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RESUMO

Este estudo objetivou identificar os diagnosticos de enfermagem mais frequentes em
individuos internados em UTI cardioldgica e analisar as associacBes existentes entre 0s
diagndsticos de enfermagem mais frequentes e as caracteristicas sociodemograficas de seus
portadores. Tratou-se de um estudo quantitativo transversal com uma amostra de 68 pacientes
internados em uma UT]I cardioldgica do estado de Alagoas. Teve como critérios de incluséo:
pacientes licidos, no periodo de 48 horas de internacdo hospitalar, com as funges vitais ja
estabilizadas, sendo capazes de responder as perguntas da anamnese. A coleta de dados teve
como marco orientador a Teoria das Necessidades Humanas Basicas e foi realizada no
periodo de junho a novembro de 2014. Para orientar o estabelecimento dos diagnosticos de
Enfermagem utilizou-se a Classificag¢&o Internacional para Prética de Enfermagem. Um banco
de dados foi construido com as informagfes coletadas em programa SPSS versdo 21 para
analise da associacdo entre caracteristicas da amostra e os diagndsticos mais frequentes.
Foram identificados 113 DE. Os diagnosticos apontados como mais frequentes foram os que
obtiveram percentil igual ou superior a 50%, totalizando 25: 21 dentro das necessidades
psicobiologicas; 3 dentro das necessidades psicossociais; e 1 dentro das necessidades
psicoespirituais. Entre os DE mais frequentes o risco de infeccdo, risco de perfuséo tissular
ineficaz e risco de débito cardiaco prejudicado estiveram presentes em mais de 75% dos
pacientes, classificados nas necessidades humanas quanto a seguranca fisica, regulacédo
cardiovascular e oxigenacdo. O DE ansiedade moderada classificado nas necessidades
psicossociais de gregéaria e seguranca emocional esteve presente em 95,59% dos pacientes
estudados.

Descritores: Processos de Enfermagem. Diagnostico de Enfermagem. Teoria de
Enfermagem. Unidade de Terapia Intensiva. Terminologia.



ABSTRACT

This study aimed to identify the most frequent nursing diagnoses in hospitalized individuals
in cardiology ICU and analyze associations between the frequent nursing diagnoses and
social-demographic characteristics of their carriers. This was a cross-sectional quantitative
study within a sample of 68 patients who were hospitalized in a cardiology ICU of the State
of Alagoas, Brazil. The inclusion criteria were: lucid patients within 48 hours of
hospitalization, with stabilized vital functions and able to answer the anamnesis questions.
Data collection was guided by the Theory of Basic Human Needs (TNBH) and was carried
out between June and November 2014. To guide the establishment of nursing diagnoses, it
was used the International Classification for Nursing Practice (CIPE®). The information
collected was used to build a database in SPSS software version 21 for analysis and
association of sample and the most frequent diagnoses. 113 Diagnoses were identified. The
diagnoses found to be more frequent are the ones that obtained a 50% or more percentile
totaling 25: 21 within the psychobiological needs; 3 within the psychosocial needs; and 1
within psychospiritual needs. Among the most frequent nursing diagnoses the risk of
infection, risk of ineffective tissue perfusion and risk of impaired cardiac output were present
in over 75% of patients classified on human needs as to physical security, cardiovascular
regulation and oxygenation. The nursing diagnosis on moderate anxiety ranked in the
psychosocial needs of gregarious and emotional security was present in 95.59% of patients.

Descriptors: Nursing Process. Nursing Diagnosis. Nursing Theory. Intensive Care Unit.
Terminologies.
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INTRODUCAO

Esta pesquisa tem como objeto os diagnosticos de enfermagem mais frequentes em
pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Cardiologica (UTI). As
experiéncias vividas no periodo em que atuei como enfermeira durante 8 anos em UT]I, e mais
recentemente em UTI cardiol6gica fez surgir a necessidade de investir esforcos no
esclarecimento deste objeto, haja vista os problemas observados pela inexisténcia, nos
servigos onde estava inserida, de uma sistematica de cuidar propria da Enfermagem que lhe
conferisse maior dominio sobre o cuidado prestado.

O esforco desenvolvido na realizacdo desta pesquisa, por sua vez, responde ao
compromisso de desenvolver a Enfermagem com qualidade, mesmo diante da vivéncia da
pratica assistencial de enfermagem e das dificuldades que esta enfrenta na efetivacdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e do Processo de Enfermagem (PE),
acredita-se que seja este, 0 caminho para organizacdo do cuidado, bem como para visibilidade
ao trabalho da enfermagem.

N&o obstante, para produzir um estudo que tenha se originado na minha pratica
profissional cotidiana e que guarde possibilidade de contribuir para a cientificidade da pratica
que vem sendo desenvolvida nos servicos e, neste caso em particular, em Alagoas, foi
necessario fazer escolhas que tivessem forca suficiente para dar sentido e viabilidade a
proposta. Para tanto, seguindo a Resolugcdo COFEN n.° 358/2009, adotei para a coleta de
dados a Teoria das Necessidades Humanas Basicas (TNHB) na perspectiva proposta por
Wanda de Aguiar Horta e para registro do PE a Classificacdo Internacional para Pratica de
Enfermagem (CIPE®) proposta no congresso do Conselho Internacional de Enfermeiros
(CIE).

O PE é definido pela Resolu¢cdo COFEN n.° 358 de 15 de outubro de 2009, como um
instrumento metodolégico que orienta o cuidado profissional de Enfermagem e a
documentacdo da pratica profissional (COFEN, 2009). Além disso, possui base cientifica que
da sustentacdo as acles de enfermagem, sendo considerada uma forma ordenada do agir do
enfermeiro para identificar e resolver problemas levantados junto aos pacientes (AMANTE;
ROSSETTO; SCHNEIDER, 2009).

O PE representa, a medida de sua implantacdo, uma conquista para a préatica
profissional. A sua implementacdo tem como vantagens: facilitar a documentacdo de dados,

subsidiar o levantamento de situacOes e a elaboragdo das intervencGes de enfermagem de
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forma sistemética, por meio de uma linguagem comum de enfermagem que facilite a
comunicagdo com o restante da equipe e desenvolva meios de avaliacdo da assisténcia
prestada (LUNARDI et al., 2010).

Sua introducdo no Brasil ocorreu na década de 1970, por Wanda Horta, que
desenvolveu um modelo tedrico baseado nas Necessidades Humanas Basicas (NHB)
sustentado pela Teoria da Motivagdo Humana de Abraham Maslow e pela Teoria das
Necessidades Humanas de Jodo Mohana. A primeira teoria estd apoiada em trés principios: a
lei do equilibrio (homeostase), a lei da adaptacdo (interacdo do individuo com o meio externo)
e a lei do holismo (o todo ndo é simplesmente a soma das partes, mas 0 conjunto delas)
(MASLOW, 1970).A segunda se sustenta no pressuposto de que o ser humano tem
necessidades basicas que precisam ser satisfeitas para que as leis da Teoria de Maslow se
apliguem. Horta adotou ainda para o seu modelo de PE a classificacdo de Jodo Mohana para
as NHB, em necessidades de nivel psicobiologico, psicossocial e psicoespiritual
(BORDINHAO; ALMEIDA, 2012).

Mohana descreve as Necessidades Psicobioldgicas como forcgas, instintos ou energias
inconscientes que surgem sem planejamento, manifestadas pelo homem sob a forma de, por
exemplo, vontade de se banhar e repousar. Ja as Necessidades Psicossociais se manifestam
por meio de exigéncias de nivel psicossocial, como a necessidade de comunicar-se, gregaria e
realizar trocas sociais. As Necessidades Psicoespirituais por sua vez, sdo aquelas em que o
homem procura compreender o que vivencia, transcendendo e ultrapassando as linhas que
limitam sua experiéncia no mundo (MARQUES; MOREIRA; NOBREGA, 2008).

Sustentada nos pressupostos e premissas dos escritos de Maslow e Mohana, Wanda
Horta constituiu a TNHB em trés niveis: necessidades psicobioldgicas, psicossociais,
psicoespirituais. No nivel psicobioldgico destacou aspectos relacionados a necessidade de
oxigenacdo, hidratacdo, sono e repouso, nutricdo, eliminacdo, exercicio e atividade fisica,
sexualidade, abrigo, mecénica corporal, motilidade, cuidado corporal, integridade cutaneo-
mucosa, integridade fisica, regulacdo, locomocdo, percepcdo (auditiva, olfativa, visual, tatil,
gustativa e dolorosa), ambiente e terapéutica.

Para as necessidades psicossociais classificou seguranca, amor, liberdade, criatividade,
gregaria, comunicacdo, aprendizagem (relacionada a saude), espaco, aceitacdo, auto-
realizacdo, autoestima, participacdo, autoimagem, lazer, recreacdo. Quanto as necessidades
psicoespirituais classificou necessidade teoldgica ou religiosa, ética ou filosofia de vida.
Assim Horta, constituiu o PE em seis etapas inter-relacionadas com a finalidade em torna-lo
operacional (HORTA, 2011).
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A Figura 1 representa 0 modelo proposto na Teoria de Wanda Horta:

Figura 1. Modelo do Processo de Enfermagem de Horta (2011).

Histdrico de ( el - Diagnéstico de
enfermagem / enfermagem
Individuo
Plano

Prognostico | 6 o> Familia
g ° ) assistencial

Comunidade

Plano de cuidados
Evolugéo ( 5 <—> 4 ou prescricao
= " de enfermagem

Fonte: HORTA, W.A. Processo de Enfermagem. 2°Ed. Rio de Janeiro :
Guanabara Koogan, 2011, p.34.

Embora os principios tedricos adotados por Horta se mantenham consistentes e em
uso, na atualidade o modelo de Horta é pouco aplicado, aplicando-se mais 0 modelo de PE
dividido em cinco etapas interligadas que colaboram efetivamente para que as informacdes
possam ser documentadas e usadas para demonstrar uma melhor pratica da enfermagem,
sendo elas: Coleta de dados de Enfermagem, Diagnostico de Enfermagem, Planejamento de
Enfermagem, Implementacio e Avaliacio (BORDINHAO; ALMEIDA, 2012). Para
possibilitar a documentacdo dos cuidados de enfermagem, depois de sistematizados, foram
desenvolvidas diversas classificacbes como terminologias de diagndsticos, intervencdes e
resultados de enfermagem.

Das terminologias mais comuns é importante destacar, dada a utilizacdo em algumas
unidades de saude brasileiras e alagoanas, a taxonomia da North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), Nursing Interventions Classification (NIC) e Nursing Outcomes
Classification (NOC) que propdem direcionar a padronizacdo de linguagem dos diagnosticos,
intervencdes e resultados de enfermagem (BARROS, 2009).

Destaque também deve ser dado a terminologia constituida em um contexto mais
atual, a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem - CIPE®, aprovada pelo
Conselho de Representantes Nacional do Conselho Internacional de Enfermagem (CIE) em
1989, (CUBAS; SILVA; ROSSO, 2010) e em outubro de 2008 a CIPE® foi reconhecida como

membro da Familia de Classificagdes Internacionais da Organizacdo Mundial de Saude
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(OMS), sendo divulgada em 2009 a CIPE® Versdo 2 (LIMA; NOBREGA, 2009). Neste
sentido, adquire a mesma posicdo da Classificacdo Internacional das Doencas - CID.

A CIPE® é uma estrutura unificada que fornece um vocabulario, uma nova
classificagdo para enfermagem e uma estrutura na qual os existentes vocabuléarios e
classificagdes possam ser mapeados para permitir comparacdes dos dados de enfermagem
coletados, representacdo de conceitos e descri¢do de cuidados, além do incentivo a pesquisa,
auxilio ao ensino e projecdo de tendéncias das necessidades dos pacientes (CIPE®, 2011).

A CIPE® surge entdo como um marco unificador de todos os elementos de
classificacdo dos elementos da pratica de enfermagem. Em seu processo de construcdo a
CIPE® vem sendo aprimorada ao longo dos anos. Sua Versdo 1.0 surge com um novo grupo
de eixos que unificou outros dezesseis eixos das estruturas das Classificagdes de fenémenos e
de AcBes da CIPE® Versdo Beta 2, consistindo numa Unica estrutura de classificagdo
simplificada organizada em sete eixos, sendo eles: Acgédo, Cliente, Foco, Julgamento,
Localizacdo, Meios e Tempo. Essa nova estrutura solucionou, em ampla extensdo, a
redundancia e ambiguidade de termos que eram inerentes & CIPE® Versio Beta 2,
proporcionando maior fundamento a classificagéo.

A versdo atual da CIPE® - CIPE® versdo 2013, contém 3894 conceitos relevantes para
0 apoio de comunicacdo e pratica de enfermagem. Nesta versdo 435 enunciados pre-
combinados de diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem foram acrescentados
para um total de 1589 enunciados pré-combinados existentes na versao anterior. Sua traducao
para o portugués do Brasil foi realizada pelo Centro CIPE® Brasil e disponibilizada em verséo
eletrénica em fevereiro de 2014 (ICN, 2013).

N4&o obstante, é necessario resgatar a grande contribuicéo & evolucio da CIPE® que se
deu por acdo da Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEN), quando assumiu o
compromisso de desenvolver o projeto da Classificacdo Internacional de Préaticas de
Enfermagem em Salde Coletiva (CIPESC), revelando termos relacionados a pratica da
profissdo na area de atencdo primaria, dispostos em um inventario vocabular, tendo a versdo
Beta da CIPE® como base de organizacdo (NOBREGA et al.,2010).

Contribuindo para a efetivacdo do cuidar cientificamente sistematizado pela
enfermagem a Resolucdo 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem, regulamenta e torna
obrigatéria a implantagdo do PE nos servicos de Enfermagem dispondo sobre a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e a implementacdo do PE em
ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem. O

objetivo é tornar a sistematizacao e o registro da pratica de Enfermagem regular nos servicos



13

de saude, conferindo concretude ao processo de cuidar e permitindo a responsabilizacdo pelas
acoes desenvolvidas (COFEN, 2009).

Ainda nesta Resolucdo consta também que o PE deve estar baseado em um suporte
tedrico que oriente a coleta de dados, o estabelecimento de diagndsticos de enfermagem e o
planejamento das acdes ou intervengdes de enfermagem; e que fornega a base para a avaliacéo
dos resultados de enfermagem alcangados. Para tanto deve esta pautado em uma Teoria de
Enfermagem, obedecendo a uma terminologia e liderado pelo enfermeiro, sendo privativo
deste profissional o diagnostico e a prescricdo de enfermagem (COFEN, 2009).

E importante entender que o emprego da Teoria embasa a construcdo do conhecimento
da profissdo, auxilia no reconhecimento da realidade, ajuda a definir papéis e promove uma
adequacdo e qualificacdo do desempenho profissional (LINS et al., 2013). Quando
fundamentado em uma teoria o PE, adquire carater cientifico que facilita a tomada de deciséo,
conferindo uma préatica segura e resolutiva (CUBAS; SILVA; ROSSO, 2010).

Na prética assistencial percebe-se ainda a necessidade de melhor instrumentalizar os
enfermeiros para implementar o PE de forma efetiva e com acdes sistematizadas. Essa
realidade tem maior impacto, sobretudo, quando se remete as Unidades de Tratamento
Intensivo (UTI), as quais se destinam ao atendimento de pacientes em estado critico, dispondo
de uma infraestrutura propria, recursos materiais especificos e recursos humanos
especializados, que através de uma pratica segura e continua busca o reestabelecimento das
funcgdes vitais do corpo (AMANTE; ROSSETTO; SCHNEIDER, 2009).

A UTI tem como clientela habitual, pacientes que sofrem disfungdes dos varios
sistemas. Além disso, € sinbnimo de gravidade e apresenta taxas de mortalidade entre 5,4 a
33% das internacbes anuais (OLIVEIRA et al., 2010).Diante destes fatores, a proposta de
formacdo de unidades especificas para tratamento intensivo pode proporcionar uma
assisténcia melhor qualificada e com maior controle do quadro clinico dos pacientes. Dentro
destas especificacGes enquadram-se as UTI cardioldgicas.

A UTI cardioldgica tem como clientela frequente, pacientes que sofrem disfungdes
cardiovasculares. De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE (2007), as doencas do aparelho circulatorio constituem um grupo de doencas cronicas
que € considerado um grande problema atual de salde publica. Dentre essas, as doencas
cardiovasculares aparecem em primeiro lugar como responsaveis por aproximadamente,
1.156.136 hospitalizagcOes e destas, em torno de 75% sdo destinadas as UTIs. Desse modo,

esses pacientes necessitam de suporte e tratamentos intensivos que favorecam sua
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recuperacdo, bem como, equipe multidisciplinar embasada na ciéncia e praticas assistenciais
cada vez mais humanizadas.

Dentre essas praticas assistenciais se inclui a pratica de Enfermagem, concretizada no
cuidado de enfermagem que deve, portanto, estar voltado ao pensamento critico, a acdo do
cuidado planejada, sistematizada, individualizada e com definicbes de metas a serem
alcancadas e avaliacdo dos resultados envolvendo escolhas norteadas por principios e normas
escritas (COFEN, 2009), de modo a evidenciar a contribuicdo da Enfermagem no cuidado a
esses pacientes.

Por outro lado, o nimero reduzido de vagas e a elevada procura por esses servigos,
além do numero de procedimentos realizados, levam a repensar a necessidade de organizacdo
das acOes executadas e do seu acompanhamento. Além disso, torna-se necessario nestas
unidades um redirecionamento dos cuidados, a fim de que sejam voltados ao ser humano e
ndo apenas a doenca ou ao trauma aos quais estdo submetidos os pacientes (CHIANCA et al.,
2012).

Assim, dadas as particularidades do cliente de UTI, a tecnologia encontrada no setor e a
necessidade de oferecer um cuidado integral, emergem os riscos de ndo ser adotado no servico
algum modelo de PE, fazendo parecer que os cuidados de Enfermagem nédo séo planejados e
que sdo prestados apenas como apoio ao trabalho dos outros profissionais da equipe de saude.
Por outro lado, a implantacdo de um modelo de cuidar ndo é fortuita, devendo ser precedida
de estudos que subsidiem a equipe de Enfermagem no conhecimento da demanda de
cuidados (grifo nosso), a fim de que a inser¢do desta metodologia de organizacdo do cuidar
tenha possibilidade de ser bem sucedida. Com esta compreensao, justifica-se a realizacdo

desta pesquisa e se apresentam as questdes que a nortearam:

e Que diagndsticos de enfermagem sdo mais frequentes em pacientes admitidos em
uma UTI cardioldgica, tendo como base a TNHB de Wanda Horta e a CIPE® 2013?
e Ha associacdo entre esses diagndsticos e as caracteristicas sociodemograficas destes

pacientes?

Considerando as questdes norteadoras apresentadas, para este estudo acredita-se que o
conhecimento da frequéncia dos diagndsticos de enfermagem em pacientes internados em
UTI Cardioldgica e das associacdes entre eles e os indicadores clinicos que os validam sera
contributivo para a efetiva implementagédo do PE, organizando o processo de trabalho da

enfermeira, permitindo-lhe prever quais intervencfes serdo necessérias, a estrutura logistica
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necessaria ao cuidado, conferindo cientificidade, resolutividade e visibilidade a prética de
enfermagem.

A identificacdo de diagndsticos de enfermagem mais frequentes em pacientes internados
em UTI pode contribuir significativamente para o Processo de Enfermagem se depois de
tratados, analisados e discutidos, forem reunidos em um documento que possa servir de base
para uma proposta inicial de construcdo de um catalogo que funcione como norteador para a
equipe de Enfermagem que continuara prestando cuidado de Enfermagem aos usuérios, sendo
esta a contribuicdo que se pretende deixar para o Servico.

