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Resumo

Introducdo: A revascularizacdo do miocéardio é uma cirurgia que é referéncia para o
tratamento definitivo da doenca coronariana. Nesta cirurgia ocorre a implantacéo de
um ducto o qual ird permitir a conducdo do sangue para a area isquémica.
Objetivos: Realizar uma sintese da literatura com o intuito de tragar os principais
diagnosticos de enfermagem (DE) no Pdés-operatorio imediato até a 482 horas e
descrever as intervencdes de enfermagem de acordo com a classificacdo das
intervengdes de enfermagem (NIC) e a literatura. Método: Esse estudo ocorreu em
trés etapas, sendo a primeira o levantamento da producéo cientifica relacionada a
assisténcia a pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio; na
segunda etapa foram construidos os DE de acordo com os resultados obtidos na
literatura e associados ao North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)
e a terceira etapa foram estabelecidos as intervencdes baseadas na NIC e nas
evidéncias da literatura. Resultados: Os principais DE identificados foram: Risco de
desequilibrio eletrolitico; Débito cardiaco diminuido; Dor aguda; Ansiedade; dentre
outros. Estes DE auxiliam e direcionam durante a tomada de decisbes dos
profissionais de saude, dentre eles a enfermagem. Consideracfes finais: As
intervencbes de enfermagem estabelecidas de acordo com cada DE, podem
favorecer ao paciente no pos-operatorio imediato até a 482 hora de RM o cuidado
de enfermagem direcionado para atender a varias necessidades e problemas
durante a recuperacdo da cirurgia na medida que essas intervencfes podem
auxiliar os enfermeiros na tomada de decisbes centrada nos respectivos
procedimentos cirdrgicos, e nas necessidades de cada paciente.

Palavras chaves: Diagnéstico de enfermagem, Revascularizacdo Miocardica,
protocolo.

Abstract

Introduction: The coronary artery bypass graft surgery is a surgery that is a
reference to the definitive treatment of coronary disease. In this surgery is the
deployment of a ductus which will allow driving of the blood to the ischemic area.
Objectives: To achieve a synthesis of literature with the purpose to trace the main
nursing diagnoses (DE) in the immediate postoperative period until the 48th hour
and describe the nursing interventions according to the classification of nursing
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interventions (NIC) and the literature. Method: This study took place in three stages,
the first being a survey of scientific production related to assistance for patients
undergoing coronary artery bypass grafting; in the second stage were built the of
according to the results obtained in the literature and associated with the North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) and the third step were
established interventions based on the NIC and the evidence from the literature.
Results: The main of identified were: Risk of electrolyte imbalance; decreased
cardiac output; acute pain; Anxiety; among others. These help and direct during the
decision-making process of health professionals, including nurses. Final
Considerations: The nursing interventions established in accordance with each of,
may encourage the patient in the immediate postoperative period until the 48th hour
of RM nursing care directed to meet the various needs and problems during
recovery from surgery to the extent that these interventions can assist nurses in
making decisions based on their surgical procedures, and the needs of each patient.

Keywords: Nursing diagnosis of myocardial revascularization, Protocol.

Introducao

No Brasil, as doencas cardiovasculares sédo a principal causa de morte entre
homens e mulheres e responsaveis por cerca de 20% de todas as mortes em
individuos acima de 30 anos, no ano de 2009 ocorreram 962.931 mortes em adultos
com idade superior a 30 anos (MANSUR; FAVARATO, 2012).

Dentre as doencas cardiacas, a doenca arterial coronariana (DAC), a
insuficiéncia cardiaca (IC), a angina, o infarto agudo do miocardio (IAM), as doencas
valvulares, as arritmias e as doencas hipertensivas sdo as de maior ocorréncia
(RIBEIRO; OLIVEIRA, 2015). S&o responsaveis por 95.449 mortes, sendo a
aterosclerose a principal causa e responsavel por 193.309 mortes relacionadas a
doencas da coronaria (MANSUR; FAVARATO, 2012).

A doenca coronariana é decorrente da isquemia miocardica que se caracteriza
pelo desequilibrio entre a oferta e o consumo de oxigénio (KAUFMAN et al., 2012).
Destacam-se como referéncia para o tratamento, a angioplastia transluminal
percutanea e as terapias cirurgicas, destacando-se a cirurgia de revascularizacao do
miocéardio (RM) (POFFO; CELULLARE, 2012).

A RM é uma cirurgia que é referéncia para o tratamento definitivo da doenca
coronariana (POFFO; CELULLARE, 2012). Nesta cirurgia ocorre a implantacdo de
um ducto o qual ir4 permitir a conduc¢do do sangue para a area isquémica (PEGO-
FERNANDES; GALOTTO; FERNANDES, 2008). Esta objetiva corrigir a isquemia
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miocardica e desobstruir as artérias coronarias, afim de promover o alivio dos
sintomas, a melhora da qualidade de vida, o retorno do paciente as suas atividades
diérias, proporcionando o aumento da expectativa de vida (KAUFMAN et al., 2011).

A RM é responsével por varias complicacfes nas primeiras horas, dentre elas
destacam aquelas associadas a funcdo renal e cardiaca, podendo apresentar
bloqueio atrioventricular, fibrilagdo atrial, mediastinite, infarto agudo do miocardio
pos-operatério e sindrome vasoplégica. Além disso podem desenvolver leséo
neuroldgica tipo | com déficit motor focal novo e persistente, coma, convulsdo ou
lesdo encefalica e acidente vascular encefélico isquémico. Podem ocorrer também
infeccdo e choque séptico. Ha relatos de mortalidade por todas as causas no
periodo de 30 dias (SANTOS et al., 2014; MIRANDA et al., 2014).

