por sua

gravidade, exigindo do profissional cuidados intensivos que requer extrema aten~ao

e vigiloncia da equipe que 0 cuida, pois as altera~oes hemodinomicas que ocorrem

podem colocar em risco 0 sucesso da cirurgia e, consequentemente, a vida do

paciente.

As Altera~oes Psicossociais aparecem na necessidade humana bdsica alterada

Seguran~a Emocional: medo e/ou ansiedade. A ansiedade (58,82%) e 0 medo

(41,18%) apos a cirurgia se evidencia pela mudan~anos hdbitos de vida relacionada a

hospitaliza~ao e ao medo de insucesso do procedimento e/ou medo de sentir dor na

regiao cirurgica. A situa~ao de recupera~ao pos-cirurgia e um componente



estressante para tais pacientes e 0 enfermeiro necessita trabalhar com os mesmos

seus medos e anseios junto a equipe que permanece mais proxima destes c1ientes.

Estes dois D.E. Mrnimos mencionadosacima formam encontrados neste estudo

com uma frequencia relativamente alta (aproximadamente 50% da c1ientela), porem

nao estao relacionados com esta mesma frequencia no estudo de BACHION et al.

(1995), jd que estes dois D. E. somaram em seu estudo somente 2% dos D.E.

encontrados. Pensa-se que esta observa~ao se deve ao fato de a c1ientela analisada

pela autora ser portadora de altera~oes cardracas mas nao estiveram submetidas a

algum tipo de cirurgia comoa c1ientela analisada pelo presente estudo.

o medo, segundo Crossetti (1997), e normal na vida dos seres humanos e se

evidencia por alguma perturba~ao experimentada ou do aparecimento inesperado de

alguma situa~ao que se introduz no mundo do indivrduo. Constata-se ser a cirurgia

cardraca um fator concreto na vida do paciente que 0 leva a atemorizar 0 seu

presente. A interven~ao cirurgica e algo que muda toda sua existencia fazendo 0

paciente ter medo do novo e sendo uma amea~aao mesmo.Esta amea~ase relaciona

ao perigo concreto da cirurgia e tambem a situa~oes que podem levar a um dano

presencidvel e vivenciado.

Segundo Cruz e Arcuri (1990), as condutas do enfermeiro frente a tais

sentimentos ainda e um desafio jd que, na maioria das vezes, SaDproblemas que nao



podem ser solucionados somente durante a interna~oo e requerem acompanhamento

apes a alta do paciente de maneira a aliviar estas tensoes, amenizando-as.

, ,
TABELA 2 - PERFIL DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM MINIMOS

, ,
MAIS FREQUENTES EM PAaENTES POS-OPERATORIOS DE aRURGIA

1.Alter~ao na Perfusoo Tissular COrdiopulmonar

2. Risco para Infec~oo

3. DcHicit no Auto-Cuidado~ AJimehta~a:o

4. Deficit no Auto-Cuidado: Higiene Corporal e/ou Toalete

5. Integridade Tissular Prejudicada

6. Dor Aguda

7. Risco para Alter~o no Temperatura Corporal

8. Mobilidade Fisica Prejudicada

.• 9. PadrCloRespirat6rio lneficaz

10.Ansiedade

U.Risco para Deficit no Volumede Uquidos

12.Comunica~ooVerbal Prejudicada

13.Sfndrome do Desuso

14.Debito Cardiaco Diminuido

15.Hipptermia

16.Medo

F/%

17 {100%)

17 (100%)

17 (100%)

17 (100%)

15 (88,24%)

14 (82,35%)

11 (64,70%)

11(64,71%)

10 (58,82%)

10 (58,82%)

9 (52#94%)

8 (47,05%)

8 (47,0610)

7 (41,18%)

7 (41,18%)

7 (41,18%)



6 (35,29%)

5 (29,41%)

5 {29,41%)

3 (17,64"0)

:3 "{i7,64o/o)

2 (11,76%)

2 (11,76~)

1 (5,88%)

17.t>iS1'urbio$do Padrao do Sono

• 18.Desobstru~ao Ineficaz das Vias Aereas

19.btgluf~QoAlterCilda

~ 20.Incapacidade para Manter a Ventila~ao Espontonea

21.Prote~aoAtter<1da

22.Resposta Disfuncional ao DesmameVentilatorio

·23.GOnSti~

24.Confusao Aguda

Na tabela 2 se nota que os diagnosticos de enfermagem mfnimos Altera~ao na

Perfusao Tissular, Risco para Infec~ao, Deficit no Auto-Cuidado: Alimenta~ao,

Higiene Corporal e/ou Toalete estao presentes em 100% da amostra. Isto

demonstra que estes c1ientes pos-operatorios de cirurgia cardfaca estao em franca

reabilita~ao de suas condi~oes normais tanto biologicas, quanta f1sicas. Este c1iente

precisa de ajuda para alimentar-se, realizar sua higiene corporal e toalete devido as

restri~oes de movimentos e medo de sentir dor na regiao cirurgica, visto que

encontra-se em dependencia total ou parcial da enfermagem. E preciso explicar aos

pacientes que esta condi~ao e temporciria e, depois, quando 0 mesmo tiver alta

definitiva para casa, suas atividades serao praticamente normais, com algumas

restri~oes f1sicas provavelmente.



Quanto ao D.E. Mfnimo Risco para Infecc;ao, 0 paciente em pos-operatorio

imediato permanece com muitos fatores que poderao levar a uma infecc;ao caso a

equipe nao siga as rotinas preestabelecidas para 0 controle de infecc;ao. Alem disso,

observa-se 0 fato de que os pacientes pos-operatorios estarem fisicamente

debilitados, com sua resistencia diminufda devido ao trauma mecQnico(intervenc;ao

cirurgica).

Comparando os D.E. Mfnimos mais encontrados neste estudo com a pesquisa

realizada por BACHION et al. (1995) com pacientes portadores de alterac;oes

cardfacas, observamos que os diagnosticos de enfermagem relacionado por esta

autora e predominantemente voltada para as alterac;oes biologicas manifestadas

pela c1ientela e, no presente estudo, tambem hci um predomfnio de D. E. voltados

para tais alterac;oes, como por exemplo, os D.E. identificados nas necessidades

humanasbcisicasde oxigenac;ao,regulac;aoneurologica, regulac;aovascular, regulac;ao

termica, dentre outros.



A ,
RELACIONANDO A FREQUENCIA DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

, , ,
MINIMOS IDENTIFICADOS NOS PACIENTES POS-OPERATORIOS DE

liECE5SIWt)iMsrCAAfETAMS ~ Frequencia de D.E. Mfnimos
Identificados

,,# 4 Diognosticos de Enf.

:# 2 Diognosticos de Enf.
"
J # 2 Diagnosticos de Enf.

# 2 Diognosticos de Enf.

. ~# 2 Diagnosticos de Enf.

,. ".# 2 Diognosticos de Enf.
~

?7 X # 2 Diognosticos de Enf.
"!
# 1 Diognostico de Enf.

· # 1 Diognostico de Enf.
-1

# 1 Diognostico de Enf.

o # 1 Diognostico de Enf.

# 1 Diognostico de Enf .

.# 1 Diognostico de Enf .