Destarte, para responder as questdes levantadas esta pesquisa tem como objetivos:

e Identificar os diagnosticos de enfermagem mais frequentes em individuos
internados em UTI cardioldgica.
e Analisar as associagdes existentes entre os diagnosticos de enfermagem mais

frequentes e as caracteristicas sociodemograficas de seus portadores.

Esta pesquisa é importante porque pode contribuir para o reconhecimento da realidade
dos servicos onde o cuidado de Enfermagem acontece com a perspectiva de contribuir
efetivamente para uma transformacao nas praticas de cuidar. Com o conhecimento prévio dos
DE mais frequentes é possivel identificar quais as intervencdes de enfermagem que também
serdo mais frequentes e o planejamento e a geréncia do cuidado encontram suportes mais
fidedignos, possibilitando que a qualidade do cuidado prestado aos pacientes admitidos em
UTI cardioldgica seja aprimorada, colaborando para a autonomia profissional, bem como
proporcionando visibilidade as préaticas de enfermagem, contribuindo para implantacdo do PE,
de forma relevante como caminho para construir e efetivar o cuidar pela enfermagem, dando
visibilidade ao trabalho do enfermeiro que neste momento continua em luta pelo

reconhecimento de sua autonomia profissional e pela cientificizacdo da sua prética.
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1 REVISAO DE LITERATURA

O PE tem sido alvo de publicacdo pelos enfermeiros em ritmo crescente nos ultimos
cinco anos (MONTEIRO et al, 2015) evidenciando o interesse por uma tematica que pertence
ao conhecimento préprio da Enfermagem. Para organizar a revisdo de literatura neste estudo,
considerou-se interessante abordar o tema a partir da premissa que a SAE organiza o PE
organizando o processo de trabalho no ambiente onde o cuidado de Enfermagem é praticado.

Neste sentido, optou-se por encadear 0 raciocinio a partir das caracteristicas do
ambiente escolhido, avancando para o PE e suas fases, a teorizacdo que sustenta o PE, a
classificagdo que embasou os DE mais frequentemente identificados em pacientes internados
neste setor hospitalar com informacgdes sobre o que se tem publicado sobre a utilizacdo do PE

em UTI cardioldgica. E o que se passa a apresentar.

1.1 UTI Cardioldgica

A UTI ¢ definida como um ambiente de alta complexidade, dotado de caracteristicas
fisicas e recursos tecnologicos avancados que propiciam maior vigilancia e controle de
pacientes graves. Além disso, se caracteriza como um dos espagos onde existe maior
concentracdo de tecnologias duras que possibilitam principalmente as equipes de enfermagem
e médica, manterem o controle do quadro clinico dos pacientes e intervirem prontamente nos
casos de alteracOes ventilatorias e hemodinamicas (OLIVEIRA; SOUZA, 2012).

Ainda em sua definicdo a Portaria GM/MS n° 3432 de 12 de agosto de 1998,
caracteriza a UTI como sendo uma unidade hospitalar destinada ao atendimento de pacientes
graves ou de risco que dispbe de assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, com
equipamentos especificos proprios, recursos humanos especializados e que tenham acesso a
outras tecnologias destinadas ao diagnostico e a terapéutica. Esta portaria discorre também,
sobre o credenciamento pelo grau de complexidade dos servicos prestados podendo estas, se
apresentarem classificadas como Tipo I, Il ou Ill, em detrimento da oferta de um servigo de
internacdo para o paciente em estado critico com possibilidade de reversdo (BRASIL, 1998).

Em seu contexto, as UTI’s podem apresentar-se como Gerais e assim receber
pacientes potencialmente graves ou com descompensa¢do de um ou mais sistemas organicos
fornecendo suporte e tratamento intensivo, propondo monitorizacdo continua com cuidados

avancados em vigilancia por 24 horas, ou apresentar-se como UTI especializada atendendo a
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grupos especificos determinados por especialidades ou pertencentes a grupo de determinada
doenca cronica (LOPES et al, 2012).

Nesse caso, se enquadra a Unidade de Terapia Intensiva Cardioldgica, destinada a
pacientes que apresentam doencas cardiovasculares. As doengas cardiovasculares séo
resultantes da exposicdo a um grupamento de fatores de risco entendidos como fenémenos ou
atributos que quando presentes de forma isolada ou em associacdo favorecem o
desenvolvimento destas. Desse modo, as intervengdes no ambiente das UTI cardioldgicas
necessitam envolver tecnologia sofisticada e, frequentemente, inovadora, o que demanda
versatilidade e capacitacdo diferenciada dos profissionais (LOPES et al., 2012).

No entanto € o local de uma unidade hospitalar que mais gera estresse nos sujeitos
internados. Isso ocorre porque neste lugar os mesmos vivenciam desconforto fisico e
psicologico, devido a estrutura fisica, equipamentos, alarmes produzidos por estes
equipamentos, luminosidade intensa e um fluxo maior de pessoas devido a necessidade de
monitoracdo constante, aléem do afastamento de seu ambiente, confronto com o sofrimento
proprio e do outro e a possibilidade de morte (VEIGA; GOMES; MELO, 2013).

Do mesmo modo, a condicdo de estresse no sistema cardiovascular pode gerar
desconforto e situacdes que agravam isquemias miocardicas, levam a arritmias, aumentam a
morbimortalidade, diminuem a capacidade de recuperacdo dos tecidos, promovem uma
resposta imunoldgica lenta e, consequentemente, maior predisposicdo a infeccoes
(CAMARGOS, 2011). Ao mesmo tempo, estes pacientes vivenciam a interrupcdo das suas
relacGes familiares e sociais, sdo destituidos temporariamente das suas atividades e rotinas,
passando a se relacionar com o desconhecido, estando muitas vezes submetidos a situacoes
constrangedoras e por vezes conhecendo o universo e as fragilidades do outro, o que gera
medo, angustias e sofrimento (PARCIANELLO; FONSECA; ZAMBERLAN, 2011).

Para tanto, o processo de trabalho neste ambiente € peculiar e tem por finalidade
manter e restaurar as condi¢des de salde de pacientes criticos com expectativa de recuperagdo
mediante a utilizacdo de meios e instrumentos como recursos humanos, materiais, fisicos,
financeiros, ambientais e processos sistematizados embasados cientificamente. Portanto, o
objeto de trabalho dos profissionais que atuam em UTI, e neste caso em UTI Cardioldgica,
sdo individuos graves, recuperaveis, visto ser neles que incidem as acbes de cuidados
(TRUPPEL et al., 2009).

Nesta totalidade, destaca-se a relevancia do enfermeiro qualificado no reconhecimento
das necessidades de pacientes cardiacos, hospitalizados em UTI’s, a fim de prestar um

cuidado sistémico, baseado na sua singularidade, inserido em um ambiente ecossistémico,
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reconhecendo as necessidades vivenciadas e os cuidados especificos, podendo planejar as
atividades assistenciais dos procedimentos habituais, evidenciando uma assisténcia
humanizada, qualificada, individualizada e sistematizada (PARCIANELLO; FONSECA,
ZAMBERLAN, 2011).

Assim, em um ambiente de terapia intensiva, as necessidades de cuidado de
enfermagem sdo mais complexas, pois 0s pacientes exigem avalia¢fes criticas e rapidas,
planos de cuidados abrangentes e de servigos bem coordenados com outros profissionais da
saude. Para tanto, a utilizacdo do PE apresenta-se como ferramenta para melhoria da
assisténcia de enfermagem, desenvolvendo-se um cuidado mais seguro e eficaz (PAGANIN et
al., 2013).

1.2 Processo de Enfermagem

O PE é a dindmica das acOes sistematizadas e inter-relacionadas que visam a
assisténcia ao ser humano, caracterizando-se pelo inter-relacionamento e dinamismo de suas
fases (HORTA, 2011). Além disso, indica um trabalho profissional especifico e pressupde
para sua realizacdo a adogdo de um determinado método ou modo de fazer (Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem), fundamentado em um sistema de valores e crengas morais e no
conhecimento técnico-cientifico da area (GARCIA; NOBREGA, 2009).

Em uma conjuntura historica o termo processo de enfermagem surgiu pela primeira
vez em 1955, com Lidia Hall, durante uma conferéncia onde a mesma afirmou que “a
enfermagem ¢ um processo” construido em quatro proposigdes: enfermagem ao paciente, para
0 paciente, pelo paciente e com o paciente. Porém, o nome Processo de Enfermagem veio a
surgir na literatura em 1961, em uma publicacdo de Ida Orlando, para explicar o
comportamento do paciente, as respostas do paciente e do enfermeiro (NOBREGA; SILVA,
2009,).

Garcia e Nébrega (2009) ainda afirmam que na literatura, o PE costuma ser descrito
como o ponto focal, o cerne ou a esséncia da pratica da Enfermagem. Entretanto, a
compreensdo acerca do significado e sua adoc¢do deliberada na prética profissional ainda ndo
sdo unanimidade no ambito da Enfermagem, embora se observe ter havido uma sensivel
mudanca nesse sentido a partir das trés Gltimas décadas do século XX.

Contudo, é importante salientar que estas mudancas e a importancia do PE para a

profissdo vém sendo evidenciadas por meio das legislagdes instituidas pelas entidades de
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classe. Dentre elas a Lei n.° 7.498 de 1986 que trata do Exercicio Profissional da Enfermagem
no Brasil, ressalta em seu Art. 11 as atividades exclusivas do enfermeiro no planejamento,
organizagdo, coordenacdo, execucao e avaliagdo dos servicos de assisténcia de enfermagem,
bem como na consulta e na prescrigéo da assisténcia de enfermagem (BRASIL, 1986).

Além dela, a Resolucdo 311/2007, que reformulou o Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem, trouxe varios artigos ressaltando as responsabilidades referentes aos registros
de enfermagem e fortalecendo que estes apenas sdo possiveis com a pratica de acgdes
sistematizadas (SOUZA; SANTOS; MONTEIRO, 2013) e, mais recentemente a Resolucéo
358/2009, nao s6 definiu o PE e suas etapas como refor¢ou a necessidade de implementacéo
da SAE nos servicos de satde publicos e privados e nos diversos niveis de complexidade da
atencdo a saude (COFEN, 2009).

O PE, neste sentido, é reconhecido como instrumento essencial a enfermagem, capaz
de prover autonomia, independéncia e especificidade a profissdo na medida em que subsidia o
enfermeiro na interpretacdo, analise e julgamento dos problemas de salude atuais e potenciais
da clientela baseado nas manifestacbes das respostas humanas perpassando pelo
desenvolvimento de uma enfermagem reflexiva, dinamica e autbnoma ao exigir para sua
aplicacdo capacidades técnicas, intelectuais, cognitivas e interpessoais (FONTES;
LEADEBAL,; FERREIRA, 2010).

Assim, o PE é utilizado como um instrumento para melhoria do cuidado de
enfermagem permitindo ao enfermeiro sistematizar suas acdes e delegar tarefas a equipe de
enfermagem de forma clara e organizada centrada nas necessidades da pessoa, se constituindo
em uma tecnologia de cuidado que pode ser utilizada por todo enfermeiro na sua préatica
profissional demonstrando o desencadeamento dos pensamentos e juizos desenvolvidos
durante o cuidado (BARRA; DAL SASSO, 2012). Possui um enfoque holistico, ajuda a
assegurar que as intervencdes sejam elaboradas para o individuo e ndo para doenca, promove
a flexibilidade do pensamento independente, melhora a comunicacdo e previne erros,
omissdes e repeticdes desnecessarias (GARCIA; NOBREGA, 2009).

Para sua implantacdo o PE deve ser fundamentado em modelos conceituais ou Teorias
de Enfermagem adequadas a cada situacdo de cuidado. Teorias de Enfermagem séo versdes
da realidade, maneiras de ver/compreender fendmenos de interesse para a profissdo que
explicitam crencas e valores de seus integrantes e o modo de conceber os conceitos de
enfermagem, saude-doenca, sociedade e ser humano (TRUPPEL et al., 2008).

A ligacdo destes conceitos é referencial para o desenvolvimento das a¢Ges de cuidado

e reforgcam as praticas de pesquisa em enfermagem, a medida que a compreensédo da realidade
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se torna mais explicita. As teorias transformam-se em instrumentos do processo de trabalho
dos enfermeiros que os capacitam a intervir sobre a realidade e alcangar sua finalidade. As
teorias ou modelos conceituais séo representaces ou abstracdes da realidade que oferecem
subsidios para a pratica do enfermeiro proporcionando respaldo cientifico, favorecendo as
respostas as necessidades da pessoa e proporcionado visibilidade ao cuidado desenvolvido
(DURAN; TOLEDO, 2011).

O PE ¢ estruturado em cinco etapas fundamentais, a saber: Coleta de dados de
Enfermagem, Diagnostico de Enfermagem, Planejamento de Enfermagem, Implementacédo e
Avaliacdo. Assim, é possivel organizar o processo de trabalho em enfermagem no
desenvolvimento de uma assisténcia com qualidades individuais e resolutivas desde que estas
estejam fundamentadas por modelos conceituais ou teorias de enfermagem adequadas a cada
situacdo de cuidado (LEADEBAL; FONTES; SILVA, 2010). Para este trabalho adotou-se a
seguinte descricdo de cada uma das fases citadas:

1.2.1 Coleta de dados de Enfermagem

A Coleta de dados de Enfermagem € a primeira fase do PE, e consiste em um processo
deliberado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas,
que tem por finalidade a obtencdo de informacgdes sobre a pessoa, familia ou coletividade
humana e sobre suas respostas em um dado momento do processo salde e doenca (COFEN,
2009). Além disso, a Coleta de dados de Enfermagem compreende a organizacao sistematica
de diversos aspectos a exemplo os dados subjetivos, objetivos, pregressos e atuais, que sao
necessarios a evidéncia das necessidades individuais, requerendo posteriormente uma
intervencdo da Enfermagem (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

Para sua execu¢do sao necessarios cinco passos: coleta dos dados, validacdo dos dados
coletados, agrupamento dos dados validados em conjuntos de informacgdes relacionadas,
identificacdo de padrdes de funcionamento humano e a comunicagdo ou registro dos dados.
Foram entdo, determinados instrumentos para serem empregados nessa fase, e isto inclui a
entrevista clinica (anamnese), o exame fisico e os exames diagndsticos (ALFARO-
LEFEVRE, 2010).

A Figura 2 demonstra 0 movimento representativo da etapa de Coleta de dados de

Enfermagem que para Horta (2011) era chamado de Histérico de Enfermagem.
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Figura 2. Diagrama da etapa de Investigacéo do PE.
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Fonte: TANNURE, M.C.; PINHEIRO, A.M. Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.
2% Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011, p. 36.

A Coleta de dados de Enfermagem consiste ainda, na coleta e analise de dados sobre o
cliente/paciente, que auxiliam na identificacdo dos problemas e descreve a abordagem ao
paciente que deve acontecer por meio de uma entrevista informal concisa e com clareza
apoiando os dados subjetivos, além do exame fisico que consiste no uso de técnicas como a
inspecdo, palpacdo, percussdo e ausculta (HORTA, 2011). Além disso, Wanda Horta (2011)
ainda afirma que a investigacdo devera ser realizada no momento da admissdo do paciente,
durante o primeiro contato. Potter e Perry (2009) complementam que os dados a serem
coletados podem ser objetivos ou subjetivos, historicos ou atuais e que esta fase tem como
propdsito dar ao profissional uma base sobre o paciente propiciando a equipe de enfermagem
inimeras informacg6es que contribuirdo com as demais etapas do PE.

Assim, nesta fase se faz necessario um guia para direcionar o PE, ou seja, um
referencial tedrico que vem a favorecer a conducdo da coleta de dados por meio da
formulagdo de um instrumento, onde os conceitos direcionam a organizagdo do mesmo e as

demais fases do processo. Do mesmo modo, a coleta de dados explicita a visdo de mundo que
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o enfermeiro tem sobre o cuidado e o estabelecimento de um referencial tedrico vem a guiar
este cuidado facilitando a coleta de dados e a assisténcia (NOBREGA; SILVA, 2009). Os
dados coletados na fase de investigacdo sdo analisados e a partir desta analise as necessidades
individuais de cada paciente sao identificadas e os diagnésticos de enfermagem formulados.

1.2.2 Diagnosticos de Enfermagem

O diagnostico de enfermagem (DE) constitui a segunda etapa do PE, processo de
interpretacdo e agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, que culmina com a
tomada de decisdo sobre os conceitos diagnosticos de enfermagem que representam, com
mais exatidao, as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento
do processo saude e doenca; e que constituem a base para a selecdo das agdes ou intervencdes
com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados (COFEN, 2009).

O uso dos DE proporciona aos enfermeiros uma linguagem comum, um sistema
unificado de termos para identificacdo das necessidades do paciente e auxilia na escolha de
intervencdes de enfermagem, bem como na avaliacdo de tais intervencdes (TANNURE;
PINHEIRO, 2011). Negreiros et al.(2009) consideram essa etapa como de extrema
importancia pois é necessario um processo intelectual complexo, habilidades cognitivas,
experiéncia e conhecimento cientifico para interpretacdo e julgamento dos dados subjetivos e
objetivos.

Além disso, Cruz (2010) considera o diagndstico como uma palavra ou um conjunto
de palavras que expressam a conclusdo da interpretacdo que o enfermeiro por seu
conhecimento e experiéncia faz dos sinais que identifica junto a pessoa de quem cuida e o
apresenta sob trés aspectos: como fase do processo de enfermagem, como um processo
perceptivo, cognitivo e como categoria nominal.

Em um contexto historico, em 1960 a enfermeira americana Faye Glenn Abdellah
apresentou o primeiro sistema de classificacdo para a identificacdo de 21 problemas clinicos
do paciente. Além dela Virginia Henderson em 1966, elaborou uma lista de 14 necessidades
humanas basicas, com o objetivo de descrever os cuidados de que o paciente necessitava.
Deste modo, Faye Glenn Abdellah e Virginia Henderson foram consideradas precursoras dos
sistemas de classificagdo (taxonomias) em enfermagem e mudaram o enfoque da profissao
que passou a se preocupar com as necessidades dos pacientes e posterior formulagdo dos
diagndsticos de enfermagem (TANNURE; PINHEIRO, 2011).
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O estabelecimento dos diagndsticos de enfermagem corresponde a segunda fase do
PE, porém, para defini-los é necessario o uso do pensamento critico que se define por requerer
racionalidade, uso de um método cientifico, sendo necessario para isso, conhecimento
especifico, experiéncia profissional, competéncia, atitude e padrbes para a construcéo deste
pensamento por parte do enfermeiro (NOBREGA; SILVA, 2009). Entendido como uma
categoria nominal, o DE é uma expressdo que representa situacdes de salde capazes de serem
influenciadas por agbes de Enfermagem. Ao elaborar o DE, o enfermeiro toma atitudes e
prescreve o tratamento para obter os resultados de enfermagem esperados.

1.2.3 Planejamento de Enfermagem

O planejamento constitui a terceira fase do PE sendo caracterizada como um meio de
organizar, definir, direcionar e especificar as ages do enfermeiro. Conforme a Resolugéo
COFEN n.° 358 de 15 de outubro de 2009, o planejamento de enfermagem é a determinacéo
dos resultados que se espera alcancar e das acdes ou intervencdes de enfermagem que serdo
realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento
do processo saude e doenca, identificadas na etapa de diagnostico de enfermagem (COFEN,
2009).

Consiste segundo Carpenito-Moyet (2011), no estabelecimento de prioridades para 0s
diagnosticos, definicdo dos resultados e configuracdo das prescricbes das intervencdes de
enfermagem. Alfaro-Lefreve (2010) considera uma quarta etapa para o planejamento de
enfermagem a etapa da documentagdo, ou seja, o registro do plano de cuidados, pois este
registro promove a comunicacao entre a equipe de enfermagem e direciona o cuidado, além
de criar com o registro, o desenvolvimento de pesquisas e situacdes de cunho legal.