No periodo pés-operatério imediato e mediato podem ocorrer alteragdes da
homeostasia com desequilibrio hidroeletrolitico, alteracdo dos sinais vitais. Diante
disso, a necessidade de manutencdo dos parametros vitais do paciente pela equipe
de enfermagem durante a fase que procede a RM, é indispensavel.

Para isso € necessario que 0 paciente esteja em uma unidade de terapia
intensiva (UTI), pois esse ambiente proporciona a monitorizagdo e o controle
continuo de tais parametros (DUARTE et al.,, 2012) e dentro desse ambiente o
paciente € acompanhado por uma equipe multidisciplinar, dentre elas destaca se a
equipe de enfermagem que permanece o tempo todo a beira do leito e oferecem
assisténcia no intuito de minimizar essas complicacdes ao paciente que se encontra
no PO. Estes sdo responsaveis pela percepcdo das necessidades apresentadas
pelo paciente, oferecendo uma assisténcia clinica como alivio da dor e desconforto
de forma que contribua para a evolucdo do prognostico destes pacientes (DUARTE
et al., 2012).

Devido ao déficit de publicacbes em lingua portuguesa direcionadas a este
tema, questiona-se quais os diagnosticos de enfermagem (DE) nos pacientes no
pos-operatorio de RM na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)? Quais os cuidados de
enfermagem para cada diagndéstico de enfermagem estabelecido?

Os cuidados instituidos por meio de protocolos, poderdo assegurar uma
padronizacdo da assisténcia ao paciente revascularizado, que se encontra na UTI no
periodo de PO, e que sdo dependentes dos cuidados da equipe de saude. E para
gue esse protocolo seja sugerido faz-se necessario o estudo da literatura e a

descricdo dos diagnosticos de enfermagem no PO imediato até a 482 hora e as
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intervencbes de enfermagem para cada DE. Diante disso esse estudo tem como
objetivos, realizar uma sintese da literatura com o intuito de tragar os principais DE
no POI imediato até a 482 hora e descrever as intervencbes de enfermagem
baseados na sintese da literatura e de acordo com a classificacdo das intervencdes
de enfermagem (NIC).

1 Materiais e Métodos

Esse estudo ocorreu em duas etapas: a primeira no levantamento da producao
cientifica relacionada a assisténcia a pacientes submetidos a cirurgia de RM; na
segunda etapa os pesquisadores descreveram as intervencbes baseadas em 10
diagnosticos de enfermagem (DE) de acordo com os resultados obtidos na literatura
e associados ao NANDA, 2015-2017). As intervencdes foram obtidas a partir de
dados obtidos na literatura e da Classificacdo das intervencdes de enfermagem
(NIC) (BULECHEK et al., 2016).

Para a revisao da literatura foram incluidos os artigos publicados entre os anos
de 2006 a 2016. A busca de artigos ocorreu nas bases de dados BDENF (Banco de
Dados em Enfermagem), LILACS (Sistema Latino-Americano e do Caribe de
Informacéo em Ciéncias da Saude), SciELO (Scientific Electronic Library Online), da
BVS (Biblioteca Virtual em Saude) com os descritores (DECS) em portugués:
Diagnostico de enfermagem, Revascularizacdo Miocardica, Protocolo. Em inglés:
Nursing diagnosis, Myocardial Revascularization, Protocol. Em espanhol:
Diagnostico de enfermeria, revascularizacion miocéardica, Protocolo.

Todas as publicacfes indexadas como artigos completos nos trés idiomas
foram incluidas. Foram excluidos os artigos incompletos, e que ndo responderam a

pergunta norteadora da pesquisa e ao objetivo geral desta revisao.

2 Resultados

Os resultados foram apresentados em 3 etapas:
- Etapa I: Quadro sindptico com as referéncias encontradas, ano de publicacéo,

objetivos e concluséo.
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- Etapa IlI: Principais DE no POI imediato até a 482 hora a pacientes em RM

internados em UTI

- Etapa lll: IntervengBes de enfermagem no POI imediato até a 482 hora a

pacientes em RM internados em UTI

2.1. Etapall

Quadro sinéptico contendo o nome dos autores, ano de publicacdo, objetivos e
concluséo (2006-2016).

Autores, ano

Objetivos

Conclusao

BAX;
2012.

ARAUJO,

Este estudo trata da percepcédo
de

observacdo, a identificacdo e a

enfermeiros  relativa a
andlise da comunicacdo nao
verbal para traduzir a rea¢do e o

sentimento do paciente.

O enfermeiro com a pratica assistencial deve-
se pontuar, identificar, observar e analisar a
comunicacgdo ndo verbal, traduzindo a reacéo
e o0 sentimento do paciente. Este processo de
cuidar exige disponibilidade, receptividade,

intencionalidade, confianca.

BERTONCELLO;

CAVALCANTI;
ILHA, 2013.

Identificacdo dos diagnésticos
de Enfermagem de risco nos
pacientes, vitimas de multiplos
traumas, de acordo com a
Taxonomia Il da North American
Nursing Diagnosis Association
Internacional, e intervencdes de
baseados

Enfermagem, no

Nursing Interventions

Classification.