.# 1 Diognostico de Enf.

:# 1 Diognostico de Enf.

Se observa que a necessidade bdsica de oxigena~ao foi a que obteve maior

numeros de D.E. identificados (4 D.E.) seguido regula~ao neurologica, regula~ao
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vascular, integridade cutoneo-mucosa, regulaC;aotermica, alimentaC;aoe seguranc;a

emocional que obtiveram 2 D.E. identificados e as demais necessidades bcisicas

(hidratac;ao, eliminaC;ao,percepC;aodos 6rgaos dos sentidos, seguranc;affsica/meio

ambiente, terapeutica, atividade ffsica, sono e repouso e cuidado corporal)

obtiveram 1 D.E. identificado cada.

Comparando 0 identificado neste estudo com 0 que BACHION et al. (1995)

encontrou, se analisa que na necessidade bcisica afetada (N.B.A.) oxigenaC;aoa

autora encontrou 3 D.E.; 3 D.E. para N.B.A. integridade cutoneo-mucosa;; 2 D.E.

para N.B.A. regulaC;ao vascular; 2 D.E. para N.B.A. percepC;ao dos 6rgaos dos

sentidos; 2 D.E. para N.B.A. hidratac;ao; 2 D.E. para N.B.A. seguranc;aemocional; 2

D.E. para N.B.A. eliminaC;ao;1 D.E. parar N.B.A. regulaC;aotermica; 1 D.E. para N.B.A.

alimentac;ao; 1 D.E. para N.B.A. atividade ffsica; 1 D.E. para N.B.A. seguranc;a

. ffsica/meio ambiente; 1 D.E. para N.B.A. terapeutica; 1 D.E. para N.B.A. sono e

repouso; 1 D.E. para N.B.A. cuidado corporal; 1 D.E. para N.B.A. sexualidade; 1 D.E.

para N.B.A. necessidades psicossociais; 1 D.E. para a N.B.A. regulaC;aoneurol6gica; e

1 D.E. para N.B.A. educaC;aopara saude/aprendizagem.

Confrontando os dois estudos se observa que as necessidades humanasbcisicas

afetadas nos pacientes que se submeteram a cirurgia cardfaca e s que apresentam

alterac;oes sem terem se submetido a cirurgia cardfaca, constata-se que os D.E., na



sua maioria, sao os mesmos, porem estes ultimos sujeitos apresentam mais duas

educa~ao para saude/aprendizagem. Este dado, permite dizer, que existe um

determinado padrao de diagn6stico de enfermagem por paciente com problemas de

Pensa-se que isto deva-se ao fato de 0 enfermeiro estabelecer prioridades

6.2. CARACTERIZA~AO
,DIAGNOSTICOS

,ENFERMAGEMMINIMOS

Enfermagem, isto porque nivela a conduta da equipe de enfermagem, promovendo



comunica~aoentre os demais membros da equipe de saude. a enfermeiro deve

possuir habilidades tecnico-cientfficas que oriente seu raciodnio c1fnicoem dire~ao

ao estabelecimento dos diagn6sticos e entao elabora~ao das prescri~oes de

enfermagem. A Prescri~ao dos Cuidados serve para guiar as atividades de

enfermagem e para atender as necessidadeshumanasbcisicasdo paciente.

As prescri~oes de enfermagem tem por objetivar as interven~oes do

enfermeiro a fim do desenvolvimentode estrategias para prevenir, minimizar ou

corrigir os diagn6sticos de enfermagemapresentados pelo c1iente.

Em aten~ao aos objetivos propostos neste estudo, descreve-se a seguir as

Necessidades HumanasBcisicasalteradas e os respectivos D.E.Mfnimos (defini~ao;

etiologia/causa/fator relacionado) e as prescri~oes de enfermagem inerentes as



OXIGENA~AO: e a necessidade atraves da qual 0 organismo obtem oxigenio I

que e 0 gas essencial na produc;aode ATP, que se constitui na fonte energetica para

a manutenc;ao da vida celular. 0 organismo atende a necessidade de oxigenac;ao

at raves da ventilac;ao, difusao dos gases entre os alveolos e 0 sangue, e trans porte

dos gases atraves da hemoglobina para os tecidos.

1.PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ

Defini~ao: estado em que 0 padrao de inspirac;ao e/ou expirac;ao de um

indivfduo nao desempenha 0 enchimento ou 0 esvaziamento adequado dos pulmoes.

Sinais/Sintomas/Prob/emas de Saude/Caracterfsticas Definidoras

.:. Modificac;oes do padrao respiratorio ou freqiiencia;

.:. Modificac;oes do pulso em sua freqiiencia e ritmo;

.:. Presenc;ade cateter nasal de oxigenio no auxflio na venti lac;ao;

.:. Aumento da secrec;aotraqueobr6nquica;

.:. Diminuic;aoda saturac;aode oxigenio;

.:. Respirac;aocurta;

.:. Verbalizac;ao de dor na ferida operatoria de regiao retroesternal;
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I. Monitorar saturac;ao de oxigenio e padrao venti latorio atentando para

sinais de cianose, taquipneia e dispneia e comunicar a equipe a ocorrencia

destes sinais;

J. Realizar procedimentos atentando para 0 conforto do paciente a fim de

diminuir fadiga no pos-operatorio.

2. RESPOSTA DISFUNCIONAL AO DESMAME VENTILATORIO

Defini~ao: estado em que 0 indivlduo nao pode adaptar-se a reduc;aodos nlveis

do suporte ventilatorio mecanico, interrompendo ou prolongando 0 perlodo do

desmame.

Sinais/Sintomas/Prob/emas de Saude/ Caracterfsticas Definidoras

.:. Sudorese, agitac;ao;

.:. Taquipneia quando diminuldo nlveis de oxigenio da ventilac;ao mecanica;

.:. Diminuic;aoda saturac;aode oxigenio;

Eti%gia/Causa/Fator Re/acionado

• Desequillbrio relac;ao-perfusao e incapacidade para manutenc;ao da

venti lac;aoespontanea;

• Relacionadaa ansiedade relativa ao esforc;o respiratorio.



Prescri~Oes de Enfermagem

A. Investigar se os substratos de energla estao inadequados durante 0

desmame: oxigenio, nutric;ao e repouso;

B. Determinar a prontidao para 0 desmame: concentrac;ao de oxigenio de 50%

ou menos do venti lador, PEEPmenor do que 5 cm de H20 de pressao, FR

menor que 30 mpm, forc;a muscular respirat6ria adequada, vontade de

tentar 0 desmame;

C. Explicar 0 processo do desmame;

D. Manter cabeceira elevada a 30 graus a fim de manter uma melhor

oxigenac;ao;

E. Monitorar frequentemente 0 estado do paciente, observando saturac;ao de

02, padrao ventilat6rio, sudorese, cianose, variabilidade da FR e FC;

F. Se a pessoa estd se tornando agitada, acalmd-Ia mantendo tranqUilidade e

dizendo que a entubac;aoe tempordria;

G. Criar um ambiente favordvel ao desmame que aumente os sentimentos de

seguranc;ada pessoa;

H. Auxiliar a pessoa a tossir e respirar profundamente e usar a aspirac;aopara

melhorar a entrada de ar;

I. Proporcionar perfodos de repouso para evitar fadiga;



J. Coordenar 0 horario da analgesia se 0 paciente referir dor realizando

rodfzio para medica~aoIM/SC e anotar no controle intensivo.