Desta forma, os DE prioritarios devem ser considerados sob a otica de um referencial
tedrico onde o enfermeiro possa utilizar o seu pensamento critico no julgamento destes
diagndsticos. Tomando como exemplo o uso da TNHB de Horta, esse julgamento procede a
partir da identificacdo prioritariamente das necessidades mais basicas como a oxigenagao,
nutricdo e eliminacdo, por exemplo, e quando ndo satisfeitas as necessidades basicas, o
individuo ndo consegue lidar com as necessidades constituidas em niveis mais elevados
(NOBREGA; SILVA, 2009). Por sua vez,

O Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE) considera que ha trés elementos
representativos da préatica de enfermagem: o que os enfermeiros fazem (intervencgdes
de enfermagem) face a determinadas necessidades humanas (diagndsticos de
enfermagem) para produzir determinados resultados (resultados de enfermagem).
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Esses trés elementos sdo a base do processo de enfermagem, cujo ambito resultado
de enfermagem pode ser empregado em duas circunstancias: a) o que se deseja
alcancar e que norteia o planejamento das intervencgdes - o resultado esperado; b) o
que efetivamente se alcangou apds a execucdo das intervencdes - o resultado

alcancado (GARCIA; CUBAS; ALMEIDA, 2011, p.127).

Mediante as intervencOes, estas devem refletir a eliminacdo dos fatores que
desencadeiam as necessidades humanas ou as respostas humanas afetadas, visando atingir os
resultados esperados. Ja o registro do plano de cuidados permite aos membros da equipe de
enfermagem e demais equipes de salude o acompanhamento da evolugdo do paciente, o que
permite compreender, deste modo a comunicagéo entre os profissionais de saude, bem como e
principalmente, neste caso a equipe de enfermagem, se torna mais efetiva favorecendo um
cuidado com uma melhor qualidade (CRUZ et al., 2009).

1.2.4 Implementacgéo

A implementac&o, quarta etapa do PE, constitui a realizacdo das a¢6es ou intervencdes
determinadas na etapa de planejamento de enfermagem. Para Souza et al. (2009), implementar
significa colocar em pratica, executar o0 que antes era uma proposta, permitindo uma interacao
entre o profissional e o individuo a quem seré direcionada a acdo de modo particular. Desta
forma, se faz necessario que o enfermeiro e demais membros da equipe de enfermagem
tenham conhecimentos e habilidades técnicas, alem da sensibilidade as necessidades
expressas ou implicitas dos pacientes e seus familiares.

As necessidades, no entanto, podem variar de um dia para o outro independente do
grau de precisdo de um plano de cuidados estabelecido, ndo se podendo prever tudo o que
ocorrera com o paciente. Sendo assim, o conhecimento e experiéncia do enfermeiro e as
rotinas da instituicdo, devem permitir a flexibilidade na implementacdo de novas acdes de
cuidado (DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2009).

Além disso, na fase de implementacdo o enfermeiro assume a responsabilidade em
supervisionar, coordenar e executar as acdes propostas no plano, porém cabe ressaltar que a
realizacdo das intervencdes podem ser desenvolvidas pelo proprio enfermeiro, pelo paciente,
familia, por outros membros da equipe de enfermagem ou por outros membros da equipe de
satde. A implementacdo concentra-se em resolver os diagnosticos de enfermagem levantados
e alcangar resultados esperados atendendo assim as necessidades de salde do individuo
(SMELTZER; BARE, 2012).
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Assim, como parte do processo de enfermagem a implementacdo deve trazer
beneficios para o paciente, sendo respaldada na coleta de dados subjetivos e objetivos, no
levantamento dos diagndsticos e surgir de um plano de cuidados individualizado. Isto
consequentemente ocasionard a promocao da individualizacdo e contribuira para a qualidade
do cuidado (NOBREGA; SILVA, 2009).

1.2.5 Avaliagdo

A avaliacdo ou evolucdo € a quinta etapa do processo de enfermagem e consiste em
acompanhar o progresso do cliente objetivando atingir os resultados esperados atraves da
monitoracdo de suas respostas por meio da eficacia/acurécia da prescricdo das intervengdes de
enfermagem que podera ser modificada sempre que necessario. Além disso, a avaliagdo é um
processo ininterrupto em se determina e monitora constantemente a condi¢ao do paciente para
determinar a eficacia das acdes de enfermagem, a necessidade de rever as intervencdes, a
identificacdo ou o estabelecimento de novas necessidades e a necessidade de reordenar novas
prioridades com o objetivo de se adaptar as novas demandas da assisténcia (DOENGENS;
MOORHOUSE; MURR, 2009).

Além disso, Tannure e Pinheiro (2011), afirmam que a avaliacdo de enfermagem
consiste na atencdo de acompanhar as respostas do paciente aos cuidados prescritos e
implementados, por meio de anotaces no prontudrio ou nos locais proprios, da observacao
direta da resposta do paciente a terapia proposta, bem como do relato do paciente.

Esta etapa é continua, permitindo a renovacédo da coleta de informacoes, a reavaliacdo
dos DE e o desenvolvimento de novos diagnosticos ou sua reutilizacdo. Ao desenvolver a
avaliacdo o enfermeiro chegard a conclusdo de quais cuidados devem ser mantidos, quais
devem ser modificados e os que devem ser encerrados por que ja supriram as necessidades
dos pacientes (CARPENITO-MOYET, 2011).

Para Horta (2011), a avaliacdo analisa os resultados obtidos e propde mudancas que se
mostram necessarias, bem como a reinvestigacdo com a obtencdo de novos dados que vao
surgindo na medida em que o processo vai se desenvolvendo, servindo para completar a
investigacdo e auxiliar no tratamento do paciente, podendo acontecer qualquer uma das fases
do PE.

Pelo que foi demonstrado, o PE se configura como uma ferramenta para organizar o

processo de cuidar e o processo de trabalhar, posto que permite a previsdo de pessoal, material
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e insumos para a prestacdo do cuidado de forma segura, resolutiva e precisa, contribuindo
para manter a unidade organizada, os profissionais protegidos de excesso de trabalho, dada a
justeza da divisdo do trabalho mediante conhecimento prévio da situa¢do do setor, permitindo
aos enfermeiros estabelecer os casos que ficardo em suas maos e quais atividades poderao ser
delegadas. Para tanto, é importante que o enfermeiro domine esta ferramenta e que se
disponha a olhar para cada paciente com um “éculo” (grifo meu) que Ihe permita capturar os
dados e formular acertadamente os diagnosticos, intervencfes e resultados de Enfermagem

que deseja alcancar.

1.3 Teoria das Necessidades Humanas Basicas

A construcdo do conhecimento na enfermagem & descrita por Leopardi (1999) em
quatro fases. Na primeira fase, enfatiza os procedimentos técnicos tomando como foco a
investigagdo para “o que fazer”. Na segunda, destaca o “como fazer”, centrado na habilidade
manual, onde a forma na execucao da técnica era mais importante que o cuidado do paciente e
isto associada a rapidez e a disciplina, na busca deste dominio, ficando assim, em segundo
plano a justificativa das acbes. Colliere (1989), afirma que a enfermagem neste periodo,
absorveu apenas a técnica, a aprendizagem do manejo de instrumentos e aparelhos sem
compreender e ter dominio do saber-fazer e a sua relacdo com o por que mediante a situacao.

Como terceira fase na evolucdo desta construcdo, tem-se o “por que fazer”, e a
fundamentacdo das acGes por meio dos principios cientificos. Mais recentemente, a quarta
fase busca entender “qual o saber especifico da enfermagem”? A partir do conhecimento por
meio de pesquisas cientificas e do desenvolvimento de teorias de enfermagem como base
teorico-filosofica para o processo de cuidar. Esta busca por um corpo de conhecimentos
especificos para a profissdo decorre da preocupacdo de seus profissionais em fortalecer a
enfermagem como ciéncia (LEOPARDI, 1999).

As Teorias de Enfermagem sdo versbes da realidade, maneiras de ver/compreender
fendmenos de interesse para a profissao que explicitam crencas e valores de seus integrantes e
0 modo de conceber o0s conceitos de enfermagem, salde-doenca, sociedade e ser humano. A
inter-relacdo destes conceitos considerados centrais para a profissdo e conhecidos como meta
paradigmas s&o referenciais para o desenvolvimento das acdes de cuidado, bem como
reforcam as préaticas de pesquisa em enfermagem. A medida que a compreenséo da realidade

se torna mais explicita com a definicdo de determinados conceitos, as teorias transformam-se
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em instrumentos do processo de trabalho dos enfermeiros que 0s capacitam a intervir sobre a
realidade e alcancar sua finalidade (TRUPPEL et al., 2009).

Remetendo ao processo de trabalho do enfermeiro cabe ressaltar que as teorias e suas
respectivas visdes sobre a assisténcia instrumentalizam a implementacdo do cuidado
cientifico, sistematizado, reflexivo e tecnoldgico permitindo aos profissionais de enfermagem
conferir cientificidade, credibilidade, confiabilidade, resolutividade e visibilidade a sua
pratica, assim se tornam argumentos imprescindiveis para fundamentar a assisténcia integral
aos seres humanos. A visibilidade da enfermagem pode ser alcancada pela incorporacdo de
teorias na pratica profissional, uma vez que o enfermeiro concebe e realiza o cuidado de
acordo com o referencial tedrico adotado, o que reflete em acGes especificas da profissao e
explicita seu corpo de conhecimento proprio (GARCIA; NOBREGA, 2009).

Assim, nas décadas de 1950 e 1960 houve uma maior preocupagdo em refletir mais
profundamente sobre a profisséo, o seu objeto de trabalho e o referencial tedrico pertinente ao
mundo do cuidar, a partir de entdo, comecaram a ser elaboradas as teorias de enfermagem
propriamente ditas (RAMALHO NETO, 2010). As teorias de enfermagem se construiram nas
correlacdes entre quatro conceitos centrais: ser humano, saide, meio ambiente (fisico, social e
simbodlico) e enfermagem, devido a relevancia em se considerar que o conhecimento
produzido a partir desta linguagem especifica precisa levar em conta que 0 COmpromisso
social da profissdo estd em aliar o cuidado de enfermagem as vivéncias e experiéncias de
satde humana (SCHAURICH; CROSSETTI, 2010).

No Brasil, a difusdo das teorias teve como marco principal a Teoria das Necessidades
Humanas Bésicas, publicada em 1979 por Wanda de Aguiar Horta (NOBREGA; SILVA,
2009). Horta afirma que o estudo e a reflexdo da enfermagem levaram ao desenvolvimento de
uma teoria na qual foi possivel explicar a natureza da enfermagem, bem como definir seu
campo de acdo especifico e sua metodologia cientifica (HORTA, 2011).

A TNHB engloba leis gerais que regem os fenémenos universais, entre elas: a lei do
equilibrio na qual todo o universo mantém-se por processos de equilibrio dindmico entre os
seus seres; a lei da adaptacdo em que todos 0s seres do universo interagem com seu meio
externo buscando formas de se ajustar para se manter em equilibrio; e a lei do holismo onde o
todo ndo € mera soma das partes constituintes de cada ser e sim seu conjunto, porém foi
desenvolvida a partir da teoria da motivacdo humana de Maslow (HORTA, 2011).

A teoria de Maslow (1970), parte do principio de que todo ser humano tem
necessidades comuns que motivam seu comportamento no sentido de satisfazé-las,

associando-as a uma hierarquia. O ser humano, como esta sempre buscando satisfacéo,
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quando experimenta alguma satisfacdo em um dado nivel, logo se desloca para o préximo e
assim sucessivamente. Na sua teoria Maslow classifica, hierarquicamente, as necessidades em
cinco niveis e organizadas em ordem de importancia em uma pirdmide a partir daquelas
essenciais a sobrevivéncia fisica até as necessarias ao desenvolvimento potencial da pessoa
humana. Assim, a base da pirdmide comtempla as necessidades fisiologicas, seguidas das
necessidades de seguranca, necessidades de sociais, necessidade de autoestima e por fim a
necessidade de auto realizacdo (REGIS; PORTO, 2006).

Além da teoria de Maslow, Horta utiliza a Teoria de Jodo Mohana (1964),
categorizando as necessidades em trés niveis: nivel psicobioldgico, psicossocial e
psicoespiritual, sendo os dois primeiros niveis comuns a todos 0s seres vivos nos diversos
aspectos de sua complexidade organica, no entanto, o terceiro nivel € determinado como
caracteristica unica do homem (SALGADO, 2010). Por meio desta caracterizacdo, Horta
determinou 18 necessidades humanas para o nivel psicobiologico, 17 necessidades humanas
para o nivel psicossocial e 2 necessidades humanas para o nivel psicoespiritual, apresentadas
no quadro abaixo.

Quadro 1 — Classificacdo das Necessidades Humanas conforme Wanda Horta.

Necessidades Necessidades Necessidades
Psicobiologicas Psicossociais Psicoespirituais
Oxigenacao Seguranca Religiosa ou teoldgica
Hidratacéo Amor Etica ou filosofia de
Eliminacao Liberdade vida
Sono e Repouso Comunicacgéo
Exercicio e Atividade fisica Criatividade
Sexualidade Aprendizagem (educacdo a
Abrigo salde)
Mecanica corporal Gregaria
Motilidade Recreacédo
Integridade cutdneo-mucosa | Lazer
Integridade fisica Espaco
Regulacdo: térmica, Orientacdo no tempo e
hormonal, neuroldgica, espaco
hidrossalina, eletrolitica, Aceitacao
imunoldgica, crescimento Auto realizacdo
celular, vascular Autoestima
Locomocao Participacao
Percepcdo: olfativa, visual, Autoimagem
auditiva, tatil, gustativa, Atencdo
dolorosa
Ambiente
Terapéutica

Fonte: HORTA, W.A. Processo de Enfermagem. 2°Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011, p. 39.



29

Em sua teoria, Horta define o ser humano como parte integrante do universo dinamico
e estd em constante interacdo com este universo dando e recebendo energia; é agente de
mudangas no universo dindmico, no tempo e no espa¢o (HORTA, 2011.). A enfermagem por
sua vez, é definida como: a ciéncia e a arte de assistir o ser humano no atendimento de suas
necessidades bésicas, de torna-lo independente desta assisténcia, quando possivel pelo ensino
do autocuidado, bem como de recuperar, manter e promover a salide em colaboracdo com
outros profissionais (HORTA, 2011, p.30).

Horta (2011) afirma que ambiente pode ser entendido como universo dindmico em que
0 ser humano se encontra, regido por leis em um determinado tempo e espacgo; saude é
compreendida como um estado de equilibrio dindmico no tempo e no espaco. Wanda Horta
(2011) afirma ainda que o enfermeiro deve “compreender as necessidades humanas basicas,
os fatores que alteram sua manifestacdo e atendimento e a assisténcia a ser prestada e, para
isto se faz necessario o desenvolvimento de uma metodologia de trabalho fundamentada em
um método cientifico denominado PE”.

Desta forma, o PE é definido por Horta (2011) como a dinamica das acdes
sistematizadas e inter-relacionadas cujo foco é prestar a assisténcia ao ser humano por meio
do dinamismo de seis etapas: historico de enfermagem, diagndstico de enfermagem, plano
assistencial, plano de cuidados ou prescri¢do de enfermagem, evolugédo e progndstico.

A aplicagdo do PE tem possibilitado a prestacdo de uma assisténcia melhor
qualificada, pois proporciona um olhar ampliado ao cuidar, organizacdo ao processo de
trabalho do enfermeiro e a documentacdo o que permite a continuidade do cuidado realizado,
além de conferir autonomia e visibilidade a profissdéo (RAMALHO NETO, 2010). Para tanto
precisa de uma linguagem prépria que permita a comunicacdo entre a equipe e represente a
pratica de enfermagem, os conceitos da pratica, os cuidados de enfermagem, possibilite a
comparacdo de dados de enfermagem, estimule pesquisas, projetem tendéncias sobre as
necessidades dos pacientes, tratamentos de enfermagem e analisem os resultados do cuidado
(SILVA et al., 2009).

1.4 Classificacdo Internacional para Pratica de Enfermagem (CIPE®)

A CIPE® é um sistema de linguagem padronizada, amplo e complexo, que representa o
dominio da pratica da Enfermagem no ambito mundial. E também uma tecnologia de

informacdo que facilita a coleta, 0 armazenamento e a analise de dados de enfermagem,
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contribuindo para que a préatica dos profissionais de enfermagem seja eficaz e, sobretudo,
visivel do conjunto de dados de satide (GARCIA; NOBREGA, 2013).

Sem a compreensdo da linguagem a mensagem nao pode ser compreendida. Dessa
forma, todo processo comunicativo, como por exemplo, aquele que se estabelece na relagdo
profissional de salde e paciente ou entre a equipe multiprofissional de saude, precisa
empregar a linguagem adequada para ser efetivo. A linguagem de especialidade comporta
relacbes logicas, ontoldgicas, associativas e pragmaticas, trazendo ainda a preocupacdo de
explicitar os conceitos que emprega (GALVAO, 2015). Observe-se ainda que

Como ocorre em qualquer outra area, a Enfermagem, em seu ambiente de
trabalho, utiliza um vocabulario técnico particular, a que se pode denominar de
linguagem especial, que constitui uma modalidade de expressdo do grupo e
incorpora 0s conceitos, abstratos ou concretos, utilizados em sua atividade
profissional. Esses conceitos se deixam reunir em grupos estruturados de tal

modo que cada um fica ali definido pelo lugar que ocupa respectivamente a
posicdo dos demais, formando redes de termos inter-relacionados

(NOBREGA; GARCIA, 2009, p.759).

Uma linguagem uniformizada apresenta por finalidade descrever os cuidados de
enfermagem dispensados a pessoa, familia e comunidade em contextos institucionais e nao
institucionais; possibilitar comparacdes de dados; demonstrar ou projetar tendéncias de
prestacdo de tratamentos e cuidados de enfermagem, bem como atribui¢bes de recursos a
pacientes com necessidades alicercadas nos diagndsticos de enfermagem e o estimulo as
investigacOes, mediante a vinculacdo com os dados disponiveis nos sistemas de informacoes
(MAZONI et al.,2010).

Assim, perfazendo um contexto historico, em 1989, foi apresentada ao CIE, durante as
atividades do Congresso Quadrienal realizado em Seul, Coréia, a necessidade de
desenvolvimento de um sistema classificatorio internacional. Como resposta, o CIE iniciou,
em 1991, o projeto da Classificacdo Internacional para a Prética de Enfermagem (CIPE®), que
propds inicialmente, desenvolvimento de um vocabulario que atuasse como uma linguagem
unificada, para descrever a pratica da enfermagem contemplando uma estrutura de termos e
definicdo de vocabulos (CUBAS; SILVA; ROSSO, 2010).

Deste modo, ao longo dos anos foram desenvolvidas versdes da CIPE® alterando a
estrutura, contetdo e apresentacdo hierarquica dos termos. As versdes Alfa (1996), a Beta
(2000) e a Beta 2 (2001), continham duas classificacdes: de fendmenos e de acbes de
enfermagem. Além disso, a utilizacdo das versGes Beta e Beta 2 na pratica profissional

apresentou aspectos que em sua estrutura dificultava o alcance da meta de uma linguagem
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unificada de Enfermagem néo satisfazendo as necessidades dos enfermeiros (MATTEI et al.,
2011). Em 2000, o CIE formaliza o Programa CIPE®, vinculando-o & area de Préaticas
Profissional, que junto com as areas de Regulacdo e Bem-estar Socioecondémico, constitui 0s
pilares de atuagdo do CIE (GARCIA; BARTZ; COENEN, 2015).