A ocorréncia de novos danos é também uma
acao de responsabilidade do enfermeiro e sua
equipe, otimizando e potencializando o
cuidado a estes pacientes tanto no intra-
hospitalar e extra-

no hospitalar

proporcionando a reducdo de danos.

CARVALHO
al., 2016.

et

Levantamento dos diagndsticos
de enfermagem. Da taxonomia
NANDA
identificou as intervencdes de
da NIC, e
dos resultados

internacional I,

enfermagem
apresentacao
com a NOC.

O presente estudo identificou  oito
diagnésticos de enfermagem, do qual sendo:
risco de infeccéo, risco de constipagdo, risco
de quedas dentre outros. Esses diagndsticos
sdo inseridos 0s seguintes campos: promover
saude, nutricdo, eliminagdo e troca, atividade

e descanso, seguranga e protegao.

CORDEIRO
al., 2015.

et

Avaliar o impacto hemodinamico
da

operatério

deambulagdo no  poés-

dos pacientes

submetidos a cirurgia cardiaca.

Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, ha
grande alteracdo na hemodinadmica, tendo
uma variacdo estatisticamente na frequéncia
cardiaca, respiragdo., SpO2. Diante disto a
deambulagdo deste paciente

requer um
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cuidado maior e acompanhamento para que
ndo haja nenhum tipo de acidente durante a

sua internagao.

DIAS et al., 2016.

Identificar os significados do
banho no leito para estudantes
de enfermagem, assim como

seus sentimentos ao realiza-lo.

Sendo a primeira etapa da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem/SAE, para poder
planejar uma assisténcia qualificada. O banho
no leito deve ser realizado pela uma equipe
capacitada e dotada de sensibilidade para
gue nao seja uma pratica mecanicista, mas
sim uma terapéutica humanizada que sera
capaz de contribuir para a recuperagdo da

salude e promover o bem-estar do paciente.

DUARTE et al,
2012.

Descrever as necessidades do
paciente no pds-operatorio de
cirurgia cardiaca identificadas
pelos enfermeiros e discutir os
cuidados de enfermagem

direcionados ao paciente.

Os enfermeiros preocupam em de diminuir o
déficit de conhecimento dos pacientes e seus
familiares por meio da educacdo em saude.
Tendo como objetivo diminuir o tempo de
internacdo e provendo o autocuidado, além
dos aspectos fisicos, psicoemocionais que
influenciar

podem negativamente  na

recuperacéao do paciente.

MATTIA et al., | Identificados os fatores que | O enfermeiro é fundamental na implantacdo
2012. desencadeiam a hipotermia em | de medidas preventivas durante a operacdo
pacientes em sala de operacgdo | do paciente, evitando as complicagbes que se
e as manifestacdes em sala de | ocasiona durante a recuperagdo anestésica.
recuperacdo anesteésica. Visando a melhoria da qualidade da
assisténcia, tendo uma assisténcia que
oferega seguranca no periodo Peri operatorio,
oferecendo seguranca e diminui¢do de custos

hospitalares.
NOBREGA,; Construir afirmativas de | Para a qualidade de uma sistematizacdo da
NOBREGA,; diagnésticos, resultados e | assisténcia, oferece ao enfermeiro uma
SILVA, 2011. intervencodes. assisténcia direcionada no cuidado quanto o

diagnéstico de enfermagem € utilizado de
forma correta. Assim direcionara as agbes por
meio de intervenc¢des e serem implementadas

pela equipe de enfermagem.
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OLARTE, 2010.

Desenvolver uma proposta de
cuidado pelo enfermeiro para o
paciente no poés-operatério de

revascularizagdo do miocardio.

A enfermagem proporciona informacdo e
orientacdo sobre o processo do qual vive o
paciente, que permite seu atendimento e que
possa contribuir para diminuicdo da angustia

e ansiedade que € gerada ao seu redor.

RIBEIRO, et al,
2015.

identificar os diagnosticos de
enfermagem de pacientes em
pés-operatério  mediato  de

cirurgia cardiaca

Os diagnésticos de enfermagem propiciam a
elaboracdo de um plano de cuidados,
contemplando as necessidades biologicas,
fisicas e emocionais. De modo que o cuidado

se torna individualizado e sistematico. O

processo de enfermagem é importante aos
pacientes que realizam cirurgia cardiaca, na
perspectiva de retornar o paciente para o seu

contexto familiar.

PEREIRA, et al.,
2015.

Verificar acuréacia na
determinacdo dos diagnosticos
de enfermagem fadiga,
intoleréncia a atividade e debito
cardiaco diminuido em paciente

com IC hospitalizados.

A cirurgia cardiaca € um procedimento
invasivo, sendo necessario a educacdo em
saude,

pesquisas, que direcionard uma

assisténcia prestada pela equipe de
enfermagem. Permitindo uma interpretacéo
sensata dos sinais e sintomas apresentados

pelos pacientes.

PIRES, et al.
2016.

Caracterizar a prevaléncia dos

diagnésticos de enfermagem
segundo a Taxonomia Il da
NANDA dos pacientes

internados em UTlI em um

hospital da rede privado.

Os principais diagnésticos que prevaleceram

nesta  pesquisa, € fundamental no

planejamento e julgamento clinico de
enfermagem. Como também proporcionar

As intervengdes necessarias para um cuidado
especifico, melhorando a assisténcia pela
equipe de enfermagem

aos pacientes

internados.

