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FERREIRA, Juliana Martins; SAVIO, Bruna. CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO
POS OPERATORIO DE CIRURGIA ELETIVA: proposta de intervencdes,
baseado em NANDA e NIC. 2011. Trabalho de Conclusdo de Curso. Curso de
Graduacgdo em Enfermagem. Universidade Federal de Santa Catarina.

RESUMO

O objetivo da presente investigacdo foi apresentar os diagnostico e intervencdes de
Enfermagem para o cuidado dos pacientes em poOs operatério imediato de cirurgia
eletiva, os diagndsticos de Enfermagem segundo a Taxonomia Il da NANDA e as
intervengdes de acordo com a NIC. Os dados foram coletados pelas pesquisadoras, em
uma das unidades de Clinica Cirargica de um Hospital Universitario da cidade de
Floriandpolis (Santa Catarina). A amostra foi constituida de vinte e sete pacientes
submetidos a cirurgia das especialidades médicas de cirurgia plastica, proctoldgica,
uroldgica e vascular. Apos a coleta de dados, que foi realizada nos meses de margo a
abril de 2011, utilizando o instrumento de evolugdo de Enfermagem do tipo SOAP, foi
realizada a identificacdo dos problemas clinicos, seguida da identificacdo dos
diagnosticos de enfermagem, com suas caracteristicas definidoras e os fatores
relacionados, utilizando-se para isso 0 processo de raciocinio diagndstico de Risner,
cujas etapas sdo a andlise e a sintese. Foram identificados dezoito diagnosticos de
Enfermagem no periodo pds operatério imediato e, neste estudo, analisamos aqueles
que obtiveram uma frequéncia igual ou maior que 50%, a saber: dor aguda (100%);
integridade da pele prejudicada (100%); risco de infeccdo (100%); déficit no
autocuidado para banho (90,5%); risco de quedas (88,8%); mobilidade fisica
prejudicada (85,1%); risco de constipacdo (85,1%); risco de sangramento (85,1%);
déficit de autocuidado para higiene intima (77,7%); déficit de autocuidado para vestir-se
(70,3%) e constipacdo 14 (51,8%). E, por fim, foi proposto de intervencbes de
Enfermagem, segundo a Classificagdo da Nursing Interventions Classification para
esses diagnosticos e elaborado um instrumento de prescricdo de enfermagem para o

paciente em pds operatorio imediato, diante das especificidades do campo.

Palavras-chaves: Diagnostico de enfermagem. Enfermagem perioperatdria. Processos de

enfermagem.
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1 INTRODUCAO

Diante da definicdo de Enfermagem pela American Nurses Association (ANA),
em seu Social Policy Statement (ANA, 1995 apud SMETTZER, BARE, 2009), como
“diagndstico e o tratamento da respostas humanas & salde e a doenca” e com a procura
dos profissionais de Enfermagem em estabelecer um conjunto de conhecimentos
especificos da sua pratica, principalmente através da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), com o Processo de Enfermagem (PE).

Buscamos desenvolver este Trabalho de Conclusdo do Curso, que se insere na
disciplina Estagio Supervisionado IlI, do Curso de Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina, com a temética do Processo de Enfermagem na
Unidade de Clinica Cirdrgica Il do Hospital Universitario Prof. Polydoro Ernani de Séo
Thiago — HU/UFSC.

O Processo de Enfermagem segundo Horta (1979) é uma atividade dinamica,
dividida em seis fases; historico de Enfermagem, diagnéstico de Enfermagem, plano
assistencial, plano de cuidados ou prescri¢do de Enfermagem, evolugdo de Enfermagem
e progndstico de Enfermagem. Fundamentadas pela autora, apresentamos duas dessas
etapas, o diagndstico de Enfermagem e a prescricdo de Enfermagem, com suas
intervencoes.

O diagnoéstico de Enfermagem “é um julgamento clinico das respostas do
individuo, da familia ou da comunidade aos problemas de salde/processos vitais reais
ou potenciais. O diagndstico de Enfermagem proporciona a base para a sele¢do das
intervengdes de Enfermagem, visando alcancgar resultados pelos quais o enfermeiro é
responsavel” por definicgdo da North American Nursing Diagnosis Association -
NANDA (NANDA 1, 2010).