3. DESOBSTRUCAO INEFICAZ DAS VIAS AEREAS

Defini~ao: estado em que 0 indivfduo e incapaz de eliminar secre~oes ou

obstru~oes do trato respiratorio para manter a permeabilidade das vias aereas.

Sinais/Sintomas/Problemas de Satide/ Caracterfsticas Definidoras

.:. Aumento na secre~ao do tubo endotraqueal (TET);

.:. Diminui~ao da satura~ao de oxigenio;

Etiologia/Causa/Fator Relacionado

• Presen~ade tubo endotraqueal;

• Relacionadaa imobilidade secundaria a cirurgia.

Prescri~Oes de Enfermagem

A. Investigar os fatores causais: tosse ineficaz, aumento da secre~ao TET,

imobilidade;

B. Reduzir ou eliminar os fatores causais;

C. Instruir a pessoa sobre 0 metodo adequado de tossir;



D. Explicar a importoncia de tossir para eliminar as secre~oes

traqueo bro nquicas;

F. Alternar decubito proporcionando conforto para 0 paciente e para auxiliar

~ ,..
4. INCAPACIDADE PARA MANTER VENTILACAO ESPONTANEA

• Dor na ferida operatoria em regiao retroesternal



Prescri~Oes de Enfermagem

A. Explicar procedimentos prestados a fim de reduzir ansiedade;

B. Observar altera~oes no padrao ventilatorio, FC, extremidades aquecidas,

mucosas,satura~ao de 02, cianose, dispneia, localiza~ao da dor;

C. Administrar medica~ao analgesica conforme prescri~ao medica atentando

para efeitos colaterais e efeito analgesica apos administra~ao desta;

D. Proporcionar ambiente tranquilo atentando para sinais de desconforto;

E. Observar padroes no respirador: volume de ar corrente (VA C), quantidade

de oxigenio (FI02), PEEP.

NECESSIDADE BASICA ALTERADA

REGULA,AO NEUROLOGICA: e a necessidade de preservar e/ou

restabelecer 0 funcionamento do sistema nervoso, que tem um papel fundamental

no controle e coordena~ao de todas as atividades do corpo e alguns aspectos do

comportamento (Atkinson e Murray, 1989).

1. CONFUSAO AGUDA

Defini~ao: surgimento abrupto e flutuante de disturbios na consciencia,

aten~ao, percep~ao, memoria, orienta~ao, raciodnio, cicio de sono-vigllia e

comportamento psicomotor.



Sinais/Sintomas/Prob/emas de Satide/ Caracterfsticas Definidoras

Surgimento abrupto e de um conjunto de disturbios flutuantes:

.:. Aten~ao;

.:. Orienta~ao;

.:. Cicio de sono-vigllia;

.:. Nao responde aos estfmulos;

.:. Percep~ao;

.:. Memoria;

.:. Raciodnio;

•:. Comportamento psicomotor.

Eti%gia/Causa/Fator Re/acionado

• Relacionados a perturba~ao do metabolismo cerebral secundaria a

anestesia geral e a cirurgia;

• Relacionados a hipoxia cerebral e/ou perturba~oes no metabolismo

cerebral secundaria a falencia cardfaca congestiva e infarto do miocardio.

Prescri~oes de Enfermagem

A. Observar sinais de respostas aos comandosde voz e expressao de dor;

B. Explicar procedimento prestados;



C. Estimular paciente a participar de sua terapeutica.

2. COMUNICA9AO VERBAL PREJUDICADA

Defini~ao:estado em que 0 indivfduo apresenta uma diminui~ao ou umaausencia

na habilidade para falar, mas pode entender a linguagem na intera~ao humana.

B. TranqUilizar 0 paciente sobre seu estado provisorio (presen~a do TET).

REGUlA~AO VASCULAR: e a necessidade de manter 0 funcionamento do

sistema cardiovascular a nfvel otimo, cuja fun~ao e transporte e distribui~ao de

B'blioteca
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1. DEBITO CARDIACO DIMINUIDO

Defini~ao; estado em que a quantidade de sangue bombeado pelo cora~ao de

um indivfduo esta suficientemente reduzido, sendo inadequado para atender as

necessidades dos tecidos corporais.

Sinais/Sintomas/Problemas de SaLide/ Caracterfsticas Definidoras

.:. Variabilidade da pressao sangUfnea;

.:. Fibri la~aoAtrial;

.:. Cianosede extremidades;

.:. Edemade extremidades;

.:. Ansiedade/medo.

Etiologia/Causa/Fator Relacionado

• AItera~ao na pes-cargo;

• AItera~ao na pre-carga;

• Altera~ao na condu~ao;

• AItera~ao no ritmo;

• AItera~ao na frequencia.

Prescri~Oes de Enfermagem

A. Administrar e instruir sobre os agentes antiarrftmicos quando necessario;



B. Monitorar frequentemente os sinais vitais :FR,FC,temperatura, altera~oes

do sensorio, e aumento no edema de extremidades;

C. Atentar para as arritmias apresentadas e, se necessario, consultar a equipe

medica sobre as medica~aoadministradas;

D. Vigiar a frequencia dos pulsos apical e radial atentando para mudan~as;

E. Observar os efeitos colaterais das medica~oes administradas,

principalmente os efeitos vagais;

F. Eliminar ansiedades e medos que possam agravar 0 estado de saude do

paciente;

G. Proporcionar medidas de bem-estar e confian~a ao paciente;

2. ALTERA9AO NA PERFUSAO TISSULAR CARDIOPULMONAR

Defini~ao: estado em que 0 individuo experimenta a nivel celular uma

diminui~ao na nutri~ao e na oxigena~ao, devido a um deficit no suprimento sangUineo

capilar.

Sinais/Sintomas/Prob/emas de Saude/ Caracterfsticas Definidoras

.:. Pele e extremidades fria;

.:. Pressao sangUineadiminuida;

.:. Demora de mais de tres segundos para 0 enchimento dos capilares

(arterial);



Eti%gia/Causa/Fator Re/acionado

• Relacionadosa comprometimento do fluxo sangiHneosecundcirio a:

B. Monitorar frequentemente os sinais vitais :FR,FC,temperatura, altera~oes

• A • ,proemlnenclas osseas;

altera~oes de hipo ou hiperglicemia;

F. Atentar para sinais de hipoglicemia: sudorese, sonolencia, hipoatividade.



NECESSIDADE BASICA ALTERADA

HIDRAT A,AO: e a necessidade de manter em nfvel 6timo os Ifquidos

corporais, compostos essencialmente pela agua, que e responsavel pela maioria das

rea~oes qufmicas do organismo.

1. RISCO PARA DEFICIT NO VOLUME DE LIQUIDOS

Defini~ao: estado em que 0 indivfduo apresenta um risco para experimentar

desidrata~ao vascular, celular ou intracelular.