PIVOTO, et al.,
2010.

Identificar, em conjunto com

enfermeiras de uma Unidade de

Tratamento  Intensivo  Pos-
Operat6ria Cardiologica,
diagnésticos de enfermagem

presentes em pacientes no

periodo pés-operatério de

cirurgias cardiacas.

Diagnésticos de enfermagem direcionados
aos pacientes no poés-operatério de cirurgia
cardiaca. Para que possa possibilitar um
direcionamento da assisténcia de
enfermagem, tendo reconhecendo prévio das
necessidades  manifestadas

por esses

pacientes. Estabelecendo intervenc¢des de
enfermagem fundamentadas as necessidades

individuais de cada paciente.
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ROCHA;
MORAES, 2010.

Buscar publicacfes na literatura
nacional que abordassem o
tema assisténcia de enfermagem

no controle da dor na SRPA e

Ha poucos estudos cientificos que contribuam
para uma assisténcia de enfermagem no
controle da dor na SRPA, evidenciando a

necessidade de um ndmero maior de

descrever 0s estudos | publica¢gBes sobre o tema, por enfermeiros.
identificados sobre o0 tema
definido.
SANTOS, et al, | Analisar as competéncias dos | Este estudo € relevante para fornecer
2016. enfermeiros para atuarem no | informacdes necessarias aos enfermeiros,
pbs-operatério de cirurgia | diante de um paciente de cirurgia cardiaca.
cardiaca e estratégias | Para que estes atuem em unidades criticas, e
implementadas para a | que possam implementar programas para
mobilizagcéo dessas | desenvolver suas competéncias de acordo
competéncias. com as demandas de cada servico.
SANTOS, et al., | Investigar fatores de risco para | Pacientes  que séo submetidos a
2014. mortalidade de pacientes | revascularizagdo do miocardio, podem ter
submetidos a cirurgia de | complicacdbes como: pulmonares, uso de
revascularizacdo do miocardio baldo intra-adrtico e lesdo neuroldgica tipo I.
2.2. Etapalll

Apos a leitura e sintese de artigos foram descritos os diagnosticos a pacientes

no pos operatorio imediato e mediato de pacientes em RM internados em UTI que

foram baseados na NANDA( North American Nursing Diagnosis Association (North
American Nursing Diagnosis Association) (NANDA, 2015-2017).

Principais DE: Dor aguda; Débito cardiaco diminuido; Risco de glicemia

instavél;

Ansiedade/Medo; Risco de Desequilibrio na temperatura corporal;

Risco de

recuperacado cirurgica

retardada; Risco de infeccéo;

Risco de

desequilibrio eletrolitico; Mobilidade no leito prejudicada/Risco de integridade da

pele prejudicada.

2.3. Etapal lll

Apés ter encontrado os DE foram instituidas as intervencdes de enfermagem

para cada DE baseados na NIC (Nursing
(BULECHEK et al., 2016) e em outros autores.

Interventions Of Classification)
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- Dor aguda: Avaliar caracteristicas, intensidade e local da dor aplicando
escalas de dor; avaliar alteracbes de sinais vitais (pressédo arterial, temperatura,
frequéncias cardiaca e respiratdria); reavaliar dor apés administracdo da medicacéao;
observar a ocorréncia de indicadores nao verbais de desconforto, em especial nos
pacientes incapazes de se comunicar com eficiéncia (BULECHEK et al., 2016;
BERTONCELLO; CAVALCANTI; ILHA., 2013; SOUZA; CARVALHO; PALDINO,
2012).

- Débito Cardiaco Diminuido: Realizar uma avaliacdo abrangente da
circulacdo periférica (pulsos periféricos, edema, enchimento capilar, cor e
temperatura da extremidade); monitorar a ocorréncia de arritmias cardiacas,
inclusive distlrbios no ritmo e na conducg&o; monitorar a condi¢cdo respiratoria,;
avaliar valores de exames laboratoriais adequados (enzimas cardiacas e, niveis de
eletrolitos); auscultar sons cardiacos (BULECHEK et al., 2016). No que se refere ao
banho, o enfermeiro avaliara o paciente antes do banho, adiando-o no caso de
gravidade que possa comprometer a seguranca do paciente; manter a monitorizacao
cardiaca e da saturacdo de O2 durante banho de leito e mudanca de decubito;
discutir com a equipe multiprofissional 0 momento mais adequado para o banho de
leito em pacientes graves clinicamente instaveis (AMIB, 2013).

- Risco de Glicemia Instavel : Verificar resultados de glicemia capilar; avaliar
sinais de hiperglicemia e de hipoglicemia; monitorar a ingestdo adequada de liquidos
e nutrientes; identificar a possivel causa da instabilidade glicémica; realizar todos os
registros pertinentes no prontuario do paciente, relacionados aos diagndsticos
identificados, as condutas tomadas pela equipe e as respostas do paciente
(BERTONCELLO et al., 2013; SOUZA; CARVALHO; PALDINO, 2012; BULECHEK
et al., 2016).