O Grupo Estratégico de Consultores da CIPE®, estabelecido em 2002, desenvolveu
uma investigacdo entre lideres mundiais no dominio de vocabulérios usados em cuidados de
salde, com a finalidade de assegurar que a CIPE® Versdo 1.0, cuja construcdo ja havia sido
iniciada, fosse compativel com os vocabularios e normas existentes. Assim, a versdo 1.0
apresentada em 2005, trouxe modificagdes significativas, relacionadas a reestruturagdo do
modelo multiaxial e inclusdo de uma ontologia, recurso computacional que classifica
conceitos hierarquicamente, viabilizando combinacbes e restricbes entre termos
caracterizando-se como um marco unificador dos diferentes sistemas de classificacdo dos
elementos da pratica de enfermagem (MATTEI et al., 2011).

Em 2008, a CIPE® foi inovada mediante a inclusio de diagnésticos e intervencdes pré-
combinadas por meio da versédo 1.1, esta versdo foi disponibilizada eletronicamente, tratando-
se de um instrumento que permite a criagdo de uma linguagem comum e unificada facilitando
0 desenvolvimento e cruzamento de termos e terminologias utilizadas incluindo um novo
browser e conteudos (ICN, 2009).

Em 2009, a versdo 2.0 foi apresentada em resposta ao ajuste necessario para inclusao
da CIPE® na Familia de Classificacdes Internacionais da OMS. Ap6s estas versdes ainda
foram divulgadas mais duas versées da CIPE®: a Versdo 3(2011) e a Versdo 2013(2013) que
atualmente, retine um total de 3.894 conceitos dos quais 1.592 sdo conceitos pré-coordenados;
e 2.302 sdo conceitos primitivos, distribuidos nos eixos do Modelo de Sete Eixos (GARCIA;
NOBREGA, 2013). A figura 3 mostra a transposicdo dos modelos de oito eixos da CIPE®
Beta 2 para 0 modelo unificado de sete eixos da CIPE® 1.0, que foi mantido pela versdes

seguintes inclusive para versdo atual.
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Figura 3. CIPE® verséo 1 -Modelo de Sete Eixos.

Classificacdo dos Fendmenos

CIPE” Beta 2 CIPE® Versao 1

Modelo CIPE” 7-Eixos

Classificagao das Acoes

Fonte:  INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES-ICN.
Classificacgdo Internacional para a Pratica de Enfermagem - CIPE®
versdo 2.0. Sdo Paulo: Algol, 2007, p. 40.

O Modelo de Sete Eixos é destinado a facilitar a composicdo de afirmativas que
podem ser organizadas de modo a se ter acesso rapido a agrupamentos de enunciados
preestabelecidos de diagndsticos, resultados e intervencgdes de enfermagem — 0s Subconjuntos
da Terminologia CIPE® ou Catalogos CIPE® (GARCIA; BARTZ: COENEN, 2015). Neste
modelo os sete eixos sdo definidos como: Foco: area de atencdo relevante para enfermagem;
Julgamento: opinido clinica ou determinacdo relacionada ao foco da préatica de enfermagem;
Meios: maneira ou método de executar uma intervencdo; Acdo: processo intencional aplicado
a, ou desempenhado por um cliente; Tempo: 0 momento, periodo, instante, intervalo ou
duracdo de uma ocorréncia; Localizacdo: orientacdo anatdmica ou espacial de um diagndstico
ou intervencgdes; Cliente: sujeito a quem o diagnostico se refere e que é o beneficiario de uma
intervencdo de enfermagem (ICN, 2007).

Tendo em vista este contexto de constantes atualizacdes o Programa CIPE® encontra-
se ainda organizado em trés principais areas de trabalho: Pesquisa e desenvolvimento que
envolve a identificacdo da clientela e da prioridade de salde; Manutencdo e operagdes sendo
um aspecto que envolve o mapeamento cruzado de termos e conceitos extraidos com a
terminologia da CIPE® e a modelagem de novos conceitos; Disseminacéo e educacdo que
envolve a finalizacdo e divulgagcdo do catalogo (CLARES et al.,2013). Essas trés areas de
trabalho de maneira articulada, sustentam o Ciclo de vida da terminologia (NOGUEIRA,
2014). Assim,
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a CIPE® caracteriza-se como um instrumento que facilita a comunicacdo das
enfermeiras entre si e com 0s outros profissionais de saide, bem como com o0s
formuladores de politicas relacionadas a sadde e a formacédo de recursos humanos.
Além disso, facilita também a documentacdo padronizada do cuidado prestado ao
paciente pelos profissionais de enfermagem e os dados e as informaces resultantes
dessa documentacdo podem ser usados para o planejamento e gerenciamento do
cuidado de Enfermagem, a obtengéo de financiamentos, a andlise dos resultados do
paciente que sdo sensiveis a acdo de Enfermagem e a elaboracdo de politicas de

saude e de educagdo em Enfermagem (GARCIA; BARTZ; COENEN, 2015,
p.35).

1.5 O Processo de Enfermagem na UTI segundo a TNHB e CIPE®

O PE ¢ utilizado como um instrumento que orienta, da suporte as decisdes e ao
planejamento dos cuidados da enfermagem, fazendo parte da SAE que, por sua vez, organiza
0 processo de trabalho da profissdo no que se refere a delimitacdo dos recursos para sua
operacionalizacdo, devendo ser realizado em todos os ambientes de cuidado profissional,
envolvendo toda a equipe de enfermagem na sua aplicacdo (SANTANA et al., 2011).Deste
modo o planejamento para implantagdo do PE é um processo complexo, no qual se faz
necessario o conhecimento da instituicdo onde sera implantado, além de conhecer aspectos
que contribuam para implantacdo (ALCANTARA et al., 2011).

Adotar o PE no cotidiano permite ao enfermeiro compreender a importancia de
organizar o cuidado e utilizar modelos factiveis a sua realidade, pois subsidia a tomada de
decisdo em relacdo aos temas proprios da profissao. Promove também a interacdo entre
enfermeiros, individuos, familiares e equipe de enfermagem/saide, permitindo a
implementacdo e a avaliagdo de cuidados individualizados, bem como favorecendo a
autonomia da profissdo (SANTANA et al., 2011).

Dentre os ambientes de saude a UTI se caracteriza por um processo de trabalho
peculiar, cuja finalidade é manter e restaurar as condicdes de salde de pacientes criticos com
expectativa de recuperacdo mediante a utilizacdo de meios e instrumentos como recursos
humanos, materiais, fisicos, financeiros, ambientais e processos sistematizados embasados
cientificamente. Portanto, o objeto de trabalho dos profissionais que atuam em UTI sdo
individuos graves recuperaveis, visto ser neles que incidem as ac¢des de cuidados (TRUPPEL
et al., 2008).

Para que o PE seja implantado em qualquer ambiente de salde, precisa estar pautado
em uma teoria de enfermagem, uma vez que o instrumentalizam para implementar cuidado
cientifico, sistematizado, reflexivo e tecnolégico (SCHAURICH; CROSSETTI, 2010).
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Assim, a TNHB em sua aplicabilidade permite a avaliagdo do paciente como um todo
indivisivel, reforca a importancia do cuidado ao ser humano, compreendendo este ser como a
pessoa alvo do cuidado em que se deve avaliar e prestar uma assisténcia voltada para as
necessidades psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais. Além disso, a TNHB vem ao
encontro com 0 que é preconizada pelas politicas publicas de salde quanto a necessidade de
se prestar uma assisténcia humanizada em terapia intensiva (SALGADO, 2010).

Contudo, o PE além de ser efetivado a luz de uma teoria de enfermagem, precisa estar
subsidiado por uma linguagem proépria que fundamentem o cuidado de enfermagem. Assim, a
CIPE® permite estabelecer diagnésticos, resultados e intervencées para pacientes com
diversos quadros clinicos e de diferentes areas de cuidado, além de facilitar a documentacéo
das acdes e avaliar a qualidade da assisténcia. Sua adoc¢ao na préatica de enfermagem promove
a documentacéo precisa e consistente da assisténcia, fornece dados para a tomada de decisdes
e para a avaliacdo da qualidade do cuidado prestado e possibilita a continuidade da assisténcia
aos pacientes (TRUPPEL et al., 2008).

O PE ancorado na TNHB e da CIPE® torna-se instrumento que favorece a autonomia
profissional e a tomada de decisdes, contribuem para a visibilidade profissional e para a
ciéncia da Enfermagem. Para tanto, entende-se que os profissionais precisam deixar de
realizar acOes baseadas apenas na avaliagdo e no diagnostico médico e passar a atuar
fundamentados também em conhecimento construidos pela propria profissdo, avaliando,
identificando as necessidades de cuidado e intervindo de forma criteriosa e consciente para a
solucdo das mesmas (LUNARDI et al., 2010).

Deste modo, a implementacdo do PE na UTI emerge em uma necessidade que possui
grande relevancia, ja que direciona o profissional enfermeiro quanto a assisténcia direta ao
paciente e o gerenciamento do cuidado. Tratando-se da assisténcia em uma unidade de grande
complexidade dentro dos servicos hospitalares, as acGes que o profissional executa diante do
PE devem proporcionar um atendimento qualificado e individual, promovendo a recuperagédo
do paciente com base em uma teoria e em uma linguagem propria garantindo cientificidade a
profissdo (SANTOS; LIMA; MELO, 2014).

2 ABORDAGEM METODOLOGICA

2.1 Tipo de Estudo
Tratou-se de um estudo quantitativo de natureza transversal e descritiva. Os estudos

transversais sao apropriados para descrever caracteristicas das popula¢es no que diz respeito
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a determinadas variaveis e os seus padrdes de distribuicdo. Além disso, o estudo transversal
pode ser utilizado quando amostras de sujeitos de diferentes grupos etérios sdo selecionadas
para proporcionar a avaliacdo dos efeitos de maturacdo (MARCONI; LAKATOS, 2013).

O estudo descritivo exige do investigador uma série de informagdes sobre o0 que deseja
pesquisar. Esse tipo de estudo pretende descrever os fatos e fenbmenos de determinada
realidade, ndo se destinando a explica-los ou neles intervir (ARAGAO, 2011). Para Polit e
Beck (2011), durante a pesquisa descritiva os fatos sdo observados, registrados, analisados,
classificados e interpretados, sem interferéncia do pesquisador e ha uso de técnicas

padronizadas de coleta de dados.

2.2 Local do Estudo

O local da pesquisa foi um hospital cardiologico privado da cidade de Maceio,
especificamente a Unidade de Terapia Intensiva Cardiologica. Esta UTI conta com 12 leitos
individualizados com equipamentos que dispde de alta complexidade, visando atender a
pacientes hospitalizados com patologias cardioldgicas que necessitam de cuidados complexos,
objetivando uma abordagem imediata e um cuidado humanizado. Possui por horario uma
equipe de enfermagem composta por seis profissionais técnicos de enfermagem e dois
profissionais enfermeiros. Além da equipe de enfermagem, tem-se também por horario um
profissional médico, um profissional fisioterapeuta, um profissional nutricionista e um
profissional psicologo para assisténcia aos pacientes hospitalizados e a seus familiares.

O referido Hospital registrou 3903 internacfes hospitalares no ano de 2013, destas,
710 pacientes passaram por periodos de internacdo na UTI, seja por curta, média ou longa
permanéncia conforme levantamento de dados realizado por meio do Nucleo de
Processamento de Dados (NPD, 2014) do mesmo. Todos estes pacientes requereram
monitoracdo continua e cuidados intensivos individuais e diferenciados em razao da gravidade
do quadro clinico. Entre os internados estavam pessoas cujo tratamento foi clinico,
conservador e outros foram submetidos a procedimentos cirdrgicos. Este quantitativo serviu

de base para a definicdo da amostra.

3.3 Populacédo e Amostra

A populacdo do estudo foi composta por sujeitos de ambos os sexos, sem limitagéo de
idade, admitidos na UT]I cardiologica, portadores de afec¢Bes cardioldgicas, nas primeiras 48

horas de internacdo por ser o periodo critico, necessitando de assisténcia complexa no
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ambiente de UTI cardiolégica onde receberam cuidados continuos da equipe
multiprofissional, incluindo os cuidados de competéncia da equipe de enfermagem.

As primeiras 48h apds uma internacdo por morbidade cardiovascular sdo criticas para a
estabilizacdo do quadro e tomada de decisdo sobre o tratamento a ser instituido, podendo
incluir intervengdes cirurgicas imediatas (GONZALEZ, et al., 2013). O PE tambem deve ser
estabelecido o mais precocemente possivel, pois as intervencGes de Enfermagem, nessas 48
horas iniciais serdo capazes de contribuir para estabilizacdo do quadro nosoldgico garantir que
0s aspectos relativos a promogdo e protecdo da saude sejam devidamente contemplados no
plano de intervengdo de enfermagem, evidenciando assim a sua participacdo para o cuidado
de pacientes em estado critico.

O calculo da amostra foi realizado levando-se em conta um nivel de significancia de
0,05 e um erro tipo Il de 0,1, resultando num poder aprioristico de 95%,empregando-se o
aplicativo Power Analysis and Sample Size Softwere (PASS) 13, chegou-se a um tamanho
amostral de n = 67. Ampliado para 68 sujeitos com anuéncia estatistica, ndo havendo prejuizo

para os resultados obtidos.

3.3.1 Critérios de Incluséo

Os critérios de inclusdo foram: os pacientes deviam estar conscientes, respondendo as
solicitacbes verbais com coeréncia de pensamento, com as funcdes vitais ja estabilizadas, ou

seja, com os sinais vitais sob controle.

3.3.2 Critérios de Exclusao

Os critérios de exclusdo foram: pacientes que estavam em estado de agitacdo ou que sua
condicdo ndo permitisse a realizacdo do exame fisico para ndo aumentar a possibilidade de

desestabilizacdo hemodinamica.

3.4 Variaveis

3.4.1 Variavel dependente

A variavel dependente foi composta pelos DE mais frequentes apresentados pelos
sujeitos nas primeiras 48 horas de internagdo na UTI cardioldgica. A frequéncia dos DE foi

definida pelo nimero de vezes que se repetiu entre os pacientes estudados. A presenca do DE
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foi detectada pela descricdo de seus indicadores no sumério de situagdo. A escala de medida
foi dual, sendo as duas possibilidades estar presente (sim) ou ndo estar presente no momento

da coleta de dados (n&o).

3.4.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes do estudo foram: idade, sexo, estado civil, naturalidade, cor,
profissdo, internacbes prévias, uso de drogas, licitas ou ndo, circunferéncia abdominal e
existéncia de morbidade, considerando-se esta como o0 conjunto de casos de uma dada afeccéo
ou a soma de agravos a saude que atingem um grupo de individuos (PEREIRA, 2008). Foram
escolhidas porque todas séo capazes de contribuir ou ndo para o aparecimento de DE e para a

escolha das intervencgdes de Enfermagem mais adequadas para cada caso.

3.5 Coleta dos dados

A coleta de dados aconteceu no periodo de junho a novembro de 2014. Na fase
preparatoria foram decididos os instrumentos e os procedimentos que dessem conta de
recolher as informacdes necessarias para responder a questdo proposta na pesquisa e o alcance

dos objetivos. E 0 que se apresenta.

3.5.1 Instrumentos de coleta de dados

Foram utilizados dois instrumentos. O primeiro foi utilizado para realizacdo da
anamnese e exame fisico estando baseado no estudo de Bordinhdo e Almeida (2012), que
optou por criar e validar um instrumento para coleta de dados tendo como referencial tedrico a
TNHB de Wanda Horta, por ser considerada uma teoria que visualiza o paciente como um
todo indivisivel.

Este instrumento incluiu informac6es sobre: identificacdo, historia pregressa, histéria da
doenca atual. J& a realizacdo do exame fisico foi orientada no sentido céfalo-caudal
distribuindo-se nas NHB psicobioldgicas (regulacdo neurolégica, oxigenacdo, percepcao dos
orgéos do sentido, regulagdo cardiovascular, alimentagdo e eliminacéo intestinal, hidratacdo e

eliminacdo urinaria, integridade fisica, seguranca fisica, sono e repouso, cuidado corporal,
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sexualidade), necessidades psicossociais (comunicacdo, gregéria e seguranca emocional) e
necessidades psicoespirituais (religido e filosofia de vida), conforme Anexo A.

O segundo instrumento foi um formulério utilizado pelas pesquisadoras para registro
ordenado das informacdes recolhidas, no formato de Evolugdo de Enfermagem, instituindo as
condigdes para identificacdo dos DE a partir dos indicadores dos DE registrados. Neste estudo
foi denominado de Sumario de Situacdo e contém dados da identificacdo do sujeito, a
descricdo dos dados subjetivos colhidos através da entrevista na anamnese, 0s dados objetivos
colhidos através da observacdo e exame fisico, bem como incluindo informacGes julgadas
importantes colhidas no prontuério e, por fim, os dados complementares, constando neste
grupo informagdes julgadas importantes, porém que ndo se incluem em nenhum dos grupos
anteriores.

O Sumario de Situacdo € o primeiro relato das condi¢cGes em que o0 paciente se encontra
e se constitui na primeira evolucdo de Enfermagem. S&o, portanto, dados basilares. Esta
nomenclatura tem se mostrado mais eficiente porque em casos como os caracterizados na UTI
Cardioldgica, o paciente ao ser admitido esta em estado critico, precisa de cuidados imediatos
(acBes de Enfermagem) na maioria constante em protocolos de atendimento em emergéncia
pela equipe multidisciplinar, sendo este 0 modelo de PE possivel.

Neste sentido, o sumario de situacdo, embora seja realizado mais tarde, no momento
oportuno, ele reflete de forma mais completa a etapa de coleta de dados ou investigacdo do
PE, permitindo chegar mais precisamente aos DE e o PE sera planejado e desenvolvido com
aderéncia as necessidade humanas béasicas afetadas que o paciente apresenta naquela

circunstancia de sua vida. Este formulario pode ser visto no Apéndice A.

3.5.2 Procedimentos

Antes de iniciar a coleta de dados foi realizado um trabalho de aproximacdo com 0s
diretores do hospital, da chefia médica e de Enfermagem do hospital e da UTI, explicando
como o estudo seria feito e solicitando a necesséria autorizacdo. E relevante registrar o
interesse da equipe de Enfermagem pelo estudo, haja vista que ja ha algum tempo que a
gestdo tenta implantar o PE sem ainda ter alcancado sucesso.

12 etapa: para coletar os dados foi realizada a anamnese e 0 exame fisico dos pacientes
admitidos nas primeiras 48 horas na UTI cardiolégica. A pesquisadora contou com a
colaboracéo de duas enfermeiras funcionarias da UTI cardiologica que foram treinadas para

esta fase da pesquisa, sendo capacitadas quanto ao uso do instrumento de coleta de dados
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selecionado. Para o treinamento das enfermeiras colaboradoras, inicialmente foi discutido o
PE e a TNHB e posteriormente apresentados os instrumentos de coleta de dados.

Apobs este momento, as enfermeiras acompanharam a pesquisadora no encontro com o
primeiro paciente a fim de observar a apresentacdo e explicagdo do estudo, apresentacdo do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), solicitagdo da autorizacdo do paciente,
realizacdo da anamnese e exame fisico e o registro das informagdes nos instrumentos de
coleta de dados e sumario de situacdo.

Na realizacdo do exame fisico e para o levantamento das necessidades psicobiol6gicas
foram utilizados equipamentos como: estetoscopio, esfigmomandmetro, lanterna de bolso,
termbmetro e oto/oftalmoscépio, fita métrica, bem como andlise e interpretacdo de outros
dispositivos que porventura o paciente estivesse em uso no momento da coleta de dados como
por exemplo: monitorizacdo cardiaca continua, pressdo venosa central, marcapassos
provisorios ou permanentes, cateter de Swan Ganz, baldo intra-aortico, presséo arterial média,
bilevel positive airway pressure (BIPAP), dentre outros.