Sinais/Sintomas/Prob/emas de Saude/ Caracterfsticas Definidoras

.:. Mucosas/pele desidratadas;

.:. Extremos de idade (pessoas idosas);

.:. Excessivas perdas de Ifquidos por vias normais (diarreia);

.:. Excessivas perdas de IIquidos por vias anormais (drenos de mediastino e

pleural, porto vac, sonda vesical de demora, etc.);

.:. Medicamentos diureticos (furosemide) e vasodilatadores (NPS, NTG);

.:. Equillbrio negativo entre a ingesta e a elimina~ao;



Etiologia/Causa/Fator Relacionado

• Relacionada com perda ativa de Ifquidos por vias normais e anormais;

• Relacionados a vomitos e nciuseas;

• Relacionadosao usa excessivo de diureticos e vasodilatadores.

Prescri~iJes de Enfermagem

A. Observar/comunicar altera~oes de sinais vitais (FC, FR, temperatura),

cianose, sede intensa, nciuseas,vomitos (aspecto e quantidade);

B. Controlar/fechar balan~o hfdrico de 6/6 horas e as 24 horas atentando

para ingesta e elimina~oes de Ifquidos;

C. Alternar paciente de decubito conforme aceita~a:oe conforto do paciente;

D. Observar hidrata~ao das mucosas,turgor e elasticidade da pele;

E. Controlar gotejo e prescri~a:o medica dos medicamentos diureticos e

vasodilatadores observando efeitos colaterais e aumento excessivo de

diurese;

F. Medir diurese de 6/6 horas observando aspecto e quantidade de diurese e

anotar no controle intensivo;

G. Medir e massagear drenos de h/h observando aspecto da drenagem e

anotar no controle intensivo;



H. Observar drenagem nos curativos em regiao retroesternal e/ou membros

inferiores ou superiores;

T. Manter a temperatura corporal abaixo de 38,4 graus atraves de

medica~oes antitermicas conforme prescri~ao medica;

J. Se temperatura alta (acima de 38 graus) eliminar cobertas excessivas.

ELIMINACAO: e a necessidade do organismo em livrar-se de substoncias

indesejdveis ou presentes em quantidades excessivas.

1. CONSTIPA9AO

Defini~ao: estado em que 0 indivfduo apresenta uma mudan~a nos hdbitos

intestinais normais, caracterizado por uma diminui~ao na frequencia e/ou elimina~ao

de fezes endurecidas e secas.

Sinais/Sintomas/Prob/emas de Saude/ Caracterfsticas Definidoras

.:. Fezes endurecidas, bem formadas ou nao;

.:. Rufdos hidroaereos diminufdos ou ausentes;

.:. Sensa~aode "vontade de evacuar";

.:. Abdome tenso;

.:. Frequencia de elimina~ao menor do que 0 habitual;



• Relacionados a cirurgia que reduz a capacidade ao esforc;o;

• Relacionados ao medo de dor na ferida operat6ria da regiao retroesternal;

• Relacionados a peristaltismo diminufdo secundario a imobilidade f1sica e

D. Auxiliar no posicionamento da comadre se 0 paciente nao puder sair fora do

E lIotec':l
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E. Observar sinais de dor em ferida operatoria da regiao retroesternal e, se

necessario, administrar analgesia conforme prescri~ao medica;

F. Proporcionar deambula~ao ao paciente, quando tolerada, para

contrabalan~ar os efeitos dos agentes anestesicos;

G. Proporcionar privacidade (fechar as cortinas, fechar a porta do banheiro);

H. Alternar decubito conforme aceita~ao do paciente e, se posslvel, sentar 0

paciente fora do leito;

I. Auxiliar na ida do paciente ao banheiro se este ja estiver em condi~oes de

deambular;

J. Explicar para 0 paciente as rela~oes entre as modifica~oes no estilo de vida

quando hospitalizado e a constipa~ao;

K. Explicar os procedimentos prestados para aliviar a imobilidade e reduzir 0

estresse.

NECESSIDADE BASICA AL TERADA

INTEGRIDADE CUTANEO-MUCOSA: e a necessidade atraves da qual 0

organismo mantem as caracterlsticas de elasticidade, sensibilidade, vasculariza~ao,

umidade e colora~ao do tecido epitelial, subcutoneo e mucosa.



Defini~ao: estado em que 0 indivfduo experimenta danos na mucosa, em

membranas corneal ou tegumentar ou no tecido subcutoneo.

Sinais/Sintomas/Prob/emas de SaLfde/ Caracterfsticas Definidoras

.:. Lesoes aos tecidos corneal, tegumentar ou mucoso por invasaoda estrutura

orgonica (incisao cirurgica em regiao retroesternal);

Eti%gia/Causa/Fator Re/acionado

• Relacionados a diminui~ao de sangue e nutrientes aos tecidos secunddria a

diabete melito e disturbio cardfaco;

• Relacionado a diminui~ao de sangue e nutrientes aos tecidos secunddria a

cirurgia em regiao retroesternal e membro inferior direito.

Prescri~Oes de Enfermagem

A. Monitorar altera~oes nos sinais vitais (FC, FR, temperatura, PAM)

atentando para presen~a de arritmias e satura~ao de oxigenio;

B. Monitorar nfveis de glicemia de h/h ou conforme prescri~ao medica,

atentando para sinais de hipoglicemia;

C. Verificar condi~oes da ferida operatoria (F.G.) em regiao retroesternal e

em membro inferior direito, observando sinais de sangramento, drenagem



de secre~oes (aspecto e quantidade) por F.O., hiperemia e dor no local

cirurgico;

D. Observar condi~oes dos pontos cirurgicos (aspecto, deiscencia);

E. Realizar curativo na F.O. de regiao retroesternal 1x/dia com solu~ao

fisiol6gica a partir do 1° P.O. e no membro inferior direito a partir do 2°

P.O.e quando necessario.

2. PROTECAOALTERADA

DefinifQO: estado em que 0 indivfduo experimenta uma diminui~ao de sua

capacidade para proteger-se de amea~asexternas ou internas, tais como doen~a ou

lesao.

Sinais/Sintomas/Problemas de Satide/ Caracterfsticas Definidoras

.:. Deficiencia na cicatriza~ao (Diabete melito);

.:. Altera~ao na coagula~ao;

.:. Dispneia;

.:. Tosse;

.:. Fadiga;

.:. Fraqueza;

.:. Imobilidade .



Etiologia/Causa/Fator Relacionado

• Relacionada a incisao cirurgica em regiao retroesternal e membro inferior

direito;

• Relacionada ao tratamento farmacol6gico com anticoagulante;

• Relacionadaa imobilidade no leito para recupera~ao p6s-cirurgia cardfaca.