- Risco de recuperacao cirurgica retardada: Observar e registrar sinais de
infeccdo; avaliar a ferida cirdrgica no que se refere a localizacdo e tamanho
(NOBREGA; NOBREGA; SILVA, 2011). Examinar a pele e as mucosas em busca de
hiperemia, calor extremo ou drenagem, Higienizar as maos antes e ap6s cada
atividade de cuidado ao paciente, Monitorar 0 aparecimento de sinais iniciais de
sindrome da resposta inflamatéria sistémica (aumento da temperatura, taquicardia,
taquipneia, hipocapnia, leucocitose ou leucopenia), e examinar a pele e as mucosas

guanto a vermelhiddo, calor exagerado, edema e drenagem, documentar mudancas
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na pele e mucosas, monitorar o estado nutricional do paciente e o hemograma
completo (BULECHEK et al., 2016).

- Risco de Infeccdo: Monitorar sinas e sintomas de infeccdo (edema,
hiperemia, calor, rubor, hipertermia); Higienizar as médos com gel alcodlico antes e
depois de cada procedimento; examinar condi¢do de incisdo cirlrgica e cateteres a
cada 15 minutos na primeira hora e sucessivamente a cada 30 minutos; realizar
desinfeccdo com alcool a 70% nos dispositivos endovenosos antes de administrar
medicacbes; monitorar o tempo de permanéncia do dispositivo venoso central;
trocar o curativo do cateter central uma vez ao dia ou sempre que necessario;
realizar higiene oral com solucfes antissépticas (clorexidina aquosa a 0,12%) 2
vezes ao dia, realizar troca dos circuitos e acessorios ventilatorios conforme
protocolo da instituicéo; realizar higiene do meato urinario com agua e sabéo; evitar
gue a bolsa coletora encoste no chao quando o paciente em uso de sonda vesical
de demora (SVD); clampear sonda quando mobilizar o paciente; Esvaziar a bolsa
coletora quando cheia em 2/3 de sua capacidade; trocar o curativo de drenos 1 vez
ao dia ou quando necessario; usar somente solugdo estéril para o selo d’agua
(PIRES et al., 2016; SOUZA; CARVALHO; PALDINO, 2012; SASSO et al., 2013).

Na presenca de via aerea artificial (tubo orotraqueal ou traqueostomia) realizar
ausculta pulmonar e atentar a auséncia ou presenca de ruidos adventicios
(estertores, roncos e sibilos expiratorios), aspirar vias aéreas mediante rigorosa
ausculta, monitorar pressdo de cuff em 25 a 30 cmH,O, avaliar e anotar as
caracteristicas da secrecdo aspirada (volume, cor, odor, concentracdo) (PIRES et
al., 2016; SASSO et al., 2013).

- Ansiedade/Medo: Reconhecer a frustracdo e o medo causados pela
incapacidade de comunicacdo e por exposicdo a maquinas e ambiente; manter os
equipamentos fora da visdo do paciente; identificar mudancas no nivel de
ansiedade; observar sinais verbais e ndo verbais de ansiedade; orientar o cliente
sobre 0 uso de técnicas de relaxamento; encorajar a expressao de emocdes e
sentimentos e as percepcdes de medo e ansiedade (PEREIRA; DIAS; SANTOS,
2013; BULECHEK et al., 2016)

- Risco de Desequilibrio na temperatura corporal: Investigar as mucosas
orais do paciente, a esclerética e a pele em busca de alteragdo hidrica e eletrolitica;
monitorar a condicdo hemodinadmica, (pressdo arterial, frequéncia cardiaca,

frequéncia respiratoria, temperatura e saturagdo); manter registros rigoroso da
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ingestdo e eliminacdo de liquidos (balango hidrico); avaliar caracteristicas da pele
como cor e temperatura; cobrir o paciente com cobertores ou mantas térmicas;
atentar-se para temperatura dos fluidos administrados; monitorar valores dos
leucécitos sanguineos, hematécritos e hemoglobina; monitorar desequilibrio &cido
basico; controlar a presséo sanguinea, pulso e respiracdo (CORDEIRO et al., 2015;
MATTIA et al., 2012; BULECHEK et al., 2016).

- Risco de Desequilibrio Eletrolitico: Manter pressao arterial média em torno
de 70mmHg; evitar administracdo de medicamentos que potencializem agravos da
funcd@o renal; manter controle rigoroso durante a administracdo de cristaléides ou
coldides; administrar liquidos endovenosos conforme prescricdo médica; monitorar
resposta hemodinamica, condicdo de oxigenacao, ocorréncia de sobrecarga hidrica,
oferta e eliminacdo de liquidos (balanco hidrico); obter amostras laboratoriais para
monitoramento de niveis alterados de liquidos ou eletroliticos (hematdcrito, niveis de
ureia, proteinas, sodio e potassio); monitorar desequilibrio &cido basico
(BERTONCELLO; CAVALCANTI; ILHA, 2013; BULECHEK et al., 2016).

- Mobilidade no leito prejudicada e risco de integridade da pele
prejudicada: Fazer avaliacdo completa da circulacdo periférica, realizar exercicios
ativos a beira leito; manter pele hidratada; mudancas de decubito a cada 2 horas ou
menos, a depender do estado da pele do paciente; atentar para o estado de
nutricdo; alinhar o corpo do paciente; explicar ao paciente que serdo feitas
mudancas de posi¢cdo; manter a roupa de cama limpa, seca e sem rugas ou dobras;
avaliar condicdes da pele do paciente; realizar massagem de conforto, quando
pertinente; manter profilaxia para tromboembolismo venoso (meias elasticas e
compressor intermitente) se necessario; avaliar o paciente ao término da
transferéncia quanto ao alinhamento corporal correto, a ndo oclusdo de sondas e
drenos, roupas de cama com rugas e dobras, pele desnecessariamente exposta,
nivel de conforto adequado para o paciente; monitorar o estado de oxigenacao antes
e apds a mudanca de posicdo; atentar a alteracdes da integridade da pele
(BERTONCELLO; CAVALCANTI; ILHA., 2013; SOUZA; CARVALHO; PALDINO,
2012; CARVALHO et al., 2016; BULECHEK et al., 2016).