As intervengdes de Enfermagem s&o qualquer tratamento, que tenha por base o
julgamento clinico e o conhecimento, que a enfermeira executa para melhorar o0s
resultados do paciente, segundo a definicdo da Nursing Interventions Classification —
NIC (BULECHEK, BUTCHER, DOCHTERMAN, 2011).

A Resolucdo do COFEN n° 358/2009, que dispde sobre a Sistematizacdo da
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Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do Processo de Enfermagem em
ambientes publicos ou privados em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem,
resolve que o Processo de Enfermagem deve ser realizado de modo deliberado e
sistematico, sendo registrado formalmente (COFEN, 2009).

Além disso, ao realizarmos nossas atividades tedrico préaticas, da quarta unidade
curricular do Curso de Graduagédo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Catarina, na Unidade de Clinica Cirargica Il, notamos a auséncia de uma uniformidade
nas acOes de Enfermagem, principalmente nos cuidados ao paciente em pds operatorio,
fazendo que nem sempre o paciente fosse atendido na sua total complexidade, muitas
de suas fragilidades no momento do po6s operatério ndo eram contempladas nos
cuidados.

Acreditamos que um instrumento que trouxesse as intervencbes para 0S
diagnosticos de Enfermagem mais frequentes venham contribuir, facilitar e organizar
melhor a assisténcia de Enfermagem a esses pacientes. Por isso realizamos esse
trabalho, com o qual buscamos responder: Quais 0s diagnosticos e intervengdes de
Enfermagem mais frequentes em pacientes em pds operatdrio imediato de cirurgias
eletivas internados na Unidade de Clinica Cirurgica Il do Hospital Universitario Prof.
Polydoro Ernani de Sdo Thiago HU- UFSC?
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2 OBJETIVO GERAL

Apresentar os diagndsticos e intervengdes de Enfermagem para o cuidado dos
pacientes em pds operatorio imediato de cirurgia eletiva internados na Unidade de
Clinica Cirurgica Il do Hospital Universitario Prof. Polydoro Ernani de S&o Thiago —
HU-UFSC.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar os diagnosticos de Enfermagem assim como suas caracteristicas
definidoras e os fatores relacionados, segundo a Taxonomia Il da NANDA Internacional
2009-2011 (North American Nursing Diagnosis Association), dos pacientes em pdés
operatorio imediato de cirurgia eletiva, internados na Unidade de Clinica Cirdrgica Il do
HU-UFSC.

Propor intervencBes de Enfermagem, baseado no Nursing Interventions
Classification (NIC 2011), para o cuidado dos pacientes em p06s operatorio imediato de
cirurgia eletiva, a partir dos mais frequentes diagndsticos da Taxonomia Il da NANDA

Internacional 2009-2011 (North American Nursing Diagnosis Association).
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3 REVISAO DE LITERATURA

A cirurgia, para qualquer pessoa, é uma situacdo estressante e complexa e a sua
histéria, vem de muito tempo (SMELTZER, BARE, 2009).

Desde a pré-histéria ja eram realizados procedimentos cirdrgicos, porém
acredita-se que a maioria deles ndo tinha objetivo terapéutico e sim o objetivo da
expulsdo de espiritos malignos, visto que essa era a crenca naquela época. Com o passar
do tempo surgiram as escolas médicas e posteriormente os cirurgides-barbeiros, que
realizavam procedimentos, como sangrias, drenagem de abscessos entre outros sem
nenhum cuidado com higiene ou processos anestésicos, que levavam a um grande
numero de infecgBes e morte (FERREIRA, BORGES, FIGUEIREDO, 2007).

A taxa de mortalidade comecgou a diminuir no século XIX, com a melhora da
higiene, sendo que uma das principais responsaveis foi a enfermeira Florence
Nightingale, na Guerra da Criméia, devido a suas medidas de limpeza, alimentacéo e
vigilancia (FERREIRA, BORGES, FIGUEIREDO, 2007).