Prescri~oes de Enfermagem

A. Verificar condi~oes da ferida operatoria (F.O.) em regiao retroesternal e

em membro inferior direito, observando sinais de sangramento, drenagem

de secre~oes (aspecto e quantidade) por F.O., hiperemia e dor no local

cirurgico;

B. Observar condi~oes dos pontos cirurgicos (aspecto, deiscencia);

c. Realizar curativo na F.O. de regiao retroesternal 1x/dia com solu~ao

fisiologica a partir do 1° P.O. e no membro inferior direito a partir do 2°

P.O.e quando necessario;

D. Verificar sinais de sangramento nas mucosas, drenagem sangUfneaem F.O.

em regiao retroesternal e membro inferior direito, hematuria;

E. Estabelecer um plano dietetico juntamente com a nutricionista e com 0

paciente para restaurar as defesas protetoras;

F. Oferecer alimenta~ao frequentes e em pequenasquantidades;



...• , ...•
PERCEP,AO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS: e a necessidade de, atraves

.:. Altera~ao no tonus muscular quando estfmulo doloroso.

• Relacionado a trauma tissular secunddria a cirurgia em regiao retroesternal



G. Alternar decubito conforme aceita~ao e conforto do paciente;

REGULA~AO TERMICA: e a necessidade do organismo em manter a

(360 a 37,30 C) (Athinson e Murray, 1989).

°bloteca
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Defini~ao: estado na qual 0 indivfduo apresenta ou estd em risco para

apresentar e/ou manter uma redu~ao da temperatura corporal abaixo de 35,50 C

devido a vulnerabilidade aumentada aos fatores externos.

Sinais/Sintomas/Problemas de Saude/ Caracterfsticas Definidoras

.:. Redu~ao da temperatura corporal abaixo de 35,5 0 graus;

.:. Extremidades e pele frias;

.:. Pulso diminuido.

Etiologia/Causa/Fator Relacionado

• Relacionado a diminui~ao do mecanismo basal secunddria a indu~ao da

hipotermia no transoperatorio;

• Relacionado a medicamentos que ocasionam vasodilata~ao (NTG, NPS).

Prescri~Oes de Enfermagem

A. Monitorar os sinais vitais em especial a temperatura corporal e observar

temperatura ambiental;



B.Observar/comunicar cianose, variabilidade no pulso, altera~oes no ECG,

tremores, palidez, altera~oes na satura~ao de oxigenio;

C. Verificar os exames de laborat6rio: gasometria arterial, eletr61itos sericos,

glicemia e comunicar altera~oes;

D.Proporcionar um ambiente confortavel e aquecido ao paciente;

E. Manter cuidados com nitroglicerina (NTG) administrada: controlar

rigorosamente gotejo, utilizar frasco de plastico rfgido ou frasco de vidro e

controlar a T. A. de 15/15 minutos;

F. Manter cuidados com nitroprussiato (NPS) administrado: controlar

rigorosamente gotejo, verificar T. A. de 15/15 minutos, proteger frasco da

luz, trocar solu~aoa cada 24 horas;

G. Aquecer extremidades com algodao laminado se necessario.

2. RISCO PARA ALTERACAO DA TEMPERATURA CORPORAL

Defini~ao: estado em que 0 indivfduo apresenta risco para falha em manter a

temperatura corporal dentro da faixa normal.

Sinais/Sintomas/Prob/emas de SaLfde/ Caracterfsticas Definidoras

.:. Variabilidade de temperatura (35,5 - 37,5 graus).

-7 Fatores de Risco

.:. Extremos de idade (no cn Cardfaca 90% dos paciente sac idosos);



.:. Extremos de idade;

.:. Inatividade no leito;

.:. Medica~oes que ocasionam vasoconstri~ao ou vasodilata~ao, altera~oes no

metabolismo basal, seda~ao;

.:. Exposi~ao a ambientes frios ou quentes.

Eti%gia/Causa/Fator Re/acionado

• Relacionado a medicamentos que ocasionamvasodilata~ao (NTG, NPS);

• Relacionados aos efeito do resfriamento de sala de opera~oes.

Prescri~Oes de Enfermagem

A. Monitorar os sinais vitais em especial a temperatura corporal e observar

temperatura ambiental;

B. Observar/comunicar cianose, variabilidade no pulso, altera~oes no ECG,

tremores, palidez, altera~oes na satura~ao de oxigenio;

C. Verificar os exames de laboratorio: gasometria arterial, eletrolitos

sericos, glicemia e comunicar altera~oes;

D. Proporcionar um ambiente confortdvel e aquecido ao paciente;

E. Manter cuidados com nitroglicerina (NTG) administrada: controlar

rigorosamente gotejo, utilizar frasco de pldstico rfgido ou frasco de vidro

e controlar a T. A. de 15/15 minutos;



F. Manter cuidados com nitroprussiato (NPS) administrado: controlar

rigorosamente gotejo, verificar T. A. de 15/15 minutos, proteger frasco da

luz, trocar solu~aoa cada 24 horas;

G. Manter extremidades aquecidas com algodao laminado se hipotermia ou

reduzir roupas ou cobertas deixando 0 paciente mais a vontade se

hipertermia.

NECESSIDADE BAsICA ALTERADA

SEGURAN~A FISICAI MElO AMBIENTE: e a necessidade de manter um

meio ambiente livre de agentes agressores a vida, a fim de preservar a integridade

psicobiol6gica.

1. RISCO PARA INFEC9AO

Defini~ao: estado em que 0 indivfduo estd com risco aumentado para ser

invadido por organismos patogenicos.

Sinais/Sintomas/Prob/emas de Saude/ Caracterfsticas Definidoras

.:. Tecnicas invasivas: intracath, ven6c1ise,drenos pleural e/ou de mediastino,

flebotomia em regiao inguinal, linha arterial em membro superior, sondagem

vesical de demora, Swan-Ganz, sonda nasogdtrica (SNG) aberta em frasco,

sonda nasoenterica (SNE), ventila~ao mecQnicae tubo endotraqueal;



.:. Ferida operatoria em regiao retroesternal e/ou regiao de membro inferior.

Eti%gia/Causa/Fator Re/acionado

• Relacionado a presen~a de vias invasivas por solu~aode continuidade;

• Relacionado a incisao cirurgica na regiao retroesternal e/ou regiao de

membro inferior ocasionado por trauma meconico.

Prescri~Oes de Enfermagem

A. Monitorar sinais vitais atentando para eleva~ao da temperatura corporal e

informar se elevar;

B. Administrar antibioticoterapia profilatica conforme orienta~ao medica;

c. Lavar as moosa cada contato com 0 paciente;

D. Observar resultados de exames hematologicos atentando para altera~oes

na defesa do paciente;

E. Realizar curativo da ferida operatoria em regiao retroesternal e/ou regiao

do membro inferior lx/dia com solu~ao fisiologica 0,9% ou quando

necessario;

F. Atentar para sangramento no local dos pontos, secre~ao nas feridas

operatorias, presen~a de hipertermia, edema e dor aumentada no local;



G. Manter cuidados com alimenta~ao enteral por SNG ou SNE: trocar seringa

para lavagem da sonda e trocar frasco para drenagem de sonda se

H. Manter cuidados com cateteres venosos profundos (intracath ou

flebotomia): trocar curativos com c1orohexidine alc061ico(10ml) utilizando

opsite;

T. Realizar atissepsia no local da pun~ao com c1orohexidine alc06lico;

J. Manter cuidados com cateteres venosos perifericos: abocath, scalp,

venocath;

K. Trocar equipos, donulas e extensoes a cada 72 horas, conforme r6tulos e

registrar no controle intensivo os debitos;

L. Manter cuidados com linha arterial: trocar curativo da linha arterial a

cada 48 horas e quando necessario (atividade exclusiva do enfermeiro),

manter flusch continuo em bomba de infusao, trocar seringa do flusch a

cada 6 horas, observar condi~oes circulat6rias do local, administrar flusch

de 6/6 horas e quando necessario ;

M. Manter cuidados com Swan-Ganz: trocar curativo do cateter quando

necessario com c1orohexidine alc061ico, manter via proximal e diastal com



solu~ao padronizada, dar flusch nas vias proximal e distal na passagem do

quantidade, trocar frasco de drenagem de t6rax a cada 24 horas;

12/12 horas), trocar extensao do oxigenio a cada 7 dias;

T. Trocar agua destilada e equipo umidificador do respirador de 72/72 horas;

v. Interromper as vias invasivas assim que for posslve!.