3 Discussao
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O conceito de dor aguda consiste na “experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada a lesdo tissular real ou potencial, ou descrita e termos de tal
lesdo”. O inicio pode ser subito ou lento, de intensidade leve e intensa, com término
antecipado ou previsivel. A dor traz um forte indicio de desconforto e instabilidade
que é capaz de desabilitar os sinais vitais fisiolégicos e com isso levando a
instabilidade também da hemodinamica do paciente de pos-operatério de RM. E
uma das complicacbes mais comuns, fazendo com que a enfermagem deva estar
preparada e devidamente capacitada para o controle deste sintoma (NANDA, 2015-
2017; ROCHA; MORAIS, 2010; OLARTE, 2010).

Apesar do avanco das drogas analgésicas, de suas diferentes vias de
administracdo e das técnicas nao-farmacolégicas para o alivio da dor, esta ainda &
considerada um importante problema no periodo POI. Contudo, a equipe de
enfermagem, é responsavel por controlar e avaliar a dor, proporcionando bem-estar,
conforto e uma melhor recuperacdo durante o PO. Vale salientar que deve-se
minimizar as complicacdes do paciente no PO de revascularizacdo do miocardio.

Outro DE encontrado foi o débito cardiaco diminuido que € conceituado como a
guantidade de sangue bombeado pelo coracdo para atender as demandas
metabolicas corporais (NANDA, 2015-2017).

Outra definicdo pode ser apresentada como Estado a qual o individuo
apresenta fatores que o predispde a diminui¢cdo da quantidade do sangue bombeado
por minuto pelo coragcdo em uma quantidade menor em comparacdo as suas
necessidades metabdlicas (SANTOS et al., 2013).

Este diagnostico apresenta algumas caracteristicas definidoras semelhantes a
outros D.E tais como fadiga e intolerancia a atividade, exigindo do enfermeiro um
alto grau de acuracia. No entanto, aspectos subjetivos e semelhancas entre os trés
diagnosticos, ha possibilidade de erros por enfermeiros durante sua escolha
(PEREIRA et al., 2015).

Neste sentido o enfermeiro como profissional da equipe multidisciplinar de
saude e lider da equipe de enfermagem, deve desenvolver estratégias para uma
assisténcia segura e eficaz, de modo que seus cuidados beneficie a seguranca do
paciente. Estes cuidados, quando desenvolvidos de maneira sistematizada
contribuem para uma tomada de decisao direcionada, melhorando a qualidade da

assisténcia.
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Em relagdo ao DE risco de glicemia instavel, que € a variacdo dos niveis de
glicose/acucar no sangue em relacdo a variagcdo normal, que pode comprometer a
saude (NANDA, 2015-2017).

Alteracbes da glicemia na corrente sanguinea, em destaque as elevacbes
(hiperglicemia), s&o muito comuns em pacientes que se encontram na recuperagao
poés-operatéria. Este aparecimento pode ser decorrente de doenga cronica; mas
também podem ser causadas por alteracbes metabdlicas advindas do estresse
causado pelo trauma cirargico ocorrido, sendo estas causas 0s principais fatores de
risco ao paciente cirargico (PIVOTO et al., 2010).

Outro fator pode estar relacionado a nutricdo do paciente, visto que o
diagnostico de enfermagem “Risco de glicemia instavel” esta diretamente ligado ao
diagndstico de enfermagem “déficit no autocuidado para a alimentagao”,
necessitando uma atencéo redobrada para este diagnodstico. Portanto, a equipe de
enfermagem deve ser importante aliada do paciente na tentativa de propor e reforcar
medidas que permitam a eles controlarem melhor sua nutricdo, em relacdo ao sal,
liquidos e nutrientes.

O Risco de recuperacdo cirargica retardada € o DE relacionados a
vulnerabilidade e a extensdo do numero de dias de PO necessarios para iniciar e
desempenhar atividades que mantém a vida, a salde e o bem-estar, capaz de
comprometer a saude (NANDA, 2015-2017).

Outro conceito esta relacionado a alteragdo no processo de recuperacao
cirargica, que envolve comprometimento das funcdes fisiologicas e psicoldgicas,
desencadeando demanda alta frente a reserva de energia do paciente que limita a
capacidade de restabelecer e executar atividades da vida diaria, estendendo o
tempo de recuperacao para o alcance de estado de saude melhor ou equivalente ao
periodo pré-operatorio (ROMANZINI; CARVALHO; GALVAO, 2015).

Esse DE pode estar relacionado a outros diagndsticos de enfermagem como:
Risco de infeccéo, risco de glicemia instavel, débito cardiaco diminuido, nutricdo
desequilibrada dentre outros.

Outro DE fundamental nesses pacientes é o risco de infeccdo, que esta
relacionado a vulnerabilidade do processo de invasdo e multiplicacdo de organismos
patogénicos, que pode comprometer a satde (NANDA, 2015-2017).