Segundo Ferreira, Borges e Figueiredo (2007), os procedimentos cirdrgicos, vem
evoluindo a cada dia, se tornam um procedimento mais seguro, com a maior exatidao
dos diagnosticos pré operatorios, seguranga na indicacdo cirlrgica como terapia e o
planejamento da técnica cirdrgica a ser utilizada, o que contribui para um pés operatério
mais rapido para os pacientes.

Hoje em dia, com o0 avango tecnoldgico, bem como a evolucdo das anestesias,
muitas cirurgias vem sendo realizadas em ambito ambulatorial. Cerca de 60% das
cirurgias eletivas sdo realizadas em ambulatério (SMELTZER, BARE, 2009).

Dessa forma os pacientes que permanecem em internacdo hospitalar no pés
operatorio requerem maiores cuidados, mesmo 0s pacientes de cirurgia eletiva, visto
que a internacdo € necessaria, geralmente, para pacientes que serdo submetidos a
cirurgias importantes, de médio a grande porte e que apresentam distdrbios clinicos
concomitantes (SMELTZER, BARE, 2009).

A enfermagem perioperatéria € uma especialidade que abrange varios aspectos
do cuidado em enfermagem. Segundo Calicchio et al (2007) a atuacdo do enfermeiro
nesse periodo, € efetuar uma avaliacdo em cada uma das fases desse periodo que sdo o
pré operatdrio, o intra operatorio e o pos operatorio.
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Segundo Smeltzer e Bare (2009), estas trés fases se dividem em:

e Fase pré operatdria: periodo desde [..] “quando se toma a decisdo de
prosseguir com a intervengdo cirdrgica e termina com a transferéncia do
paciente para a mesa de cirurgia”. As funcdes do enfermeiro dentro dessa etapa
vao de uma avaliacdo basal do paciente, a entrevista pré operatéria, onde além
de toda a situacdo do paciente se pesquisa doencas associadas, alergias, o uso de
substancias que possam complicar ou até mesmo impedir o procedimento
cirargico; verificacdo de documentos necessarios para a cirurgia, e a preparacdo
do paciente, que é constituido por preparos especificos, tais como: o jejum
absoluto, a higiene corporal, a remocdo de adornos metalicos e proteses
dentarias, o esvaziamento vesical e o intestinal. Segundo Calicchio et al (2007),
o enfermeiro nesse periodo deve avaliar todos os riscos, na tentativa de prevenir
ou minimizar as possiveis complicacdes.

e Fase intra operatdrio: € caracterizada pelo periodo em que “[...] o paciente é
transferido para sala de cirurgia e termina quando ele é internado na unidade de
recuperagdo pos — anestésica (URPA)”. Nessa fase as fun¢bes do enfermeiro sdo
dentro do centro cirdrgico, sendo que além de garantir um funcionamento
adequado da sala cirurgia, o enfermeiro tem um importante papel no
fornecimento de seguranca ao paciente, j& que essa sustenta as estratégias de
enfrentamento do estresse e reforga a capacidade do paciente em influenciar nos
resultados do procedimento cirdrgico.

e Fase pds operatdria: se, inicia “[...] com a admissdo do paciente na URPA e
termina com uma avaliagdo de acompanhamento no ambiente clinico ou em
casa”. A abrangéncia dos cuidados nessa fase é muito grande, visto que o seu

tempo de duracéo depende das condi¢des do paciente e porte da cirurgia.

O pobs operatorio subdivide-se em recuperagdo pds anestésica, que abrange a
chegada do paciente a URPA até sua alta para a unidade de origem; p6s operatério
imediato que vai da alta da URPA até as primeiras 48 horas ap6s a cirurgia e pos
operatorio mediato, que comega a partir das 24 horas apés a cirurgia, estendido até a
alta do paciente (CALICCHIO et al, 2007).

A Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirlrgico, Recuperagdo
Anestésica e Centro de Material de Esterilizacdo (SOBECC), representado por

Calicchio et al (2007), faz algumas recomendagdes para avaliagdo no pds operatorio. Na
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URPA, a equipe de enfermagem diante das prescricbes médicas e de enfermagem,
prestam cuidados intensivos e semi intensivos voltados a recuperagdo da consciéncia,
para a estabilizagdo dos sinais vitais e para a motilidade e a homeostase do paciente.