,.
TERAPEUTICA: e a necessidade que auxilia 0 indivlduo a recuperar seu

equillbrio hemodinQmico,quando este nao consegue realizar por si s6 (Paula, 1993).



Definifao: estado em que 0 indivfduo apresenta risco de deteriorac;ao dos

sistemas corporais como resultado de uma inatividade musculo-esqueletica

inevitdvel ou prescrita como medida terapeutica.

Sinais/Sintomas/Prob/emas de Satide/ Caracterfsticas Definidoras

~ Presenc;ade um conjunto de diagnosticos de enfermagem de risco ou reais

relacionados a inatividade:

.:. Risco para integridade da pele prejudicada;

.:. Risco para constipac;ao;

.:. Risco para func;aorespiratoria alterada;

.:. Risco para perfusao tissular periferica alterada;

.:. Risco para infecc;ao;

.:. Risco para intoleroncia a atividade;

.:. Risco para mobilidade ffsica prejudicada;

.:. Risco para senso-percepc;aoalterada.

Eti%gia/Causa/Fator Re/acionado

• Relacionado a inatividade prescrita;

• Relacionadaa presenc;ade ventilac;ao meconica;

• Relacionadoa recuperac;aopos-operatoria;



• Relacionadaa dor aguda.

Prescri~oes de Enfermagem

A. Sentar 0 paciente fora do leito conforme sua aceita~ao e anotar no

controle intensivo;

B. Deambulara medidaquetolerar;

C. Proporcionar ambiente tranquilo e minimizar a dor com medica~ao

analgesicaconforme prescri~ao medica atentando para efeitos colaterais

da mesma;

D. Oferecer umaingesta Ifquidaadequadae conversar com nutri~ao sobre um

aporte de protefna eficaz;

E. Evitar escaras: aplicar dispositivos de ajuda sobre regioes de

proeminencias osseas (colchao piramidal, almofadinhas entre as

proeminencias osseas etc.); realizar mudan~a de decubito conforme

aceita~aodo paciente;

F. Procurar proporcionar privacidadedurante as evacua~oesdo paciente;

G. Realizar exerdcios de tosse e expectora~ao 3x/dia e sempre que

H. Promover 0 funcionamento respiratorio ideal: posicionar a cabeceira

elevada a 30 graus; auxiliar no reposicionamento;encorajar a respira~ao



profunda e eficaz; encorajar pequenasrefei~oes frequentemente a fim de

evitar a distensCioabdominal.

AUMENT A~AO: e a necessidade do organismo de obter os nutrientes

necessarios para manter a vida celular.

1. DEGLUTICAO AL TERADA

Defini~ao: estado em que 0 indivfduo tem dificuldade para passagemvoluntaria

de Ifquidos ou s61idosda boca para 0 est6mago.

Sinais/Sintomas/Problemas de Satide/ Caracterfsticas Definidoras

.:. Evidencia de dificuldade de degluti~Cio

Etiologia/Causa/Fator Relacionado

• Relacionado a fadiga e a dor em regiCioretroesternal.

Prescri~Oes de Enfermagem

A. Proporcionar conforto ao paciente nas horas das refei~oes posicionando 0

paciente de modo a permitir uma refei~Cioagradavel;

B. Oferecer alimenta~Ciopastosa em pequenasquantidades e varias vezes ao

dia;



C. Observar presen~a de dor e, se necessario, administrar medicamento

analgesico conforme prescri~ao medica atentando para alfvio da dor ou

efeitos colaterais da mesma.

2. DEFICIT NO AUTO-CUIDADO: ALIMENTA~AO

Defini~ao: estado em que 0 indivfduo experimenta uma habilidade prejudicada

para desempenhar ou completar suas atividades de alimentar-se.

Sinais/Sintomas/Prob/emas de Satide/ Caracterfsticas Definidoras

.:. Dor na regiao retroesternal e/ou regiao de membro inferior;

.:. Incapacidade para cortar alimentos e/ou trazer alimento a boca.

Eti%gia/Causa/Fator Re/acionado

• Relacionadaa fadiga e dor pos-operatoria;

• Fraqueza muscular relacionada a idade.

Prescri~Oes de Enfermagem

A. Manter uma ingesta adequadade nutrientes;

B. Proporcionar alimenta~ao frequente e em pequenasquantidades;



C. Permitir que os familiares ajudem 0 paciente na sua alimenta~ao a fim de

proporcionar um ambiente mais agradavel;

D. Manter um ambiente tranqUilo para minimizar a fadiga pos-operatoria;

E. Observar presen~a de dor, ja que esta pode alterar 0 apetite e, se

necessario, administrar medicamento analgesico conforme prescri~ao

medica atentando para allvio da dor ou efeitos colaterais da mesma.

NECESSIDADE BASICA AL TERADA

ATIVIDADE FISICA: e a necessidade de mover-se propositadamente no meio

ambiente, atraves do use da capacidade de controle e relaxamento dos grupos

musculares.

Defini~ao: estado em que 0 indivfduo experimente uma limita~ao na habilidade

para movimentos ffsicos independentes.

Sinais/Sintomas/Prob/emas de Sal1de/ Caracterfsticas Definidoras

.:. Incapacidade para mover-se no leito ou fora dele;

.:. Relutoncia em mover-se;



Eti%gia/Causa/Fator Re/acionado

• Relacionados a dor em regiao retroesternal e/ou em membro inferior e/ou

local de inser~ao dos drenos pleural e de mediastino;

• Relacionadaa fadiga.

Prescri~Oes de Enfermagem

A. Alternar decubito conforme aceita~ao e toleroncia do paciente e anotar no

controle intensivo;

B. Sentar paciente fora do leito pela manha e a tarde;

C. Explicar os procedimentos prestado e a importoncia da locomo~ao para a

recupera~ao pos-operatoria.

SONO E REPOUSO:e a necessidade do organismo manter, durante um

perfodo, corpo e mente em estado em imobilidade parcial ou completa e as fun~oes

corporais parcialmente suspensas.

1. DISTURBIO NO PADRAO DO SONO

Defini~ao: interrup~ao do perfodo do sono causando desconforto ou

interferi ndo no esti 10 e vida desejada.



(apagar as luzes do leito, manter silencio, colocar horcirios para medica~Cio

que nCioseja incomoda para seu descanso).