Estudos mostram que este DE esta presente em 100% dos pacientes

submetidos a procedimentos cirdrgicos, dentre eles, na RM (SALES; SILVA;
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ROCHA, 2016; RIBEIRO et al.,2015; SOUZA; CARVALHO; PALDINO, 2012;
PIVOTO et al.,2010). Frente ao exposto pode-se afirmar que o paciente cirdrgico
estd em constante exposicdo a patdgenos presentes no ambiente hospitalar,
tornando o DE risco de infeccdo um dos mais comuns durante a avaliacdo do
paciente. Proporcionando ao enfermeiro autonomia durante a assisténcia prestada.

Quando presente, a infeccdo altera a homeostasia do paciente, dificultando
assim sua recuperacéo fisiologica. Assim esta complicacdo traz para o paciente,
inimeros maleficios a sua saude, e ao ambiente hospitalar, um aumento significativo
no uso de antimicrobianos aumentando assim 0s custos e o0 tempo de internagéo
hospitalar.

Outro DE citado foi a ansiedade e medo relacionado a vago e incbmodo
sentimento de desconforto ou temor, acompanhado por resposta autonémica (a
fonte é frequentemente ndo especifica ou desconhecida para o individuo);
sentimento de apreens&o causada pela antecipacéo de perigo. E um sinal de alerta
gue chama a atencao para um perigo iminente e permite ao individuo tomar medidas
para lidar com a ameaca (NANDA, 2015-2017).

Nas primeiras horas, o paciente se percebe com o tubo orotraqueal, com
drenos e dores, e identifica sons que potencializam a sensacdo de desconforto e
medos identificados pelos indicios ndo verbais, uma vez que nao verbaliza mas
expressa nas reacdes corporais com as diversidades clinicas durante os cuidados
oferecidos.

Diante desta percepcdo gera se a ansiedade que leva a uma alteracéo
fisioloégica, podendo haver alteracbes como na: pressao arterial, aumento da
frequéncia cardiaca, padrao respiratério, tremores, sudorese e aumento da dor.
Estas alteracbes emocionais de certa forma ameacam a integridade do ego,
tornando- se um agravante para a saude no PO, como o medo da ndo recuperacao
cirargica e de ndo conseguir sair da unidade terapia intensiva em vida (ERDMANN
et al., 2013; BAX; ARAUJO, 2012).

E fundamental que o enfermeiro fique atento a diferentes manifestacdes nao
verbalizadas, no PO de cirurgia cardiaca durante os procedimentos assisténcias,
gue podem gerar sentimentos como medo e ansiedade, esse profissional valoriza
em manter ou produzir o reequilibrio psicofisiolégico. A observag¢do por meio de um

olhar direcionado para o leito, ou até mesmo na passagem por ele avalia o estado
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do paciente, permitindo uma interagdo com o0 paciente e suas manifestacdes, sendo
uma inspec¢do continua do paciente (BAX; ARAUJO, 2012).

Em um estudo observou que o paciente em PO de cirurgia cardiaca necessita
de atencdo e apoio psicolégico constante. Devido a grande demanda de cuidados e
a diversidade de pacientes a assisténcia de enfermagem realizada na UCI, acaba
sendo falha. A equipe de enfermagem acaba sendo afetada pela ansiedade e falta
de orientacdo do paciente, sendo que a base da enfermagem é o cuidado, e o
mesmo deve ser prestado de forma humanizada. O paciente de cirurgia cardiaca
tem momentos de desequilibrio constantes alternado seu estado emocional e
exigindo do enfermeiro sensibilidade e seguranca para auxilia-lo a superar suas
dificuldades (DUARTE et al., 2012).

Em se tratando dos diagnosticos de enfermagem Ansiedade e Medo, percebe
gue estes, tem influéncia direta na recuperacdo do paciente cirargico, pois estes
influenciam na resposta fisiolégica do organismo, liberando neurotransmissores
(adrenalina e noradrenalina) que poderao retardar e/ou comprometer o processo de
recuperacao cirurgica do paciente.

Uma vez que presente sentimentos ruins, o paciente que se encontra na UTI,
pode ser afetado, necessitando de cuidados holisticos da saude individual, com vista
em assegurar uma vigilancia continua, tendo a finalidade de identificar e reduzir a
ansiedade e/ou 0 medo durante seu processo de recuperacao.

Outro DE comum nesses pacientes € o Risco de Desequilibrio na temperatura
corporal é a vulnerabilidade na falha em manter a temperatura corporal dentro dos
parametros normais, que pode comprometer a saude (NANDA, 2015-2017).

Outro fator importante é a exposicdo constante do paciente a avaliacbes da
equipe de saude. O banho no leito neste momento € fundamental pois facilita a
realizacdo simultanea do exame fisico. Neste momento alteracfes fisicas mediante
0 uso de técnicas do exame fisico (inspecdo, palpacdo e ausculta ) podem ser
detectadas pelo profissional que o realiza, pois 0 paciente encontra-se desnudo,
momento este que o profissional pode dialogar com o paciente afim de permitir que
0 paciente externe seus problemas ou suas necessidades de ordem fisica, mental,
emocional e até mesmo espiritual, 0 que permitird que a assisténcia de enfermagem
seja planejada e executada de forma integral (DUARTE et al., 2012).