2% etapa: registro sistematico dos dados levantados pelo exame fisico de todos os
pacientes, sob a forma de sumario de situacdo. Apds, o sumario de situacdo foi
criteriosamente analisado, com base na TNHB, empregando-se 0s recursos do raciocinio
clinico, em busca dos indicadores que orientaram a elaboracdo das afirmativas diagnosticas
utilizando o Modelo de Sete Eixos da CIPE®, utilizando-se os termos do eixo Foco e o eixo
Julgamento, obrigatorios para constru¢cdo dos DE e incluidos quando necessario 0s termos

adicionais.

3.6 Aspectos éticos

O presente projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa com seres
humanos através da Plataforma Brasil, atendendo a Resolugcdo 466/12, do Conselho Nacional
de Salde (CNS — MS), recebeu aprovacdo no dia 27 de maio do ano corrente, sob n° 663.403
conforme Anexo 3. Apos aprovacdo pelo Comité a coleta de dados foi iniciada e a primeira
providéncia do recrutamento dos sujeitos foi a explicacdo do estudo, seus objetivos e forma de
participacdo de cada um, seguindo-se a apresentacdo aos participantes da pesquisa o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), atendendo as normas que regulamentam as
pesquisas com seres humanos, respeitando os principios éticos da autonomia, beneficéncia,

ndo-maleficéncia e justica.
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As pesquisadoras contataram diretamente cada integrante da pesquisa na Unidade
Hospitalar. Explicou-se a cada paciente de forma verbal os objetivos e procedimentos do
projeto, de forma detalhada entregando-lhes, logo apds o TCLE. Depois de sanada todas as
davidas, havendo concordancia dos integrantes, aos mesmos foi solicitada autorizagdo por
meio da assinatura do TCLE, bem como fornecida uma cépia do termo. A cada pessoa foi
garantido o total anonimato dos participantes ficando os mesmos livres para a qualquer tempo
retirar 0 consentimento deixando assim de participar do presente estudo sem que sofresse
qualquer prejuizo na assisténcia prestada.

Considerando ainda que a coleta de dados incluiu procedimentos como anamnese e
exame fisico, o pesquisador esteve atento para o fato de que o paciente poderia sentir-se
desconfortavel ou constrangido em compartilhar informacdes pessoais ou confidenciais e se
expor, uma vez que sua emergéncia cardiovascular era muito recente e ainda poderia estar
com medo ou inseguro em participar do estudo.

Para minimizar estes fatores foi escolhido um momento para realizagdo da pesquisa em
que o ambiente estivesse calmo e tranquilo e da mesma forma que o paciente estivesse
hemodinamicamente estavel, sendo utilizadas cortinas laterais para respeito a sua privacidade,
procurando sempre, garantir o seu bem estar e sua tolerancia fisica e psicolégica, mantendo a
duracdo media de quarenta minutos para cada entrevista.

No momento em que 0 paciente se sentiu constrangido, desconfortavel ou apresentou
instabilidade hemodinamica a coleta de dados foi interrompida temporariamente e apenas foi
retomada no momento em que o paciente se sentiu confortavel ou estavel o que aconteceu em
média cinco vezes em todo o estudo. Para a instabilidade hemodinamica foi notificada a
equipe de saude do setor e foram inicializadas as acGes de emergéncia para resgate da
estabilidade do paciente. Este fato aconteceu com quatro pacientes, onde um deles apresentou
quadro de instabilidade por dois momentos distintos durante a coleta dos dados.

Outros riscos aos sujeitos da pesquisa que estiveram presentes foram a violacdo da
privacidade e a confidencialidade dos dados pessoais dos envolvidos. Como forma de
proteger os participantes de tais riscos o pesquisador se responsabilizou por garantir o
anonimato dos participantes, sendo identificados pela sigla PCT de paciente seguido do
namero da anamnese e exame fisico, p.ex. PCT1 (paciente 1) e assim por diante.

A pesquisadora também teve o cuidado de deixar claro que os resultados da pesquisa
seriam divulgados em artigos cientificos ou em reunibes cientificas, porém garantindo-se o

anonimato dos sujeitos participantes. Este cuidado atende ao principio da justica, uma vez que
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pela divulgacdo nacional e internacional do estudo, outros servicos semelhantes poderdo
adotar a mesma sistematica do PE.

Como beneficios para os sujeitos da pesquisa, tem-se a avaliacdo do ser como um todo
indivisivel, a assisténcia prestada pela equipe de enfermagem subsidiada por ac¢des planejadas,
sistematizadas, individualizadas e com definicdes de metas a serem alcancadas e avaliacéo
dos resultados envolvendo escolhas norteadas por principios e normas escritas para 0 seu
reestabelecimento.

O beneficio para o servico foi o estabelecimento dos DE mais frequentes para pacientes
admitidos em UTI cardioldgica, visando favorecer uma linguagem comum e a0 mesmo tempo
integrar o conhecimento cientifico e pratico da profissdo, bem como, garantir a possibilidade
de avaliacdo continua da préatica de enfermagem, fundamentando o cuidado, as condicdes

necessarias para sua operacionalizacdo e documentacao.
3.8 Tratamento dos dados

Para o tratamento das informacdes um banco de dados foi construido com as
informacGes coletadas em Programa Excel 2010 que posteriormente foram transcritos ao
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 21 para descricdo e
associacdo mediante os diagnosticos mais frequentes.

Foram utilizados recursos da estatistica descritiva (média, desvio padrdo, minimo e
méaximo, erro padrdo e intervalo de confianca de 95%) para descricdo dos resultados em
particular para as caracteristicas sociodemograficas e a frequéncia absoluta e relativa de cada
um dos diagndsticos e de seus indicadores. Foi definido como critério para apresentacdo dos
DE mais frequentes o percentil maior ou igual a 50%.

Para dar suporte as analises estatisticas realizadas, relativas as associacoes entre os DE e
as caracteristicas sociodemograficas, os dados foram submetidos a testes de normalidade. A
distribuicdo Normal é uma das mais importantes distribui¢fes de probabilidades da estatistica,
conhecida também como Distribuicdo de Gauss ou Gaussiana. Alguns métodos estatisticos
supdem que seus dados provém de uma distribuicdo Normal, permitindo assim que seja
utilizada a maioria das técnicas de inferéncia estatistica. Os testes de normalidade s&o
eficientes para diferentes distribuicbes (TRIOLA, 2008).

Desse modo, para verificar as associacbes entre os dados sociodemograficos e 0s
diagndsticos de enfermagem mais frequentes e mais significativos para a previsdo das
intervengdes de enfermagem foram utilizados os seguintes testes estatisticos: Teste de

Kolmogorov-Smirnov para a associagao entre os DE risco de perfusdo tissular ineficaz, risco
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de débito cardiaco, prejudicado e risco de pressdo arterial alterada foram analisados com as
variaveis independentes idades, peso e circunferéncia abdominal. Para associacdo da variavel
independente circunferéncia abdominal com os DE risco de perfuséo tissular ineficaz, risco de
débito cardiaco, prejudicado e risco de pressao arterial alterada foi utilizado o Teste Shapiro-
Wilk (SILVA; AZEVEDO, 2009).
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3 RESULTADOS

Os resultados deste estudo séo apresentados em trés grupos, sendo o primeiro, Grupo
A relativo as caracteristicas sociodemogréaficas dos pacientes que participaram do estudo e o
Grupo B correspondeu aos dados que revelaram os DE mais frequentes entre 0s pacientes
estudados. Definidos os DE mais frequentes, foram descritos os indicadores mais comumente
encontrados para cada DE Em seguida foram apresentadas as associacfes entre os DE mais
frequentes. O Grupo C reuniu os resultados da aplicacdo dos testes estatisticos de normalidade
Teste Kolmogorov-Smirnov e Teste Shapiro-Wilk para responder ao objetivo 2.

3.1 Grupo A - Caracterizagao dos pacientes

Esta etapa da apresentacdo dos resultados foi construida com o apoio de recursos da
estatistica descritiva como se podera ver. Na Tabela 1 apresentam-se os dados relativos a
distribuicdo dos pacientes segundo as variaveis independentes idade, peso, altura e IMC com
média, desvio padrdo, minimo e maximo, erro padréo e intervalo de confianca de 95%. Desse
modo, a média da idade dos pacientes foi de 65,21 anos, caracterizando a populacdo estudada
como idosa em sua maioria, segundo definicdo de Ballesteros (2013). A média do IMC foi de
27,12kg/mz.

Tabela 1 — Distribuicdo dos pacientes hospitalizados em uma UTI cardiologica segundo
idade, peso, altura e IMC (n=68). Maceio, 2015

. . Desvio Minimo- Erro
Variaveis Média Padrio MAXiImo Padrio 1C95%
Idade 65,21 12,14 35-91 1,47 62,27-68,14
Peso 72,74 13,79 45-109 1,84 69,04-76,43
Altura 1,63 0,09 1,45-1,93 0,01 1,61-1,66
IMC 27,12 4,38 19,10-41,53 0,59 25,93-28,30

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos pacientes internados na UTI cardiologica
segundo dados sociodemograficos. O sexo masculino correspondeu a 51,5% dos pacientes.
Quanto ao grau de escolaridade houve um destaque para niveis mais altos de ensino (pés-
graduacdo, ensino superior e ensino médio) totalizando 64,7% dos pacientes. Em relacdo a
atividade profissional, 63,23% dos pacientes declararam-se ativos profissionalmente. 36,77%
dos pacientes obtiveram aposentadoria correspondente ao tempo de contribuicdo ou

informaram aposentadoria por incapacidade ao trabalho relacionada as doencas
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cardiovasculares. Entre os considerados ativos, 39,7% informaram afastamento do trabalho e

encaminhamento de processos para aposentadoria por invalidez, como descrito na Tabela 2.

Tabela 2 — Descricédo dos dados sociodemogréaficos dos pacientes hospitalizados em uma

UTI cardioldgica (n=68). Maceio, 2015.

Dados sociodemograficos F %
Sexo
Masculino 35 51,5
Feminino 33 48,5
Cor
Branco 30 441
Preto 5 7,4
Pardo 33 48,5
Estado Civil
Solteiro 6 8,8
Casado 36 52,9
Divorciado 6 8,8
Viavo 19 27,9
Escolaridade
Analfabeto 6 8,8
Fundamental 18 26,5
Médio 22 32,4
Superior 20 29,4
Pds-graduacao 2 2,9
Situacao de trabalho
Aposentado 25 36,77
Profissionais da area de ciéncias exatas 8 11,76
Profissionais da area de ciéncias sociais 8 11,76
Profissionais da area das ciéncias da satde 3 4,41
Donas de casa 9 13,24
Desempenho de outras atividades (comerciante,
caldeireiro, marceneiro, chefe de fila, portuario e servicos 15 22,06

gerais)

De acordo com os dados da Tabela 3, 70,59% dos pacientes afirmaram ser sedentarios,

4,4% tabagistas, 30,1% ex-tabagistas e 11,8% etilistas. Sabe-se que estes fatores contribuem

para o desenvolvimento das doencas cardiovasculares, além de dificultar o seu controle, sendo

importante a conscientizacdo e educacdo do paciente para adocdo de habitos saudaveis de
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vida. Os dados da Tabela 3 também evidenciaram que 84,6% dos pacientes ja eram portadores
de morbidades e 86,8% deles apresentaram internacfes prévias em unidades clinicas ou em

UTI cardioldgica.

Tabela 3 - Distribuicdo dos habitos de vida e condigdes clinicas dos pacientes
hospitalizados em uma UTI cardiol6gica (n=68). Maceid, 2015.

Questodes Sim Nao
Morbidade 55 (84,6%) 8 (15,5%)
Internacédo Prévia 59 (86,8%) 9 (13,2%)
Uso de Drogas 0 (0%) 68 (100%)
Tabagismo 3 (4,4%) 65 (95,6%)
Ex-tabagista 20 (30,1%) 47 (69,9%)
Etilismo 8 (11,8%) 60 (88,2%)
Sedentarismo 48 (70,59%) 20 (29,41%)

No quesito morbidade sentiu-se a necessidade de descrever em uma tabela separada as
principais morbidades identificadas. Os dados da Tabela 4 mostram que houve destaque para
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) encontrada em 80,88% pacientes, Diabetes Mellitus
(DM) em 39,71% e a presenca de HAS + DM em 35,29% pacientes do total da amostra. Sabe-
se que estas doencas podem causar complicacbes como infarto agudo do miocardio e que
devem ser prevenidas, identificadas e controladas em nivel primario de atencdo a saude. Este

dado é relevante para o planejamento das intervencdes de Enfermagem.

Tabela 4 — Descricdo da morbidade dos pacientes hospitalizados
em uma UT]I cardioldgica (n=68). Macei0, 2015.

Morbidade F %

HAS 55 80,88
DM 27 39,71
HAS/DM 24 35,29
Desconhece 5 7,35
Né&o sdo portadores 8 11,76
Outras 3 4,41

No que diz respeito a circunferéncia abdominal, os dados da Tabela 5 revelam que nos

pacientes em condicdes de colher a medida da circunferéncia abdominal, a média para os



46

homens (48,55% da amostra) foi de 99,06cm enquanto que nas mulheres cujo estado permitiu
medir a circunferéncia abdominal (44,1% da amostra), a média foi de 103,24cm, valores esses
acima do recomendado pela OMS, visto como dado associado ao aumento do risco de
desenvolver emergéncia cardiaca ou estabelecimento do DE Risco de débito cardiaco

prejudicado.

Tabela 5 — Associagdo da circunferéncia abdominal com o risco cardiovascular através
da distribuicdo do valor da medida da circunferéncia abdominal dos
pacientes segundo o sexo. Macei0, 2015.

o . Desvio Minimo- Erro o
Variaveis Média Padrio MAXimo Padrio 1C95%
Circunferéncia Ab.  gq g6 12.37 76-125 215  94.67-10345
Masculino
Circunferéncia Ab. - 10354 1547 78-128 309  96,85.109,63
Feminino

3.2 Grupo B - Identificacdo dos diagnoésticos de enfermagem mais frequentes

Quanto aos DE foram identificados 113, classificados conforme o Modelo de Sete
Eixos da CIPE® orientado pela TNHB de Wanda Horta. Destes 91 DE foram relacionados as
necessidades psicobiologicas, 20 as necessidades psicossociais e 2 as necessidades
psicoespirituais. Os diagnosticos apontados como mais frequentes foram o0s que se
apresentaram em percentil acima de 50%, tomando como referéncia outros estudos que
apresentaram esta média de percentil para determinacdo da frequéncia de DE (DALLE;
LUCENA, 2012; NUNCIARONI et al., 2012). Com este ponto de corte, 25 DE foram
tomados como mais frequentes, dos quais 21 dentro das necessidades psicobioldgicas, 3
dentro das necessidades psicossociais e 1 dentro das necessidades psicoespirituais, conforme

os dados da Tabela 6 evidenciam:
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Tabela 6 - Distribuicdo dos DE mais frequentes classificados segundo as NHB
afetadas proposta por Horta em pacientes hospitalizados em uma UTI
cardioldgica. Maceid, 2015.

Diagnostico de Enfermagem

Necessidades Psicobioldgicas F %

Risco de infeccédo 68 100
Ingestdo de alimentos eficaz 58 85,29
Hidratacdo adequada 53 77,94
Eliminag&o urinaria eficaz 52 76,47
Risco de perfus&o tissular ineficaz 52 76,47
Risco de débito cardiaco prejudicado 51 75,00
Ingestdo de liquidos eficaz 50 73,53
Atitude em relacéo ao exercicio prejudicada 48 70,59
Risco de pressao arterial alterada 48 70,59
Privacidade prejudicada 47 69,12
Risco para desequilibrio de eletrolitos 47 69,12
Risco de integridade da pele prejudicada 46 67,65
Disposicédo para autocuidado eficaz 45 66,18
Risco de queda 45 66,18
Sobrepeso 40 58,82
Eliminacao intestinal eficaz 40 58,82
Sono prejudicado 40 58,82
Risco de infeccdo no local da cirurgia 40 58,82
Mobilidade prejudicada 38 55,88
Respiracéo eficaz 37 54,41
Risco de hiperglicemia 35 51,47

Necessidades Psicossociais F %
Ansiedade moderada 65 95,59
Processo familiar eficaz 40 58,82
Medo da morte 40 58,82

Necessidades Psicoespirituais F %
Angustia espiritual 36 52,94

Uma vez apresentados os DE mais frequentes por grupo de NHB afetadas, passa-se a
apresentar os DE mais frequentes de cada grupo segundo os indicadores mais encontrados,
conforme registrados no sumario de situacdo (Instrumento 2). Na Tabela 7 observa-se que
qguanto ao conjunto dos DE vinculados as NHB psicobiologicas, 100% dos pacientes
estudados apresentaram o DE risco de infec¢do, sendo que o indicador mais frequente deste
DE foi 0 acesso venoso periférico, encontrado em 63,24% dos pacientes.

Os DE ingestdo de alimentos eficaz (83,82%), hidratacdo adequada (77,94%) e
eliminacdo urinaria eficaz (76,47%) indicados pelo volume urinario satisfatorio, aceitagdo da

dieta oferecida e manutencdo da hidratacdo venosa foram importantes diagnosticos positivos



48

(grifo nosso pela situacdo critica), a serem mantidos e melhorados pelas intervengdes de
enfermagem estabelecidas na fase de planejamento com resultados alcangados.

O DE risco de débito cardiaco prejudicado (75%) possuiu como indicadores os valores
da frequéncia cardiaca, ritmo cardiaco, volume de liquidos, eletrélitos, oliguria, além da
analise do valor da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo verificada nos exames
complementares, bem como o tempo de enchimento capilar, edema, diminui¢do ou auséncia
dos pulsos periféricos e alteracdo da temperatura.

A esse diagnéstico pode, também, estar associado o DE risco de perfusdo tissular
ineficaz (76,47) uma vez que a possibilidade de alteracdo do débito cardiaco pode interferir no
suprimento sanguineo para determinada area do coracdo e do pulmdo e consequentemente a
reducdo do suprimento de oxigénio e nutrientes. Neste caso, a NHB de oxigenagdo esta
afetada. De acordo com os dados da Tabela 7 o indicador mais frequente do DE risco de
perfusdo tissular ineficaz foi saturacdo de oxigénio inferior a 97% (59,62%); para o DE risco
de deébito cardiaco prejudicado, o indicador mais frequente foi a frequéncia cardiaca abaixo de
60bpm ou acima de 80bpm (54,90%).

O DE atitude em relacdo ao exercicio prejudicada (70,59% dos pacientes estudados)
possuiu como indicador a auséncia da pratica de atividade fisica e este foi encontrado em
todos os pacientes que evidenciaram este diagnostico. Em seguida a este diagnostico foi
possivel identificar risco de pressdo arterial alterada em 70,59% dos pacientes estudados,
tendo como indicador a ansiedade (95,83).

Verifica-se ainda que o DE risco para desequilibrio de eletrélitos (69,12% dos
pacientes estudados) teve como principal indicador os niveis de eletrolitos no sangue
alterados podendo ser identificado em 53,19% dos pacientes que apresentaram este
diagndstico. Outros indicadores identificados como mais frequentes foram: mobilidade no
leito prejudicada para o DE risco de integridade da pele prejudicada presente em 84,78% dos
pacientes estudados. O DE disposicdo para o autocuidado eficaz teve como indicador a
presenca do desejo de realizar por si proprio a higiene do corpo (97,78%). J4 o DE sobrepeso
em 58,82% teve como indicador o IMC elevado (80%).