CUIDADO CORPORAL: e a necessidade do indivfduo de emitir comportamento

deliberada, responscivele eficazmente, a fim de preservar seu asseio corporal.
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1. DEFICIT NO AUTO-CUIDADO: HIGIENE CORPORAL E/OU TOALETE

Defini~ao: estado em que 0 indivfduo experimenta uma habilidade prejudicada

para realizar oli completar por si mesmo atividades de banho e/ou higiene e de

toalete.

Sinais/Sintomas/Prob/emas de Saude/ Caracterfsticas Definidoras

.:. Inabilidade em mover-se ate a fonte de cigua para higienizar-se.

Eti%gia/Causa/Fator Re/acionado

• Relacionado a fadiga e a dor pos-operatorias;

• Relacionados a equipamento endovenosos.

Prescri~oes de Enfermagem

A. Ensinar 0 paciente a participar das atividades do auto-cuidado;

B. Tranquilizar 0 paciente sobre 0 perfodo temporcirio da recupera~ao pos-

operatorio;

C. Prestar cuidados de higiene e conforto: banhar paciente lx/dia (noite,

conforme rotina deste hospital), higienizar couro cabeludo de 3/3 dia

conforme rotina, realizar tricotomia facial de 2/2 dias, realizar higiene

oral com solu~ao de borax de 3/3 horas ou apos refei~oes;



D. Pedir aos familiares que tragam ao hospital para 0 paciente a escova e

pasta de dentes I 0 pente para os cabelos e algum utensflio que 0 paciente

esteja acostumado a utilizar;

E. Pedir para 0 familiar mais proximo do paciente ajudar 0 mesmo nas

atividades de higiene e toalete.

NECESSIDADE BASICA AL TERADA

SEGURAN~A EMOCIONAL: e a necessidade de ter confian~a nos

DefinifOo: um vago sentimento de inc6modo e inquieta~ao, cuja fonte e

frequentemente inespedfica ou desconhecida pelo indivrduo.

Sinais/Sintomas/Prob/emas de Satide/ Caracterfsticas Definidoras

.:. Ins6nia;

.:. Nauseas/v6mitos;

.:. Inabi lidade para relaxar;

.:. Retraimento;

.:. Apreensao;

.:. Incerteza;



Eti%gia/Causa/Fator Re/acionado

• Relacionadosa mudan~areal de ambiente secundciria a hospitaliza~ao.

Prescri~Oes de Enfermagem

A. Monitorar 0 nfvel de ansiedade do paciente;

B. Manter um ambiente tranqUilo e segura (diminuir estfmulos, tranqUilizar

paciente quanta hospitaliza~ao);

C. Atentar para sua participa~ao nos atividades (dependendo do grau de

ansiedade identificado);

D. Ajudar 0 paciente a expressar sua ansiedade;

E. Conversar com paciente com voz calma e explicar todos os procedimentos

prestados.

Defini~ao: sentimento de temor relacionado a uma fonte identificcivel que a

pessoa pode verificar.

Sinais/Sintomas/Prob/emas de Sal1de/ Caracterfsticas Definidoras

.:. Expressao de panico, medo, temor, apreensao.



Eti%gia/Causa/Fator Re/acionado

• Relacionado a perda de controle e resultados previsfveis secundaria a

cirurgia e a dor em regiao retroesternal.

Prescri~oes de Enfermagem

A. Orientar sobre 0 ambiente usandoexplica~oessimples;

B. Fornecer informa~oesc1arase precisas a respeito da cirurgia realizada;

C. Falar lenta e calmamente;

D. Incentivar a expressao dos sentimentos: ouvlr 0 motivo do medo da

pessoa;

E. Se necessario,administrar medica~aoanalgesicapara melhor conforto do

paciente e observar alfvio da dor imediatamente, expressao facial do

paciente e efeitos colaterais da medica~ao.

Salienta-se que as prescri~oes de enfermagem forma elaboradas com base no

cotidiano previo da enfermagem no cuidado ao paciente em pos-operatorio do CTI,

area cardfaca, do HCPA/RS e nas interven~oes propostas por Kim et al. (1993) e

Carpenito (1997), uma vez que 0 referencial escolhido para a elabora~ao dos D.E.

Mfnimos, Benedet e Bub (1998), nao faz referencias as interven~oes de

enfermagem.



7. CONSIDERA,OES FINAlS

Atraves deste estudo foi posslvel identificar os diagnosticos de enfermagem

pos-operatorios de cirurgia cardlaca do CTI, area cardlaca, do Hospital de Clfnicas

vias aereas, incapacidade para manter a ventila~ao espontonea, confusao aguda,

prejudicada, disturbio no padrao do sono, deficit no auto-cuidado: higiene corporal
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e/ou toalete, ansiedade e medo. as resultados encontrados nesta pesquisa

evidencia a diversidade de D.E. e sua complexidade nos problemas atuais dos

pacientes internados ap6sa realiza~aoda cirurgia cardfaca, sendoesta diversidade

um desafio a fim de prestar um plano de cuidados de melhor qualidade pelo

enfermeiro.

A situa~ao do paciente e dinomica e pode ser modificada a qualquer momento

desde sua admissaono err e, dependendodo numerode dias em que permanecera

nesta unidade, os D.E. Mfnimos poderao ser adicionados,exclufdos ou mantidos, 0

que pressupoe-se uma contfnua avalia~ao do enfermeiro sobre as Necessidades

Humanas Basicas alteradas e consequente respostas aos sinais e sintomas

apresentados pelo paciente. Isto visando aprimorar e individualizar a assistencia

prestada. Neste sentido, faz-se necessario tambem permanente revisao das

interven~oes de enfermagem visando adequar os diagn6sticos de enfermagem

presentes.

Acredita-se que 0 indivfduo com problemas cardfacos pode apresentar outros

diagn6sticos de enfermagem mfnimos relacionados nao somente as necessidades

humanas basicas alteradas decorrentes da doen~a basica, mas tambem D.E.

espedficos inerentes a sua condi~aode ser unico, com caracterfsticas e respostas

ffsicas, mentais e sociais pr6prias.



Conclui-seque0 instrumento para a coleta de dados formulada pelo GTDEe de

grande utilidade para finalizarmos 0 Diagn6stico de Enfermagem conforme 0

modelo proposto por Benedet e Bub (1998), fazendo com que 0 enfermeiro

direcione um estilo de raciodnio voltada para a preocupa~aodo cuidado integral do

ser humano.Contudo, carece de um referencial para a elabora~aodas prescri~oes

ou interven~oesde enfermagem.

Para a realiza~ao do Processo Diagn6stico e necessario que 0 enfermeiro

disponha um determinado tempo para sentar-se e documentar as informa~oes

colhidas tanto nos registros subjetivos quanta nos objetivos. Para isso, 0

profissional devera organizar suas atividades e somente at raves do exerdcio do

raciodnio diagn6stico tera maior habilidade para formular e transportar as

informa~oespara a forma escrita.