O paciente é exposto a aparelhos que influenciam na temperatura do ambiente

e conseguentemente na temperatura corporal, tais como o ar condicionado que
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permanece frequentemente ligado. Portanto, cuidados com estas situagdes devem
ser enfatizadas tais como: Controle da temperatura do ar condicionado; manter
coberto o corpo do paciente sempre que possivel expondo somente a aérea corporal
gue sera avaliada durante o exame fisico, ou algum outro procedimento. Diante
disso o monitoramento da temperatura corporal é de grande relevancia durante a
identificacdo de possiveis complicacdes, visto que esta temperatura € resultado da
pressao do sangue na parede dos vasos, relacionado diretamente com a qualidade
circulatéria.

Devido ao sangramento ocorrido durante a cirurgia o paciente podera ter o DE
“risco de Desequilibrio eletrolitico” € a vulnerabilidade a mudangas nos niveis de
eletrolitos séricos capaz de comprometer a saude (NANDA, 2015-2017).

Esses pacientes poderdo apresentar disfuncédo do sistema renal, responsavel
pelo controle e regulagéo da osmolaridade e do volume dos fluidos corporais.

Portanto este DE pode estar relacionado a outros diagnosticos tais como:
Perfusdo ou risco de perfusao renal ineficaz volume de liquidos diminuido, risco de
desequilibrio do volume de liquidos, risco de glicemia instavel.

A cirurgia altera a homeostase do organismo, o equilibrio hidroeletrolitico, os
sinais vitais e a temperatura corporal. Nestas bases o enfermeiro identifica
complicagcbes nos niveis pressoricos, arritmias e isquemias, as necessidades
manifestadas pelos pacientes no periodo do PO de cirurgia cardiaca (DUARTE et
al.,, 2012). Frente ao exposto, o enfermeiro deve-se atentar-se aos parametros
hemodinamicos do paciente, pois estes podem influenciar diretamente nas suas
necessidades humanas basicas, como sono, repouso e conforto, além de interferir
na melhora ou agravo do paciente.

O paciente em POl de RM permanece imovel e a “Mobilidade no leito
prejudicada” € uma limitacdo de movimento independente de uma posicdo para
outra no leito, esta relacionada quase sempre a dor, medicamentos sedativos, forca
muscular ineficiente, podendo ser caracterizado por capacidade prejudicada
posicionar-se ha cama, capacidade prejudicada de mover-se da posi¢cao prona para
a posicdo supina, da sentada para a posi¢cdo supina e capacidade prejudicada de
virar-se de um lado para o outro (NANDA, 2015-2017).

O DE mobilidade no leito prejudicada é importante que o enfermeiro direcione
os cuidados especificos a este paciente que tem um déficit no autocuidado apés a

cirurgia cardiaca no PO mediato na U.T.l o primeiro banho & essencial a avaliagéo
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do enfermeiro. O enfermeiro participa diretamente de todo o procedimento, sendo
auxiliado pela equipe de enfermagem. O banho ocorre no leito, obedecendo a
técnica-padrdo, sendo realizados 0s primeiros curativos dos acessos VvVenosos
profundos e arteriais, das feridas operatérias e dos Ostios de drenos. Para o
enfermeiro, este € o momento ideal para avaliar os sinais vitais e as condi¢cdes da
pele, primando pela manutencdo da integridade cutanea do paciente (DIAS et al.,
2016; DUARTE et al., 2012).

Este DE esta diretamente ligado a outro diagnéstico: “Risco de integridade da
pele prejudicada” pois € notério que varias lesées de pele no ambiente intensivo em
destaque as lesdes por pressao, tem como fator principal a imobilidade ou
inatividade no leito do paciente. Esta imobilidade dificulta a perfuséo periférica
levando a uma isquemia cutanea, fragilizando a rigidez da pele facilitando um
possivel rompimento tecidual (NANDA, 2015-2017). Diante disso € importante que a
equipe de enfermagem enfatize a integridade cutanea do paciente, visto que o
cuidado com a prevencdo de lesdo por pressdo é de alcada desta equipe. Estes
devem fazer uso de escalas padronizadas como a escala de Braden, afim de reduzir
a incidéncia desta complicacdo (ROGENSKI; KURGANT, 2012).

Assim, caberd ao enfermeiro instituir e aplicar escalas que padronizara e
facilitara as intervencdes da equipe de enfermagem, proporcionando uma
assisténcia direcionada com foco nas necessidades do paciente, corroborando com
a terapéutica escolhida, reduzindo o tempo de permanéncia e consequentemente o

risco de complicacdes e custos hospitalares.

Consideracdes finais

Os resultados obtidos neste estudo, evidenciam que as intervencdes de
enfermagem estabelecidas de acordo com cada DE, podem oferecer ao paciente no
pos-operatorio imediato até a 482 hora de RM um cuidado integral e direcionado
para atender a varias necessidades e problemas durante a recuperacdo da cirurgia.
Essas intervencfes podem auxiliar os enfermeiros na tomada de decisbes centrada
nos respectivos procedimentos cirargicos, de modo que o0s cuidados

desempenhados pela sua equipe sejam enfatizados nas necessidades de cada
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paciente as coloquem em prética suas habilidades e competéncias. Assim sugere-se
novas pesquisas acerca dos DE especificos para cada tipo de cirurgia cardiaca com

o0 intuito de prevenir as complicacdes.
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