O indicador “condigdo de paciente acamado” foi o indicador mais frequente para
estabelecer o DE risco de queda (86,67%) enquanto que para o DE mobilidade prejudicada o
principal indicador foi a amplitude dos movimentos (86,84%). A administragédo de
medicamentos no periodo noturno foi indicador de sono prejudicado em 100% dos casos.
Além deste, o DE sono, prejudicado, relatado por 58,82% dos pacientes, ainda foi definido

apos o registro de dados como a inquietacdo devido ao ambiente hospitalar, ruidos produzidos
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pelos equipamentos e 0 uso de dispositivos que dificultam a mobilidade no leito e geram
desconforto. Neste grupo de DE, de acordo com os dados da Tabela 11, um outro DE positivo
foi Processo do sistema gastrointestinal eficaz, indicado pela frequéncia das evacuagdes ao
menos uma vez ao dia em 100% daqueles pacientes que apresentaram este DE (58,82%).

Quanto ao DE respiracdo eficaz, presente em 54,41% dos pacientes estudados foi
indicado pela frequéncia respiratoria entre 12rpm a 20rpm em 100% dos portadores deste
diagndstico. No entanto, é interessante ressaltar a presenca de indicadores como saturacdo de
oxigénio acima de 97% medida pelo oximetro digital (100%) e distribuicdo uniforme dos
murmarios vesiculares, verificados pela ausculta pulmonar, pela enfermeira (100%).

O risco de hiperglicemia 51,47% possuiu como indicadores mais frequentes a
ansiedade 88,57% e 0 estresse emocional 62,86% nestes pacientes. Além disso, a condicéo de
poOs-operatdrio imediato, o conhecimento deficiente sobre a patologia e a presenca de DM
confirmada também, fortaleceram enquanto indicadores, a identificacdo do diagnostico.

Tabela 7 - Descricdo dos DE mais frequentes vinculados as NHB psicobiologicas e seu
indicadores em pacientes hospitalizados em uma UTI cardiologica. Maceio,

2015.
Necessidades Psicobioldgicas
DE F % Indicadores F %
Risco de infeccio 68 100 Presenca de acesso venoso periférico 43 63,24
Presenca de acesso venoso central 25 36,76
Ingestdo de 57 83,82 Aceitacdo da dieta via oral 57 100

alimentos eficaz

Frequéncia da ingestdo de liquidos diaria 50 94,34

I—;:jdergaz%zo 53 77,94 Condi¢bes das mucosas preservadas 44 83,02
Turgor cutaneo preservado 38 71,70

E_Iim_inagao 52 7647 Volume de urina normal 52 100
urindria eficaz ’ Coloracgdo da urina normal 52 100
Saturacao de oxigénio inferior a 97% 31 59,62

Frequéncia cardiaca abaixo de 60bpm ou

acima de 80bpm =) e
Frac_;ao de ejecdo do ventriculo esquerdo 21 40,38
Risco de perfusdo 52 76,47 abaixo de 70%.
tissular ineficaz ' Alteracéo do ritmo cardiaco 21 40,38
Edema em MMII 18 34,62
PA baixa 12 23,08
Pds-operatorio imediato 27 51,92
Pressdo arterial abaixo do valor de 12 2353

normalidade
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Tabela 7 - Descricdo dos DE mais frequentes vinculados as NHB psicobioldgicas e seu
indicadores em pacientes hospitalizados em uma UT]I cardiologica. Macei0,

2015.
(Continuacdo)
Necessidades Psicobioldgicas
DE F % Indicadores F %
Frc_equenma cardiaca abaixo de 60bpm ou 28 54.90
acima de 80bpm
Pds-operatoério imediato 28 54,90
Alteracdo do ritmo cardiaco 21 41,18
Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo 21 4118
Risco de débito abaixo de 70% :
cardiaco 51 75,00 Valores de eletrolitos no sangue alterados 18 35,29
prejudicado Edema em MMII 18 35,29
Pressao_ arterial abaixo do valor de 13 2549
normalidade
Frequéncia respiratdria abaixo de 12rmp 8 1569
ou acima de 20rpm '
Oliguria 6 11,76
I'Ingestao .de 50 73,53 Frequéncia da ingesta de liquidos diario 50 100
iquidos eficaz
Atitude em
relagag a0 48 70,59 Auséncia da préatica de atividade fisica 48 100
exercicio
prejudicada
Ansiedade 46 95,83
Presenca de Morbidade (HAS) 39 81,25
Risco de pressio Estressei emocipnal ; 21 43,75
arterial alterada 48 70,59 Alteragao. do rltmo f:a_rdlaco_ 16 33,33
Frequéncia respiratoria abaixo de 12rmp
: 8 16,67
ou acima de 20rpm
Elevacdo de sddio sérico no sangue 5 10,42
Privacidade Verbalizacdo do paciente q_uanto 0
L 47 69,12 desconforto frente a exposicdo do seu 47 100
prejudicada
corpo
Niveis de eletrélitos no sangue alterado 25 53,19
Frgquenua cardiaca abaixo de 60bpm ou 23 4894
acima de 80bpm
Risco de Alteracdo do ritmo cardiaco 22 46,81
desequilibrio de 47 69,12 Baixa ingestdo de liquidos 17 36,17
eletrolitos Alteracdo da frequéncia respiratéria 14 29,79
Cirurgia 13 27,66
Diarreia 5 10,64
\VVomitos 2 4,26
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Tabela 7 - Descricdo dos DE mais frequentes vinculados as NHB psicobioldgicas e seu
indicadores em pacientes hospitalizados em uma UT]I cardioldgica. Maceio,

2015.
(Continuacdo)
Necessidades Psicobioldgicas
DE F % Indicadores F %
Risco de Mobilidade no leito prejudicada 39 84,78
integridade da 46 67,65 Risco para formagdo de hematomas 26 56,52
pele prejudicada Edema 25 54,35
Turgor da pele diminuido 19 41,30
o Desejo de realizar por si proprio a higiene 44 9778
Disposigdo para do corpo
autocuidado 45 66,18 Alimenta-se por si proprio 31 68,89
fi N .
eficaz Pgr_tlmpa(;ao do paciente durante a 20 44,44
higiene do corpo
Condicdes de paciente acamado 39 86,67
Dlm!nun;ao da ampll_tude dos 28 62.22
movimentos corporais
Pds-operatoério imediato 25 55,56
. Comprometimento da acuidade visual 21 46,67
Risco de queda 45 66,18 Dificuldade na marcha 10 22,22
Diminuicdo da PA 9 20,00
Uso de medicacdo hipotensora 9 20,00
Comprometimento da acuidade auditiva 4 8,89
Uso de medicamentos ansioliticos 4 8,89
IMC elevado 32 80,00
Sobrepeso 40 9882 oA bevado 31 77,50
Eliminacao 40 5882 Frequéncia normal das evacuagoes 40 100
intestinal eficaz , Presenca dos ruidos hidroaéreos 40 100
Sono prejudicado 40 58,82 Relato de que ndo consegue dormir 40 100
Saturacdo de oxigénio inferior a 97% 23 57,50
Risco de infeccdo Sobrepeso 225500
¢ Alteracdo da glicemia 14 35,00
no local da 40 58,82
cirurgia Uso de drenos 10 25,00
Presenca de hematomas 6 15,00
Perfusdo Periférica maior que 2s 2 5,00
Amplitude dos movimentos prejudicada 33 86,84
Mobilidade Pos-opergtono_ !medlato 25 65,79
orejudicada 38 55,88 Uso de dispositivos 8 2105
(PAM/PVC/DRENOS) ’

Uso de marcapasso provisorio 6 15,79
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Tabela 7 - Descricdo dos DE mais frequentes vinculados as NHB psicobioldgicas e seu
indicadores em pacientes hospitalizados em uma UT]I cardioldgica. Maceid,

2015.
(Concluséo)
Necessidades Psicobioldgicas
DE F % Indicadores F %
Amplitude dos movimentos prejudicada 33 86,84
Mobilidade Pos-opergtorlq !medlato 25 65,79
orejudicada 38 55,88 Uso de dispositivos 8 2105
(PAM/PVC/DRENOQS) ’
Uso de marcapasso provisorio 6 15,79
Frequéncia respiratoria entre 12rpm a 37 100
20rpm
Saturacgdo de oxigénio acima de 97% 37 100
Respiracdo eficaz 37 54,41 Distribuicdo uniforme dos murmdurios 37 100
vesiculares nos pulmdes
R_esplrgc_;ao espontanea sem uso de 37 100
dispositivos
Ansiedade 31 88,57
Estresse emocional 22 62,86
Risco de Pds-operatorio imediato 17 48,57
. S 35 51,47 . —r
hiperglicemia Conhecimento deficiente sobre a
. 17 48,57
patologia
Presenca de Morbidade (DM) 16 45,71

Os dados apresentados na Tabela 8 apontaram 3 DE dentro das necessidades
psicossociais, tem-se que 0 DE Ansiedade moderada foi o DE estabelecido em 95,59% dos
pacientes pesquisados, sendo mais frequente entre as mulheres (93,94%) do que nos homens
(91,43%). Este diagndstico foi possivel de identificacdo mediante indicadores colhidos na
entrevista de anamnese como relatos de preocupacdes em razdo de mudancas e eventos da
vida, bem como a descoberta de estar doente, expressdo de desconhecimento dos aspectos
patologicos e a sensacdo de medo da morte, que deu origem a outros DE que ndo foram
frequentes em mais de 50% dos pacientes.

Além desse diagndstico, O DE processo familiar eficaz (58,82%) os DE medo da
morte (58,82% dos investigados) possuiu como indicadores a preocupacao com a manutencao
da familia e relagdo de amor e respeito no ambiente domiciliar. Outro DE levantado foi medo
da morte indentificado pela verbalizacdo dos pacientes do medo de morrer devido
principalmente a cirurgia estando estes pacientes em periodo pré-operatdrio ou pés-operatorio

imediato.
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Tabela 8 - Distribuicdo dos DE mais frequentes vinculados as NHB psicossociais
segundo indicadores. Macei6, 2015.

Necessidades Psicossociais

DE F % Indicadores F %
Sensacao de medo relacionado a morte 40 61,54
Relatos e preocupac6es expressas em

< . 38 58,46
. razdo de mudancas e eventos da vida
Ansiedade :
65 95,59 Descoberta e desconhecimento dos
moderada . 29 44,62
aspectos patologicos
Dor 24 36,92
Alteracdo da frequéncia cardiaca 16 24,62
Preocupagdo com a manutencdo da
- g 40 100
Processo familiar, familia
. 40 58,82 < : .
eficaz Relacdo de amor e respeito no ambiente
A 40 100
domiciliar.
Medo damorte 40 58,82 Verbalizagdo do medo de morrer 40 100

Quanto as necessidades psicoespirituais apresentadas na Tabela 9, foi possivel
identificar o DE angustia espiritual em 52,94% dos pacientes avaliados. Para este DE o
indicador mais frequente foi verbalizacdo da necessidade de assisténcia espiritual, identificado
em 41,67% dos pacientes. Despertou interesse o fato de 16,67% dos pacientes estudados que
apresentaram o DE angustia espiritual, portarem insuficiéncia renal cronica e apresentarem

como indicador deste DE o questionamento da propria existéncia mediante.

Tabela 9 - Distribuicdo dos DE mais frequentes vinculados as NHB psicoespirituais
segundo indicadores. Maceid, 2015.

Necessidades Psicoespirituais
DE F % Indicadores F %

Verbaﬂllzggao d_a_neceSS|dade de 15 4167
assisténcia espiritual

36 52,94 Preocupacdo quanto ao significado da
vida
Questionamento da prépria existéncia 6 16,67

Angustia

espiritual 8 22,22
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3.3 Grupo C — Dados relativos a associagédo entre os DE e as caracteristicas
sociodemograficas

A tabela 10 apresenta a associacdo do DE risco de perfuséo tissular ineficaz com as
variaveis independentes idade e peso para o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov,
sendo possivel inferir que houve significancia entre o DE e estas variaveis. Porém este teste
ndo referenciou significancia para CA. Para tanto, utilizando-se o Teste de Shapiro-Wilk,
encontrou-se associacdo significativa para o DE e a medida da CA. Ja para o DE risco de
débito cardiaco prejudicado apresentado na Tabela 11, foi possivel perceber significancia
entre o DE e as variaveis idade e peso, no entanto tanto os dois testes de normalidade nédo

apresentaram significancia no que se refere a CA.

Tabela 10 - Associacdo do DE risco de perfusdo tissular ineficaz com as variaveis
independentes (idade, peso e circunferéncia abdominal). Maceio, 2015.

. Média . , Teste Kolmogorov-Smirnov
Variaveis s Min — Max ‘o
aritmética Valor V critico  p-valor Normal
Idade 64,19 35-86 0.09587 0.12228 p>.15 Sim
Peso 71,85 52 - 109 0.11567 0.13257 p>.10 Sim
Teste de Shapiro-Wilk
CA 99,19 76 — 128 0.95940 0.10866 p>.05 Sim

Tabela 11 - Associacdo do DE risco de débito cardiaco prejudicado com as variaveis
independentes (idade, peso e circunferéncia abdominal). Maceio, 2015.

. Média . , Teste Kolmogorov-Smirnov
Variaveis e Min — Max o
aritmética Valor V critico  p-valor  Normal
Idade 64,23 35-86 0.09215 0.12344 p>.15 Sim
Peso 71,75 52 - 109 0.12928 0.13404 p>.05 Sim
Teste de Shapiro-Wilk
CA 99,19 76 — 128 0.95641 0.08910 - Né&o

A Tabela 12 apresenta DE risco de pressédo arterial alterada e sua associagdo com as
varidveis independentes idade, peso e CA. Foi possivel inferir que houve significancia com a
varidvel independente idade para o Teste Kolmogorov-Smirnov. No entanto houve
significancia entre o DE e a variavel CA ao ser utilizado o Teste de Shapiro-Wilk.
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Tabela 12 - Associacdo do DE risco de pressdo arterial alterada com as variaveis
independentes (idade, peso e circunferéncia abdominal). Macei6, 2015.

o Meédia . . Teste Kolmogorov-Smirnov
Variavels aritmética Min —Max Valor \Y criticg p-valor  Normal
Idade 65,94 49 — 86 0.11850 0.12711 p>.05 Sim
Peso 73,73 45 —-109 0.14470 0.14048 p<.05 N&o

Shapiro-Wilk

CA 99,19 76 — 128 0.95328 0.09128 p>.05 Sim
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4 DISCUSSAO

Estudando os dados apresentados viu-se que 64,70% dos pacientes concentrou-se na
faixa etaria de pessoas com idade maior ou igual a 60 anos (Tabela 1). Este dado vem ao
encontro do estudo de Diniz e Tavares (2013) o qual se tratou de um estudo de prevaléncias,
constituido por 134 idosos que objetivou descrever as caracteristicas sociodemogréficas e
identificar a prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular em idosos de um municipio de
Minas Gerais, cujos resultados apresentaram dados semelhantes e concluiu que, com o
aumento da expectativa de vida, a idade tem sido relacionada as altas taxas de prevaléncia das
doencas cardiovasculares, bem como as internagdes destes pacientes em UTI.

Sabe-se que o envelhecimento populacional € considerado atualmente um evento
mundial. No Brasil, no inicio da década de 2010, a populacdo idosa, caracterizada como
pessoas com idade acima de 60 anos, somava aproximadamente 21 milhdes de habitantes. A
perspectiva € que em 2025 o pais esteja ocupando a sexta posi¢do entre 0s paises com maior
contingente de pessoas da terceira idade, alcancando 32 milhdes de habitantes, com uma
expectativa de vida de 74 anos, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (SANTOS et al.,
2014). No estado de Alagoas, a populacdo idosa representa 8,1% do numero total de
habitantes e no municipio de Maceid, dos 932.748 habitantes (IBGE, 2014). Isto podera
aumentar ainda mais o nimero de doencas cardiovasculares neste segmento populacional e
consequentemente o nimero de internagdes em UTIs.

Além disso, a maior prevaléncia das doencas cardiovasculares neste estudo ocorreu no
sexo masculino 51,5%, com uma diferenca pouco expressiva em relacdo a populacao
feminina 48,52% revelando-se como um dado importante no que se refere ao sexo, tendo em
vista as conquistas femininas no contexto social, politico e econdmico que tornaram este
grupamento humano mais vulneravel ao estresse e as pressdes sociais e consequentemente,
susceptiveis as doencas cardiovasculares (SLOPEN et al, 2012).

Isto corrobora com o estudo de Gongalves et al. (2013), que realizou um estudo de
prevaléncia cujo objetivo foi orientar e atuar por meio de um programa de reabilitacdo
cardiovascular em mulheres com fator de risco cardiovascular inseridas em uma Unidade
Basica de Salde (UBS) e avaliar sua qualidade de vida afirmando que os dados
epidemiologicos tém demonstrado que as mulheres estdo alcangando indices cada vez maiores
de desenvolvimento de doencas cardiovasculares devido & emancipacdo feminina chegando a
igualar-se aos fatores de risco apresentados pelo sexo masculino, dentre estes fatores o

tabagismo, o estresse laboral e alimentagéo inadequada.
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Outro fator observado neste estudo foi a medida da CA e sua associa¢do como fator de
risco para o desenvolvimento das doencas cardiovasculares, verificando-se que a associacao
sO ¢ forte quando, para homens, esta medida apresentar valor igual ou superior a 102 cm e
para mulheres medida igual ou superior a 88 cm (TOMASI et al., 2014). Assim foi possivel
verificar que tanto os pacientes do sexo masculino quanto os pacientes do sexo feminino
encontram-se acima dos parametros de normalidade com uma tendéncia ao sobrepeso e a
obesidade.

Para a Enfermagem, isto incorre em um fator preocupante quando se remete ao risco
cardiovascular e a relacgdo com a gordura abdominal, sugerindo a necessidade de
conscientizacdo e educacdo do paciente para a reducdo desta medida por meio da adoc¢do de
habitos de vida saudaveis, principalmente quando associada a CA a outros fatores de risco
como sedentarismo, obesidade e a presenca de morbidade.

O estudo de Martins et al. (2010), que teve por objetivo avaliar o estado nutricional, o
nivel de atividade fisica e os niveis de presséo arterial de estudantes da Universidade Federal
do Piaui, em Teresina, em uma abordagem transversal com amostra de 605 estudantes
afirmou que entre os fatores de risco para doencas cardiovasculares, o sobrepeso e a
obesidade merecem destaque especial, pois 0 excesso de massa corporal € um fator
predisponente para a hipertensdo, podendo ser responsavel por 20% a 30% dos casos; e 75%
dos homens e 65% das mulheres apresentam hipertensdo diretamente atribuivel a sobrepeso e
obesidade. O excesso de adiposidade corporal e a inatividade fisica tém apresentado grande
prevaléncia entre os fatores de risco para doencas cardiovasculares.

Quanto a escolaridade mais da metade da amostra do estudo apresentou alto nivel de
escolaridade, caracteristica esta que pode estar associada ao fato do estudo ter-se realizado em
UTI privada. Os estudos de Berlezi e Schneider (2009) que verificou o risco cardiovascular de
uma populacdo de hipertensos em um estudo transversal, observacional descritivo-analitico
com uma amostra de 130 sujeitos e Nascente et al. (2010) que verificou a presenca de
hipertensdo arterial e sua correlacdo com alguns fatores de risco, em um estudo descritivo,
observacional e transversal em que foram investigados 1.168 pacientes em uma amostra
aleatoria, afirmaram que o0s baixos niveis de escolaridade tém implicacbes diretas nas
condicGes de saude das populacdes, estando também associadas as maiores taxas de
desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). N&o foi encontrado estudo
gue associasse a alta escolaridade com o internamento por evento cardiovascular em unidade

de saude privada, o que se constitui como uma limitacéo a ser superada em estudos futuros.
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Deve-se recordar que foram encontrados em 68 pacientes que compuseram a amostra,
em estado bruto, 113 DE e aplicando-se o ponto de corte de estabelecimento do DE em pelo
menos 50% de os estudados para definir os mais frequentes, ficaram 25 DE utilizando como
linguagem a CIPE®. Considerando ainda que a teoria adotada para aplicar as fases de
investigacdo e DE do PE foi a das Necessidades Humanas Bésicas como vista por HORTA
(2011), €é razoavel aceitar que se discuta, dentre os DE mais frequentes, aqueles que tém
potencial para associagdo com as varidveis independentes estudadas e que gerardo
intervencdes e resultados de Enfermagem facilmente acessiveis para os enfermeiros que
estiverem trabalhando na Unidade pesquisada.