Esta documenta~aoe bastante util entre os profissionais da equipe de saude

para a melhoria da qualidadedo cuidado prestado aos c1ientes.Alem deste fato, e

importante ao Enfermeiro perceber queestes registros saoumdocumento legal das

informa~oes colhidas. Acredita-se tambem que 0 estabelecimento dos diagn6sticos

de enfermagem serve como instrumento para demonstrar indicativos de qualidade

assistencial da enfermagem bem como conferir autonomia profissional ao

Enfermeiro.
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ANEXO I
INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

1. IDENTIFICACAO:
Registro: Sexo: _
Idade: ---------
Fonte de Coleta: 0 Anamnese e Exame Fisico 0 Reinterna~ao

o Evolu~ao 0 Evo!. De Transferencia
o Admissao no CTI 0 Alta do CTI
o Result. de exames laboratoriais
o Folha de Controle Intensivo
o Outros. Quais? _

Sinais/Sintomas/ Etiologia/ Causa Necessidades Basicas Diagnosticos de Prescri~oesde
Problemas de Saude Fator Alteradas Enfermagem Enfermagem
Caracterlsticas Definidoras Relacionado (interven~oes/

a~oes de enf.)



ITEM PRESCRIc;:Ao APRAZAMENTO COD.

( ) Manter cabeceira elevada a 302C Atenyao

( ) Verificar sinais vitais

( ) Manter cuidados com alimentayao enteral:
( ) SNE ( )SNG ( ) Jejunostomia ( ) Gastrostomia N M T
Trocar seringa para lavagem da sonda: 24 06 12 18
Trocar fro coletor para drenagem da sonda, SN, anotar:

( ) Manter cuidados com cateteres venosos profundos: N M T

Trocar curativos com c1orohexidine alcoolico (10 ml) em:
Utilizar ( ) Opsite ( ) Gaze

( ) Manter cuidados com cateteres venosos perifericos: N M T
( ) Abocath ( ) Scalp ( ) Venocath Trocar cateter em:

( ) Trocar equipos, dflnulas e extens6es a cada 72 horas, conforme rotulo: Atenyao, registrar no controle de debitos

( ) Manter cuidados com infus5es em bomba de infusa-o:
I: T:

I: T:

I: T:

I: T:

I: T:

( ) Manter cuidados com suporte ventilatorio:
( ) Mascara de Venturi ( ) CPAP ( ) Ayre
Troca do cateter: ( ) Cateter nasal ( ) Oculos nasal

Trocar extensao do oxigenio a cada 7 dias: ,
( )Ventilaya.o mecanica: ( )TET ( ) Traqueostomia !
Aspirar secrec;:5es, registrar:

I

Trocar sistema fechado de aspirayao em:
Trocar fHtro do respirador Servo 12
Trocar AD (1 L) + equipo umidific. do respirador, 72/72h:
Trocar curativo da traqueostomia + cadarc;:o: N M T
Trocar cadarc;:o TET + medir pressao balonete 06 18

( ) Medir diurese

( ) Manter cuidados com dispositivos de controle de diurese:
( ) Sonda foley
( ) Uropen - Trocar dispositivo + coletor 1 x dia N

( ) Registrar frequencia e caracteristicas das evacuac;:5es ON
( ) Usar fraldas descartaveis para

( ) Prestar cuidados de higiene e conforto:
Banhar paciente
Lavar couro cabeludo
Higiene oral com soluya.o de borax:
Tricotomia facial:

( ) Trocar conj. de eletrodos (3 un) 1x ao dia e ON, registrar:

( ) Realizar rodizio para medicaya.o IM/SC anotar em CI:

( ) Usar colchao piramidal I: T:

( ) All. decubito, conf. tolerancia do paciente, anotar em CI: 2/2 h
( ) Realizar balanc;:o hfdrico total

Hospi,al de C ~,
de Porto Alegre



REGISTRO DE OEBITOS

Turno
Manhii Quantidade I

I--_._. --_._--_. __ ._.Aault1a descartavel i unid.

Agua destt! ! Ir 20 m!

Aaua deslll / IT. 1000 ml

Algodao lamlnado ! rolo

Atadura ! rolo ( ) crepe

( • clast.

AbsOfvenw htg. / untd

Bolsa / untd. ( ) colost

Cadaryo I 100 em

Compressa esteril / unld.

CoDa descarlavel / unid.

EqUlpo gotas

Eaulno m1crogmas

Equ,po bomba In! eomum

Equlpo bomba Inl. lotosens

Equipo bomba inl comum c/ bureta

Eau,po bureta

Equipo PVC

Espa'adrapo I 100 em

._- 1----t=-----=r- ---
i
I
f-··_·_·--

------+-- r --
Ser;nga 03 m: ! U'1IC! I t I

--Se-'I;:~ga OS "'! Clfl.rj --- ...- ..- ... -1- i -- ------- 1'- --------- ---- ---t----- -
~.----- -__ ----l---__ ----------r------- -- ---------r-- - --

Seringa 1(1 rT)1 ! IY1id I I

I 5el,'19': 20 p-,. ",""I ._-, ~ --- II -3-'-
Sew·w·, !f1~loni1 'ur,ll ~ ~~ I
l 5enng~ uro,oglca descart<;_v~ -L . L__..__'......._---L.. ..__

Gaze 1C x 10/ umdade

L.3.m,na blstu,; / unldade

Luvas proeed,m. i oar

Luvas esterels / par

Mlcropore 100 em

5G 5% Iraseo 50 ml

SG SC::':' "(iSCO 500 r""'lj~---_ ..._---
SF 0_9L~,!, frasco 50 rnl~._-_ .._----_ ..__ .._-
SF 0.9";' fruseo 100 ml



o

1.1 - Nivel de Conscielncia:
D Coma anestesico profundo

D Coma anestesico superficial

DAcordado

1.2 - Condic;:6es Ventilat6rias:

D Entubado com oxigelnio

DEntubado com ventilac;:ao mecanica

D Ventilac;:ao espontanea

D Ventilac;:ao espontanea com oxigenoterapia

1.3 - Monitorizac;:6es:
D Monitorizayao cardiaca

D Marca-passo

DSwan-Ganz

D Pressao arterial media

D Pressao venosa central

D Pressao atrio esquerdo

D Balao intra-a6rtico

1.4 - Presenc;:a de cateteres:
D Intracath

D Flebotomia

DAbocath

DScalp

1.5 - Presenc;:a de sondas e drenos:
D Sonda naso-gastrica

D Sonda vesical

D Dreno de mediastino em aspirac;:ao continua

D Dreno de mediastino em aspirac;:ao simples

D Dreno pleural em aspirac;:ao continua

D Dreno pleural em aspirac;:ao simples

D Dreno de succ;:ao a vacuo

1.6 - Infus6es:

D Soro fisiol6gico com .

D Soro glicosado com .

DSangue

D Soluc;:ao de dopamina

D Soluc;:ao polarizante

oAntibi6ticos

oAnalgesia

o Nitroprussiato de s6dio

o Ringer Lactado

o Outros: .

1.7 - Condiy6es de perfusao:

o Infiltrado

DCian6tico

o Desinfiltrado

oAcian6tico

oAquecido

o Frio

o Pulsos perifericos presentes

o Outros: \ .

1.8 - Ferida Operat6ria:

o Esternotomia

o Safenectomia

oToracotomia

~~HCPA
ADMISSAO E ALTA

CIRURGIA CARDfACA