J& no pds operatdrio imediato deve-se:

a) Verificar as condigdes clinicas do paciente através de entrevista, exame fisico,
afericdo dos sinais vitais, controle de curativos, acessos, ingesta alimentar e hidrica e
eliminagdes;

b) Checar a presenca ou auséncia de infeccdo na ferida cirurgica, intercorréncias com
acessos, integridade da pele e a fixacdo de cateteres e drenos;

c) Avaliar a validade das orientacGes recebidas na visita pré operatoria;

d) Ouvir o paciente e seus familiares, esclarecendo e reforcando orientagdes recebidas;
e) Fazer avaliacdo do processo e examinar se alguma conduta precisa ser aprimorada ou
modificada.

A SAE eleva a qualidade da assisténcia de enfermagem, o que beneficia o
paciente, visto que o atendimento é individualizado. Porém, segundo Cunha e Barros
(2005) na pratica o PE ndo vem sendo usado pelas enfermeiras, devido sua falta de
decisdo com base no raciocinio clinico e ainda por ndo se preocuparem com a qualidade
dos registros referentes a precisdo do planejamento do cuidado e, além disso, as fases
diagnosticas e de planejamento ndo séo realizadas. O que é confirmado por Andrade e
Vieira (2005), ao referirem que 63% dos enfermeiros entrevistados afirmam néo aplicar
ou aplicar superficialmente o PE.

Entretanto, ndo se descarta a importdncia da SAE. Assunto esse bastante
discutido, principalmente no que diz respeito aos diagndésticos de enfermagem, o qual,
diante da literatura, € uma contradicdo dentro dessa classe profissional, alguns
conseguem perceber a sua importancia, outros acham desnecessaria a sua utilizagéo.

Desde a criagdio do HU-UFSC, em 1980, as enfermeiras docentes, em
consonancia com a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Horta, desenvolvem a
SAE, fundamentada no PE dessa mesma teoria, sendo adotadas trés das seis fases
propostas: histérico, evolugdo e prescricao de enfermagem.

A Teoria das Necessidades Humanas Basicas se apdia e engloba leis gerais que
regem os fendmenos universais. A teoria é baseada na teoria da motivacdo humana, de
Maslow, o qual afirma que Necessidades Humanas Basicas (NHB) sdo como estados de
tensdes, conscientes ou inconscientes, resultantes dos desequilibrios hemodinamicos

dos fendbmenos vitais. Quando a pessoa esta em equilibrio as NHBs ndo se manifestam,



17

entretanto sdo latentes, surgindo com menor ou maior intensidade, quando um
desequilibrio se instala. As NHBs sdo comuns a todas as pessoas, variando apenas o
modo como se manifestam e sdo satisfeitas. Porém, ha varios fatores que interferem,
tais como: individualidade, idade, sexo, cultura, ciclo salde/enfermidade, ambiente
fisico, escolaridade, fatores sdcio/econdmicos.

Segundo Horta (1979)

A Enfermagem € parte integrante da equipe de saude
implementa estados de equilibrio, previne estados de
desequilibrio e reverte desequilibrios em equilibrio pela
assisténcia ao ser humano no atendimento de suas necessidades
bésicas; procura sempre reconduzi-lo & situacdo de equilibrio
dindmico no tempo e espago.

A viabiliza¢do do cuidado se faz por meio do PE que € a dinamica das acGes
sistematizadas e inter/relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano, caracteriza-se
pelo inter/relacionamento e dinamismo de suas fases ou passos. O processo de
enfermagem tem sido considerado uma possibilidade de resposta a sérios
questionamentos referentes a qualidade do cuidado e desenvolvimento cientifico da
enfermagem (GALDEANO, ROSSI, 2002).