Nesta perspectiva, discutindo o quantitativo de DE encontrado, verificou-se que em
estudos realizados para identificacdo de diagndsticos de enfermagem em pacientes
hospitalizados, o numero foi variado. No estudo de Nobrega, Nobrega e Silva (2011), que
teve por objetivo construir afirmativas de diagnoésticos, resultados e intervengdes de
enfermagem para criangas internadas na clinica pediatrica de um hospital escola, foi possivel
identificar 48 afirmativas diagndsticas mais frequentes. Aradjo, Nobrega e Garcia (2013)
levantaram em seu estudo os diagnésticos e intervencdes de enfermagem para pacientes
portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva produzindo 66 afirmativas de DE em um
estudo com pacientes portadores de ICC.

Além disso, em um estudo de Salgado (2010) que teve por objetivo identificar e
mapear dos diagndsticos e acdes de enfermagem de pacientes internados em uma UT]I adulto
foram identificados 28 DE mais frequentes. Isto permitiu compreender que quando
comparado com outros estudos que apresentaram resultados distintos, os DE levantados neste
estudo tendo em vista a frequéncia e a populacdo estudada, apresentou expressividade
mediante a amostra avaliada. Chamou a atengdo o quantitativo de DE encontrado pelo autor,
muito proximo dos mais frequentemente encontrados nesta pesquisa.

O levantamento dos DE exige do enfermeiro, como consequéncia, o planejamento de
intervencdes e a mensuracdo de resultados destas intervengdes para avaliacdo constante da
pratica do cuidado realizada. Por meio do levantamento dos DE mais frequentes em pacientes
hospitalizados em UTI cardioldgica € possivel propor um plano de cuidados especifico e com
abordagem individual.

Deste modo, o DE risco de infecgdo apresentado em 100% dos pacientes é comumente
identificado em pacientes que estdo hospitalizados em UTI devido a necessidade em garantir
acesso intravenoso tendo em vista a complexidade das medicagdes e diferentes dosagens das

mesmas, bem como a condigdo de salde atual dos pacientes. Os cateteres intravenosos séo



59

amplamente utilizados na terapéutica intravenosa em diversas condi¢Ges clinicas e
estabelecem contato entre 0 meio externo e a corrente sanguinea transformando-se em fator de
risco para causa iatrogénica de complicagcbes (MURASSAKI et al. 2013).

Estas por sua vez, podem apresentar-se ao nivel do local de inser¢do do cateter e/ou
espalhar-se na corrente sanguinea, caracterizando uma bacteremia, septicemia ou fungemia
(MURASSAKI et al. 2013). Para tanto a enfermagem tem papel primordial no que diz
respeito a identificacdo deste DE e planejamento das intervengdes que minimizem o risco de
infeccdo. Dentro destas intervencdes, a CIPE® (2013) permite propor: inspecionar, avaliar e
manter acesso intravenoso; gerenciar acesso venoso periférico e/ou central; trocar
dispositivo para acesso vascular e orientar a equipe sobre prevencdo de infeccdo cruzada,
bem como supervisionar higiene das maos.

Os DE risco de débito cardiaco, prejudicado 75% e risco de perfusdo tissular ineficaz
76,47% estiveram associados. O termo risco é definido na CIPE®(2013) como
“Potencialidade: Que existe em possibilidade”, para defini¢cdo de débito cardiaco prejudicado
tem-se: “condicao cardiaca: quantidade de sangue ejetado do ventriculo esquerdo por minuto
prejudicada”, o que possibilita compreender que quando prejudicado, o débito cardiaco
fornece uma quantidade de sangue para o coracdo insuficiente para atender as demandas
metabolicas corporais interferindo de modo negativo também, na perfusdo tissular periférica e
pulmonar (GUYTON; HALL, 2012).

Em um estudo que buscou validar o conceito de risco de débito cardiaco diminuido,
Santos et al. (2013) afirmam que ao responder a indagacdo do que pode acontecer apos a
condicao de risco de débito cardiaco prejudicado estar instalada, como consequentes dessa
necessidade caso as intervencfes preventivas ndo sejam aplicadas precocemente, seria a
transposicdo de uma situacdo de risco para a condicdo real em que a quantidade de sangue
bombeado pelo coracgdo sera insuficiente para atender as demandas metabdlicas corporais.

Deste modo, o estabelecimento deste DE fortalece o desenvolvimento de agdes
direcionadas individualizadas no que se refere a necessidade humana basica regulacdo
cardiovascular, voltadas para avaliacdo da funcdo cardiaca por meio do monitor cardiaco,
ausculta toracica e avaliacdo do ritmo e fonese das bulhas cardiacas, avaliacdo e registro
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo, monitoramento da administracdo de drogas
vasoativas, avaliacdo da frequéncia cardiaca do paciente, bem como, medidas de presséo
arterial, avaliagéo e identificacdo de arritmias, avaliagcéo e registro FC apical quanto ao ritmo;
instalagdo, medicgdo, interpretagdo e registro de PVC, além do débito urinario, niveis de

eletrolitos e a orientacdo do paciente quanto a sua morbidade.
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Para o DE ingestdo de liquidos eficaz 73,53% foi verificada a frequéncia na ingesta de
liquidos diario. Este DE ¢ definido na CIPE como “Processo de ingerir liquidos contendo
nutrientes e de agua necessarios ao crescimento, funcionamento normal e manutencdo da
vida”. No entanto, € importante quando se trata de pacientes com afeccOes cardiovasculares e
em particular na presenca de Insuficiéncia Cardiaca (IC), inserir nas intervengdes de
enfermagem o controle da ingestdo de liquidos devido a sobrecarga hidrica e as possiveis
complicagdes.

Tomando como referéncia o estudo de Rabelo et al. (2006) que descreveu o manejo
ndo-farmacolégico de pacientes hospitalizados com insuficiéncia cardiaca em hospital
universitario, em uma populacdo de 239 pacientes, a quantidade maxima de 1,5 L/dia €
frequentemente recomendada a pacientes com IC moderada a grave; no entanto, em diretrizes
nacionais e internacionais, a quantidade de liquidos a ser prescrita ndo €& claramente
mencionada, porém, na IC grave a concentracdo de horménio antidiurético circulante pode
estar aumentada e a capacidade de eliminacdo de agua prejudicada, a restricdo hidrica é
aconselhada para evitar que a concentracdo de sddio plasmatico caia a niveis inferiores a 130
mEg/L gerando complicacbes mediante a sobrecarga cardiaca (LAGOEIRO JORGE;
MESQUITA, 2008).

Para tanto, a enfermagem deve conhecer as medidas de tratamento ndo farmacologicas
para IC e assim inclui-las nas intervencdes de enfermagem que serdo aplicadas a estes
pacientes. A orientacdo dos pacientes quanto o conhecimento da sua morbidade, suas
complicacOes e as medidas de controle sdo importantes para garantir a adesdo dos pacientes a
terapéutica implantada. Nestes casos e, tomando como real a possibilidade de associacdo com
deficiéncia renal, um indicativo seguro para a enfermagem controlar a ingestdo de liquidos é
basear-se no volume urinario eliminado nas 24 horas (LINHARES, 2012).

O DE ansiedade moderada relacionado as necessidades psicossociais, presente em
95,59% dos pacientes foi associado a outros diagndsticos como o medo da morte, positivo,
processo familiar, eficaz, conhecimento sobre processo patoldgico, ineficaz e a dor, positiva.
A ansiedade é, de acordo com a definicdo apresentada na CIPE® (2013), uma emocio
negativa caraterizada por sentimentos de ameaca, perigo ou angustia. O DE “ansiedade
moderada” ¢ considerado como um dos mais dificeis de identificar e quantificar, na medida
em que esta é experiéncia da por cada pessoa de uma maneira particular e tendo por base a
sua experiéncia prévia (SAMPAIO; RIBEIRO; SANTOS, 2011).

A ansiedade, ainda, quando combinada a outros fatores como, por exemplo, o estresse,

a dor e 0 medo da morte podem predizer eventos cardiovasculares uma vez que favorece o
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aumento da frequéncia cardiaca, da pressdo arterial sistémica e o consumo de oxigénio por
aumentar consequentemente a frequéncia respiratoria. Tendo em vista estes aspectos,
estiveram associados ao DE ansiedade moderada os diagndsticos: frequéncia cardiaca
prejudicada e risco de respiragdo prejudicada.

O estudo de Benedet e Brasil (2012) que abordou a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem e as necessidades de cuidados de pacientes internados em terapia intensiva
considera que o paciente internado em UTI esta exposto a uma série de estimulos estressantes
que geram repercussdes psicoldgicas e fisiologicas importantes. Os fatores estressantes que
existem na UTI provocam no paciente frequentes reacfes psicolégicas como medo, ansiedade,
inseguranca e depressdo. Essas reagOes costumam reduzir ou mesmo anular os efeitos
benéficos do tratamento intensivo.

Estes achados sugerem particular atencdo por parte dos enfermeiros, pois estes tém
subsidios suficientes para realizar atividades de vigilancia e intervengdes devidamente
fundamentadas tendo em vista 0s aspectos bioldgicos, psicologicos, sociais e espirituais que a
identificacdo e o planejamento das intervencdes de enfermagem para este diagnostico
permeiam, fortalecendo assim a necessidade humana referente a seguranca.

Ja os DE atitude em relacdo ao exercicio prejudicada 70,59%, risco de pressao arterial
alterada 70,59%e 0 sobrepeso 58,82% estiveram associados as variaveis independentes neste
estudo como IMC, CA, sexo e a presenca de morbidade, bem como ao desenvolvimento de
eventos cardiovasculares. Corroborando com este estudo, Costa et al. (2011) em um estudo
sobre a prevaléncia de sedentarismo, obesidade e o risco de doencas cardiovasculares
verificou que 35,12% (26) da populacdo avaliada caracterizava-se como irregularmente ativa
e sedentaria, bem como, apresentavam IMC elevado proporcionando destaque para populagéo
feminina que apresentou 0s maiores percentuais.

Sabe-se que a obesidade e o sedentarismo sdo importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares e deixaram, nas Gltimas décadas, a esfera dos
problemas particulares tornando-se grandes ameacas da saude publica. Esses fatores de risco
configuram-se como uma epidemia que envolve tanto paises desenvolvidos como em
desenvolvimento (TURI et al., 2011). Além disso, a presenca de morbidade como HAS e DM,
aparece em um estudo de Conceicéo, Oliveira e Guimardes (2012), que verificou a atuacao da
enfermagem frente aos fatores de risco da hipertensdo arterial e diabetes mellitus, como
fatores de risco para doengas cardiovasculares ocasionadas por fatores de natureza

modificavel e multifatoriais, tais como a obesidade e o sedentarismo.
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Desse modo, acOes que focalizem a avaliagdo do estado nutricional devem ser
adotadas para o estabelecimento de estratégias de intervencdo com vistas a prevengdo de
doencas cardiovasculares, uma vez que os medidores antropométricos podem ser modificados
com a adogdo de estilo de vida saudavel e controle do peso corporal. Da mesma forma deve
ser feito para o combate ao sedentarismo, visando reduzir a morbimortalidade associada as
doencas cardiovasculares (LIMA et al, 2012). No entanto, é necessario ajustar essas
intervencdes e o estabelecimento dos resultados de enfermagem a varidveis como idade e
escolaridade, no sentido de centrar esfor¢cos na conservacdo dos resultados obtidos, uma vez
que pode ndo ser desejo do paciente se ver cercado de restricdes no momento em que julga ser
o fim de sua vida.

O DE risco de integridade da pele prejudicada 67,65%, definido na CIPE® (2013)
como “risco a condicdo de ser integra da superficie natural, robusta e flexivel, mais externa do
corpo de ser prejudicada” é um problema comum em pacientes hospitalizados em UT]I e neste
estudo em particular na UTI cardiaca em detrimento das inimeras necessidades demandadas
pelos pacientes como, por exemplo, a utilizacdo de dispositivos de monitoracdo, de infuséo
endovenosa e o0 estado de pos-operatdrio que restringem a mobilidade no leito e acentuam o
risco de ferir a integridade da pele. A identificacdo deste DE demanda atengédo da equipe de
enfermagem quanto aos cuidados prestados a estes pacientes de forma a estabelecer
intervencdes que previnam o surgimento de lesbes na pele.

Risco de queda encontrado em 66,18% esteve em sua grande maioria relacionado a
idade dos pacientes que neste estudo foi caracterizada como idosa (porque a maioria estava na
média de idade de 65,21 anos — Tabela 1) tomando como referéncia a definicdo de Ballesteros
(2013) para idoso como sendo o sujeito com 60 anos ou mais em paises em desenvolvimento
e com 65 anos ou mais em paises desenvolvidos. Com esta caracteristica, € de se esperar 0s
DE relacionados ao processo natural do envelhecimento, além das limitacbes ocasionadas
devido a condicdo de saude atual.

Para este DE o enfermeiro, ao planejar as intervencdes, deve ter um entendimento
sobre os aspectos que envolvem o processo natural do envelhecimento e relaciona-lo as
necessidades psicobioldgicas afetadas principalmente quanto a mecanica corporal, a
locomogdo e a percepcdo dos sentidos. E importante salientar ainda que o risco de queda
envolve fatores de risco intrinsecos e dentre estes a utilizagdo de medicagdes hipotensoras e
ansioliticas (CUNHA; LOURENCO, 2014). Assim sendo, neste estudo, o uso destas

medicagdes tambem foram indicadores deste diagnostico.
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Além disso, quanto aos indicadores que levaram a identificacdo deste DE tem-se o
comprometimento da acuidade visual encontrado em 46,67% destes pacientes e que também
esta relacionado a idade, uma vez que o envelhecimento produz alterag¢fes no cristalino como,
por exemplo, a opacificagdo que proporciona alteragdes na visdo, sendo considerado tambem
um fator de risco intrinseco para quedas (PEREIRA et al., 2011).

Ao DE risco de infeccdo no local da cirurgia (58,82% dos pesquisados), foi associado
as variaveis independentes do estudo como a morbidade, a exemplo o DM, além da idade,
obesidade e ao tabagismo bem como a utilizacdo de dispositivos de drenagem toracica que
podem ser caracterizados como corpo estranho, indicados pela avaliacdo da saturacdo de
oxigénio, pela avaliagdo do estado nutricional e a presenca de hematomas no local do
procedimento, tempo de exposicéo cirdrgica do paciente e principalmente quando submetido
a circulagdo extracorporea.

Em relagdo ao DM, Ledur et al. (2011) demonstraram que a hiperglicemia no pré-
operatorio de cirurgia cardiaca foi o principal fator de risco para o desenvolvimento de
infeccdes poOs-operatdrias, risco que pode ser reduzido com melhora do controle glicémico no
perioperatorio. A elevada incidéncia de infeccGes em pds-operatdrio de cirurgia cardiaca é
mais comum em pacientes com diabetes, especialmente infeccdes profundas da ferida
operatoria (SZEKELY et al. 2011). No estudo de Magalhd&es et al. (2012) varios fatores foram
indicados como influenciadores do desenvolvimento de infeccdo na ferida operatoria, entre
eles, a circulacdo extracorpdrea por provocar alteragdes fisiologicas no sistema imunologico,
especialmente pelo uso da hipotermia e hemodiluicdo o que predispbe ao aparecimento de
infeccdes.

Os mesmos autores também reafirmam que o DM, o tabagismo e a obesidade
estiveram presentes no estudo como dificultadores do processo de cicatrizacdo por influenciar
de forma sistémica no metabolismo do ser humano. Isto demonstra a importancia das
associacdes realizadas no presente estudo e a necessidade de avaliacdo por parte da
enfermagem destas variaveis. Vale resgatar que neste estudo 80,88% dos pacientes
apresentaram HAS e 39,71%% DM.

Além disso, € importante relatar que o DE risco de hiperglicemia esteve presente em
51,47% dos pacientes fortalecendo a necessidade de intervencdes de monitorizacéo,
vigilancia e controle da glicose sanguinea para os pacientes que sofreram intervengdes
cirtrgicas tendo por finalidade contribuir com o processo de cicatrizacdo. Para definicdo deste

diagndstico foram avaliados os indicadores: ansiedade, estresse emocional, conhecimento
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insuficiente sobre a patologia, morbidade DM e pos-operatorio imediato que reafirmam as
associagdes entre estes DE.

Outro fator importante a ser observado no que concerne ao DE risco de infec¢do na
localizacdo da cirurgia, é a formagdo de hematoma associada aos procedimentos cirlrgicos e
em particular as angioplastias. Em um estudo de coorte prospectivo, realizado por enfermeiras
na Italia com 199 pacientes que buscou descrever as complicacdes vasculares relacionadas as
puncOes arteriais transradial e transfemoral, em pacientes submetidos a angioplastia
coronariana transluminal percutanea, foi constatado que a formagéo de hematoma ocorreu em
uma média de 10% das intervencdes por via radial e 16,5% para intervenc6es por via femoral,
sendo considerado um alto indice para formagdo de hematoma (ARMENDARIS et al., 2008).

Neste estudo a presenca de hematoma foi identificada em 8,82% dos pacientes da
amostra, 0 que demonstra uma baixa incidéncia, no entanto, risco de hematoma foi
consideravel, uma vez que o nimero de cateterismos e angioplastias realizadas teve incidéncia
elevada na populacdo estudada. Deste modo, embora este ndo tenha sido um dos DE mais
frequentes, a sua natureza exige atencdo por parte da equipe de Enfermagem e o enfermeiro
deve instituir no planejamento das intervengdes, orientar quanto a limitacdo da mobilidade
do membro em que foi realizado o procedimento, avaliacdo nas primeiras horas do local,
observar o curativo compressivo e observar sinais de sangramento e hematoma.

Outro DE identificado foi sono prejudicado (58,82% dos estudados) e esteve
relacionado a causas multifatoriais como a adaptacdo ao ambiente, aos sons produzidos pelos
equipamentos, aos horarios de medicacfes, ao uso dos dispositivos de monitoracdo e a
separacdo da familia. O estudo de Veiga, Gomes e Melo (2013), um estudo prospectivo,
transversal, de carater descritivo, realizado na UTI do Hospital de Base do Distrito Federal
que objetivou identificar os agentes estressores na UTI percebidos por uma populacdo de 40
pacientes idosos no pos-operatdrio de cirurgia cardiaca, mencionou o DE sono prejudicado
referenciado pelos pacientes que participaram do estudo, causado principalmente pelos
aparelhos, movimentacdo da equipe e ansiedade do paciente.

Esta situacdo determina a necessidade de intervencdes terapéuticas e preventivas da
insdnia mediante o conforto do paciente o possibilitard a melhora da necessidade humana
basica afetada que neste caso € 0 sono e repouso. Dentro destas acbes o uso das Praticas
Integrativas e Complementares do Cuidado, técnicas que visam a assisténcia a salde do
individuo, seja na prevencdo, tratamento ou cura, considerando-o como mente/corpo/espirito e
ndo como um conjunto de partes isoladas, pode favorecer o alcance do conforto do paciente
(RODRIGUES; PEREIRA, 2011).
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No que se refere as necessidades psicoespirituais 0 DE angustia espiritual esteve
presente 52,94% dos pacientes avaliados. Este DE é definido na CIPE® (2013) como
“Rompimento na crenga pessoal sobre a vida; questoes sobre o significado da vida, associadas
a questionamentos sobre sofrimento, separacao de lacos religiosos ou culturais, alteragéo nas
crengas ou sistemas de valor, sentimentos de sofrimento intenso e raiva contra a divindade”.

A abordagem das necessidades psicoespirituais encontrou alguns desafios durante a
etapa de explicacdo do estudo e isto se deu mediante a falta de conhecimento, treinamento e
desconforto com a forma em abordar o tema evidenciado por parte dos enfermeiros da UTI
cardiaca. Mesmo existindo confirmacdo cientifica acerca dos beneficios da religiosidade e da
espiritualidade na saude, e do entendimento do ser humano com multidimensional, percebe-se
que na prética a investigacdo da espiritualidade é pouco realizada e pouco considerada nos
planos terapéuticos e de cuidados (CONNER, 2009).

No estudo de Shih et al. (2008) em que se procurou avaliar preocupacdes
psicoespirituais relacionadas a condicdo de paciente designado a cirurgia de transplante
cardiaco, foi sugerido que o plano de cuidados de enfermagem abrangesse a avaliacdo e
suporte espiritual, introduzindo apoio religioso no cuidado e incluindo consultores religiosos
entre 0s membros da equipe de saide, determinando o valor na abordagem do assunto na
recuperacdo do paciente. Nesta direcdo, inserir na investigacdo e na lista de DE as questdes
relativas as necessidades psicoespirituais € um avango e podera vir a ser um diferencial na
unidade estudada.

Discutindo as associacbes propostas neste estudo entre os DE mais frequentes
apresentados e as variaveis independentes por meio dos Testes Kolmogorov-Smirnov e
Shapiro-Wilk, foi possivel verificar que a variavel independente CA foi associada de modo
significativo aos DE risco de perfusdo tissular ineficaz, risco de débito cardiaco prejudicado e
risco de pressdo arterial alterada.

Silveira et al. (2013), considera em seu estudo o qual analisar o perfil do sobrepeso e
obesidade de trabalhadores de enfermagem de unidades de intensivismo e emergéncia, que a
CA é um dado interessante, visto que é um fator de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares e erroneamente subestimada quanto a suas implicacdes (SILVEIRA et al.,
2013). Deste modo, os dados apresentados no presente estudo, reafirmam a importancia de
considerar a medida da CA como um possivel marcador da ocorréncia de problemas passiveis
de serem identificados pelo enfermeiro para o planejamento de intervencdes preventivas
destes DE.
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5 CONCLUSAO

Este estudo teve como objeto os diagndsticos de enfermagem mais frequentes
presentes em pacientes internados em uma UTI cardioldgica. Os objetivos foram identificar os
DE mais frequentes em individuos internados em uma UTI cardioldgica e analisar as
associacOes existentes entre os DE mais frequentes e as caracteristicas sociodemogréaficas de
seus portadores, na proposta de responder as questdes norteadoras sobre que diagndsticos de
enfermagem s&o mais frequentes em pacientes admitidos em uma UTI cardioldgica e se ha
associacdo entre esses diagnosticos e as caracteristicas sociodemogréficas dos pacientes
estudados.

Referentes ao primeiro objetivo foram identificados 25 DE mais frequentes nos 68
pacientes que compuseram a amostra do estudo, formulados no Modelo de Sete Eixos da
CIPE® e organizados conforme a TNHB. Assim, foi possivel identificar 21 DE
correspondentes as necessidades psicoespirituais, 3 correspondendo as necessidades
psicossociais e 1 correspondendo as necessidades psicoespirituais.

Os DE mais frequentes foram risco de infeccdo, risco de perfusdo tissular ineficaz e
risco de débito cardiaco prejudicado que estiveram presentes em mais de 75% dos pacientes,
classificados nas necessidades humanas de seguranca fisica, regulacdo cardiovascular e
oxigenacdo. O DE ansiedade moderada, classificado nas necessidades psicossociais de
gregaria e seguranca emocional, esteve presente em 95,59% dos pacientes estudados. No
grupo das necessidades psicoespirituais 0 DE mais frequente foi angustia espiritual, indicado
pela verbalizacdo da necessidade de assisténcia espiritual.

Para estes diagndsticos foram observados, nos sumarios de situacdo, indicadores que
direcionaram mediante anélise dos termos constantes nos eixos da CIPE® o estabelecimento
das afirmativas diagnosticas. O DE risco de infec¢do esteve presente em todos 0s pacientes e
possuiu como principais indicadores o uso de acesso venoso periférico e central. Ja os
diagnodsticos risco de perfusdo tissular ineficaz e risco de débito cardiaco prejudicado
possuiram indicadores semelhantes, dentre eles: a alteracdo da pressdo arterial, a necessidade
de monitoracdo da PVC e a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo.

Além disso, o DE ansiedade moderada evidenciou como indicador mais presente a
sensacdo de medo relacionado & morte. Quanto ao DE angustia espiritual, o indicador
necessidade de assisténcia espiritual esteve presente na maior parte dos pacientes seguido da

incapacidade de participar de praticas religiosas.
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No que se refere ao segundo objetivo foi possivel associar os DE aos dados
sociodemograficos uma vez que, a idade, o sedentarismo, a obesidade, IMC, CA e as
morbidades principalmente a HAS e DM foram fatores que contribuiram para o
desenvolvimento do quadro nosoldgico dos pacientes. Além disso, utilizar os Testes
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, para verificar as associagdes entre os DE risco de
perfusdo tissular ineficaz, risco de débito cardiaco prejudicado, risco de pressdo arterial
alterada e as varidveis independentes idade, peso e CA, demonstrou significAncia positiva
entre estas variaveis e os DE.

Deste modo, o Enfermeiro por meio da identificacdo das necessidades béasicas
afetadas dos pacientes e a formulacdo dos diagndsticos de enfermagem pode contribuir
significativamente para o planejamento e implementacdo do PE, tanto no periodo de
internamento como apos a fase critica, melhoria dos habitos de vida do paciente através da
educacgdo em saude.

Essa abordagem deve ser individualizada, por meio implementagdo do PE para o
cuidado com o paciente, requerendo do enfermeiro o emprego de seu tempo, conhecimento,
competéncia, raciocinio critico e reflexivo no planejamento de intervencdes que favorecam a
obtencdo de resultados satisfatorios na manutencdo ou recuperacdo da saude do paciente,
tornando-se contribuicdo efetiva e concreta, atraves dos registros de Enfermagem, do processo
de cuidar em salde desses pacientes.

Assim sendo, o vinculo entre profissional e paciente vem estruturar e consolidar este
processo. Neste processo o enfermeiro da UTI deve estabelecer acBes que favorecam a
orientacdo, informacéo, adequacdo dos esquemas terapéuticos ao estilo de vida do paciente,
esclarecimentos e suporte emocional, bem como incluir intervencbes que envolvam fatores
terapéuticos e educativos ligados ao reconhecimento e a aceitacdo de suas condi¢fes de salde
e ao desenvolvimento da consciéncia para o autocuidado.

Para tanto, as intervencdes de enfermagem devem contemplar orientacdes sobre o
tratamento e procedimentos realizados, avaliar os fatores que estdo favorecendo a condi¢do de
estresse, estabelecer vinculo com a familia na perspectiva do cuidado ao paciente, estimular
para o autocuidado, monitorar os sinais vitais para alteracées que podem levar a complicacdes
mediante o estado do paciente.

Por fim é importante que o enfermeiro esteja atento na identificagdo das necessidades
afetadas dos pacientes com a utilizacdo de uma linguagem prépria, a fim de propor um

planejamento individualizado das intervencdes de enfermagem na garantia de uma assisténcia
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sistematizada e que vem sendo discutida e enfatizada na literatura, sendo abordada neste
estudo a partir dos diagndsticos mais frequentes em pacientes admitidos em UTI cardioldgica.

No entanto, este estudo apresentou limitaces, uma vez que a UTI cujos dados foram
coletados tem carater privado expressando dados de uma determinada realidade. Além disso,
por ser uma instituicdo de carater privado e com a amostra de 68 pacientes, ndo permite que
se generalize os resultados para outras instituicoes.

Ndo obstante, como a enfermagem busca prestar uma assisténcia voltada a
integralidade do cuidado e compreendendo que o PE direciona o cuidado prestado, sugere-se
que estudos semelhantes possam ser conduzidos contemplando outras UTI em diferentes
contextos, existentes no estado de Alagoas, bem como a construcdo de um Catdlogo CIPE
para pacientes admitidos em UTI cardioldgica, contribuindo para implantacao/implementacéo
do PE.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS N° 2

Dados de Identificacao

Dados Subjetivos (Entrevista de anamnese)

Dados Objetivos (Observacao e Exame Fisico)

Dados complementares




ANEXO A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS N° 1

1. IDENTIFICACAO

Naturalidade: Religido: Escolanidade: Idade:
Sexo: Cor: Estado Civil: Profissdo:
Data da Internacio Hospitalar:

2. HISTORIA PREGRESSA

1-  Alergia ()S ()N Qual

2- ( )Alcoolismo { )Tabagismo ( )Ex-tabagista: cig/dia ha anos (  )Drogadicio ( )
outros.

3- Internacdes preévias ( )S ()N Motivo

4-  Cruurgias prévias ()5 ()N Qual

5- Medicages em uso:

6- Sono: () insémia () sono agitado Sono tranqulo ()

7- Exercicios: () S ()N Qual

3. HISTORICO DA DOENCA ATUAL

Motivo da internagio

Doenca concomatante ( )S ( )N Qual

4. AVALIACAO GERAL

Sinais vitais: Tax FC bpm PA mmHg FR rpm HGT mg/dL
SPO2 DOR. Local Peso Kg Altura: cm
MC CAbdominal cm

Exames Laboratoriais Alterados:

5. NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Regulaciio Neuroldgica:

Nivel de consciéncia:
() acordado () lacido () comatoso () torporoso () confuso () desorientado

Pupilas:
() 1socoricas ( ) anisocéricas () D=E ()E=D () nudticas () midriaticas
Fotorreagentes: () S () N Diametro Pupilar cm

Campos visuais periféricos: Preservados ( ) Alterados { ) Qual

Linguagem:

Alteracio ( ) Nio ( )S Qual?

Mobilidade Fisica: MMSS: ( )Preservada ( )Paresia ( )Plegia ( )Parestesia
MMII: ( )Preservada ( )Paresia ( )Plegia ( )Parestesia

Observacies:

Oxigenacio:

Respiracio: ( ) Espontinea ( ) Suplemento de O, Qual dispositivo? % _ 1ml
( ) Eupnéia ( )Taquipnéia { ) Bradipnéia ( ) Dispnéia
AP MVU presentes: { )D ( JE Dinmunuides ( )D( JE

RA:( )Roncos () Sibilos ( ) Creptacdes ( )Estridor { ) Atrito Pleural ( ) Estertores
Tosse: N()S( ) ( ) Produtiva ( )mprodutiva
Expectoraciio: ( ) N{ ) S Quantidade e Aspecto:
Dreno de torax: ( )N ( ) S ( )Selod’agua ( )Aspragio Continua ( )D ( JE Data: /|
Aspecto da drenagem
Gasometria:
PH PCO, PO, HCO, EB Sp0; Data
Hora:

Percepcio dos drgios dos sentidos:

Alteracdo: ( )N ( )S ( ) Qual: Audigio { ) Visdo ( ) Paladar { ) Olfato () Tato ( ) Descrever as
alteracdes encontradas
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Regulacio cardiovascular

Pulso: ( )Regular ( )Irregular ( )Impalpavel ( )Filiforme ( )Cheio ( )Dicrotico
Pele: { )Normmocorada ( )Hipocorada ( )hipercorada ( ) Cianose ( ) Aquecida ( ) Fria
Tempo de enchimento capilar:
Drogas Vasoativas: { )5S ( )N Qual
Cateter Vascular: Tipo/Local Data Aspecto da Insercio
Tipo/Local Data Aspecto da Insercio
Asculta cardiaca: ( ) Ritmica () Arritmica () Sopro () Atrito Bulha: Fonese:
Precordialgia: () Sum () Ndo Marcapasso: () Nao () Sum () Definitivo
Edema () Nao : () Sumn () MMSS () MMII () Anasarca

Observagdes:

Alimentacio e eliminacio intestinal

Via admimistrativa () VO () SNG () SOG () SNE () SOE () NPT () Gastrostomia ( ) jejunostomia
Aceitacio: ()5S ()N ()NPO () Vémito () outros:
Abdomen: () Normotenso () Distendido () Tenso () Ascistico () Outros:

RHA: () Normais ( ) Ausentes () Diminuidos () Aumentados () Outros:

Drenos: tipo: local:

Incisdo cimirgica:

Eliminaco intestinal: () Normal () Obstipado ha____dias () Liquido () ostomia () outros:
Observacio:

Hidratacio e eliminacio urinaria

Condicdes das mucosas: ( ) Umidas () Secas. Turgor da pele: () Preservada () Dimunuida
Manifestagbes de sede: () S ()N
Elimmacio urmana: () Espontanea () Retencéo ( ) Incontméncia () SVD Outros:

Volume: ml de horas Aspecto:

Tratamento dialitico: () S ()N Tipo:

Integridade da pele

Pele: () Integra () Ictericia ( ) Pruridos () Equimoses () Hematomas () Outros:

Ulcera de pressdo: () S () N Estagio: Local: Braden:
Descricio:

Seguranca fisica

() Tranqulo () Agitado ( ) Agressivo
Observagdes:

Sono e repouso

Observagdes:

Cuidado corporal

( ) Independente ( ) Dependente ( ) Parcialmente dependente
Observacdes:

Sexualidade

Observacdes:

6. AVAITACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Comunicacio

() preservada — 1dioma () Tipo () prejudicada

Gregiria e seguranca emocional

() vive com a famiha () Outros () Ansiedade () Medo
Observagio:
7. NECESSIDADES PSICOESPIRITUAITS
Religiio
Tipo: () Praticante ( ) Nio praticante
Religiosidade e/ou espiritualidade
Gostaria de apoio religioso e/oun espiritual: () Sim. Qual: () Nao
Observacio:

Enfermeiro: COREN: Data: Hora:
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ANEXO B -PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
ALAGOAS asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DIAGNOSTICOS, INTERVENCOES E RESULTADOS DE ENFERMAGEM
FREQUENTES EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA CARDIOLOGICA:
contribuicao para o processo de enfermagem.

Pesquisador: Regina Maria dos Santos

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 20238614.5.0000.5013

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Alagoas
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 663 403
Data da Relatoria: 03/06/2014

Apresentagado do Projeto:

O presente estudo tem como objetivo levantar os diagnosticos, intervencdes e resultados de Enfermagem
mais frequentes em individuos internados em UTI cardiolégica, utilizando como referencial a CIPE e a
Teoria das Necessidades Humanas Basicas por meio de uma pesquisa de campo do tipo exploratoria,
transversal e descritiva, com abordagem quantitativa. A coleta de dados dar-se-a por meio da anamnese e
exame fisico com o

auxilio de instrumento de coleta de dados validado gque contempla informacdes sobre as necessidades
psicobiologicas, psicossociais e psicoespintuais dos pacientes. Os fendmenos serdo descritos nos termos
constantes na CIPE para estabelecimento dos diagnosticos, intervencdes e resultados de enfermagem. Os
dados coletados serdo organizados e analisados com recursos estatisticos e apresentados com auxilio de
tabelas e graficos. Espera-se que os resultados, discutidos com o apoio da literatura, contribuam para a
implantacédo/implementacéo do Processo de Enfermagem, proporcionando visibilidade as praticas de
enfermagem e otimizando o caminho para construir e efetivar o cuidar pela enfermagem

Objetivo da Pesquisa:
Levantar os diagnosticos, intervencdes e resultados de Enfermagem mais frequentes em individuos

Enderego:  Campus A . C Simdes Cidade Universitana

Bairro: Tabuleiro dos Martins CEP: 57.072-9500
UF: AL Municipio: MACEID
Telefone:  (52)3214-1041 Fax: (82)3214-1700 E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com
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internados em UTI cardioldgica.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O paciente podera sentir-se desconfortavel ou constrangido em compartilhar informacfes pessoais ou
confidenciais e se expor, uma vez que para realizacdo da anamnese e exame fisico sera utilizado um
instrumento de coleta de dados, bem como sera efetuada avaliacdo dos sistemas do paciente. Como
beneficios para os sujeitos da pesquisa, temos a avaliacio do ser como um todo indivisivel, a assisténcia
prestada pela equipe de enfermagem subsidiada por acdes planejadas, sistematizadas, individualizadas e
com definicbes de metas a serem alcancadas e avaliacéo dos resultados envolvendo escolhas norteadas
por principios e normas escritas para o seu reestabelecimento.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de resposta a pendéncias ao CEP em submisséo anterior. Lista de pendéncias e respostas:
Solicita-se que seja inserido documento com resposta @ pendéncia na Plataforma Brasil.Foi inserido
QUESTAO - solicita-se esclarecimento sobre o objetivo da pesquisa e sua relagdo com o método proposto.
RESPOSTA

Levantar os diagndsticos, intervencdes e resultados de Enfermagem mais frequentes em individuos
internados em UTI cardiolégica.

Analisar as correlacdes existentes entre os diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem mais
frequentes e efetivacéo do Processo de Enfermagem (PE) na UTI em estudo.

O PE sera analisado conforme modelo adaptado de Wanda Horta e os diagnosticos de Enfermagem seréo
estabelecidos com base na Teoria das Necessidades Humanas Basicas desta mesma autora

QUESTAO o instrumento apontado, conforme a bibliografia indicada (Bordinh&o e Almeida, 2012), ndo esta
validado.O protocolo aponta que o mesmo esta. Sendo assim, ha dissonancia entre as
informacoes, RESPOSTA - Nao consta mais do protocolo que o instrumento esta validado

-QUESTAQ o protocolo aponta que duas enfermeiras participardo da coleta de dados. Sendo assim, as
mesmas devem ser inseridas como membros da pesquisa, RESPOSTA O nome das 2 enfermeiras foram
incluidas como membros da pesquisa

- QUESTAO o instrumento de coleta de dados deixou uma série de dividas sobre o que se entende por:
linguagem, percepcéo, seguranca fisica, sono e repouso, sexualidade, comunicacéo, gregaria e seguranca
emocional. RESPOSTA E dada uma explicacio baseada na autora Wanda Horta sobre o significado de cada
uma dessas variaveis

Enderego: Campus A . C Simdes Cidade Universitara

Bairro: Tabuleiro dos Martins CEP: 57.072-900
UF: AL Municipio: MACEIO
Telefone:  (62)3214-1041 Fax: (82)3214-1700 E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com
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QUESTAO Além disso, o termo psicoespiritual nfio esta definido e, como exposto no instrumento, indica que
o paciente deve ter uma religifo. Pergunta-se sobre pessoas que se identificam como atéias, qual lugar
estas teriam ao responder o instrumento. Além disso, supde-se que todas as pessoas tém necessidades
psicoespirituais, o que & depreendido pelas opcdes dadas no instrumento. RESPOSTA a mesma autora
Wanda Horta & citada para justificar as questies do instrumento relativas a esse topico

“QUESTAO - Na coleta de dados, refere-se que seréo coletados dados sobre fenémenaos néo relatados na
literatura. Solicita-se esclarecimento sobre este ponto. RESPOSTA - Considerando que se entende
fenémeno de Enfermagem como “aspecto da salde/doenca que tem relevancia para a Enfermagem” (CIPE,
2000) e neste caso o fendmeno de enfermagem é a

necessidade humana.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Estédo adeguadamente formulados.

Recomendacgoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Protocolo atende as recomendactes éticas da Resolucéo 466/12.

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

MACEIO, 27 de Maio de 2014

Assinado por:
Deise Juliana Francisco
(Coordenador)

Enderego: Campus A . C Simdes Cidade Universitaria

Bairro: Tabuleiro dos Martins CEP: 57.072-300

UF: AL Municipio: MACEIO

Telefone:  (52)3214-1041 Fax: (82)3214-1700 E-mail: comitedesticaufal@gmail.com
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