O PE, segundo Horta (1979), é constituido de seis fases: Historico de
Enfermagem, que é um roteiro sistematizado com o objetivo de levantar dados do
individuo que indiquem seus problemas; Diagndstico de Enfermagem (DE) é a
identificacdo das necessidades do ser humano que necessitam do atendimento e a
determinag&o pela enfermeira do grau de dependéncia deste atendimento em natureza e
extensdo; Plano Assistencial, determinacdo global da assisténcia de enfermagem que o
ser humano deve receber diante do diagnostico estabelecido; Prescricdo de
Enfermagem, é o roteiro diario que coordena a acdo da equipe de enfermagem nos
cuidados adequados ao atendimento das necessidades bésicas e especificas do ser
humano; Evolucdo de Enfermagem, que é o relato diario ou periédico das mudangas
sucessivas que ocorrem no ser humano enquanto estiver sob assisténcia profissional,
indicando alteragdes positivas e negativas das NHBs e Progndstico de Enfermagem que
é a estimativa da capacidade do ser humano em atender as suas necessidades humanas
basicas apos a implementacdo do plano assistencial e a luz dos dados fornecidos pela
evolugéo de enfermagem.

A expressao diagnostico de Enfermagem (DE) passou a ser utilizada

formalmente na década de 50, no contexto de diagnosticos clinicos. Em 1973, realizou-
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se uma conferéncia internacional para identificar as necessidades dos pacientes que
estivessem no ambito da enfermagem, estabelecendo termos descritivos que pudesse ser
utilizados no mundo todo. Desde entdo os DE representam a apreciagdo clinica das
respostas do individuo, da familia ou da comunidade aos problemas de salde/processos
existenciais reais ou potenciais, portanto é “um julgamento quanto & necessidade ou um
problema que requer intervengfes de Enfermagem e tratamento” (DOENGES,
MOORHOUSE, MURR, 2009).

Em decorréncia da construcdo desses diagnosticos unicos, em 1982, foi criada a
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), que até 2000 classificava os
DE de acordo com a taxonomia I, que era estruturada por nove categorias a partir do
modelo conceitual dos Padrdes de Respostas Humanas (trocar, comunicar, relacionar,
valorizar, escolher, mover, perceber, conhecer, sentir), porém apds estudos foram
percebidos diversas dificuldades para categorizar alguns diagnésticos e houve a
necessidade de uma nova estrutura taxonémica. Em 2000 foi definida a taxonomia Il,
contendo treze dominios, 106 classes e 155 diagnosticos, sendo que desde entdo essa
taxonomia vem sendo aperfeicoada (DOENGES, MOORHOUSE, MURR, 2009).

No Brasil, a NANDA foi apresentada aos enfermeiros numa publicagdo em
1990, pelos enfermeiros da Universidade Federal da Paraiba, sendo que posteriormente
as versdes oficiais foram sempre publicadas na lingua portuguesa (DOENGES,
MOORHOUSE, MURR, 2009).

A mais recente edigdo da NANDA (2009-2011) se caracteriza pela estrutura
multiaxial, organizada em sete eixos, treze dominios, 47 classes e 211 diagnésticos de
Enfermagem aprovados até o momento, sendo estes identificados como diagnostico
real, diagndstico de risco, de promocao da satde e de bem estar (NANDA, 2010).

Os DE da NANDA estdo relacionadas com as intervencdes da Nursing
Interventions Classification (NIC), que foi construida por pesquisadoras enfermeiras, da
Universidade de lowa, lancado em 1987, que utiliza uma linguagem padronizada e
compreensiva para descrever as intervencdes realizadas pelas enfermeiras de todas as
areas, utilizadas para documentar o cuidado (BULECHEK, BUTCHER,
DOCHTERMAN, 2010).

Segundo a NIC, a intervencdo de Enfermagem é “qualquer tratamento baseado
no julgamento e no conhecimento clinico realizado por um enfermeiro para melhorar os
resultados do paciente” (BARROS, 2009). Essas intervencdes fazem parte, do € que dito

por Horta (1979) como prescrigdo de Enfermagem.
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Na atualidade a NIC, estd hoje na sua quinta edigdo, contém trinta classes, sete
dominios e 542 intervencdes listadas em ordem alfabética, que incluem intervengdes
que os enfermeiros realizam nos pacientes, independentes ou colaborativas, de cuidado
direto e indireto. Cada intervencdo aparece na classificagdo com um titulo, uma
defini¢cdo, um conjunto de atividades para realizagdo da intervencéo e referéncias para
consulta (BULECHEK, BUTCHER, DOCHTERMAN, 2010).

A evolucéo de Enfermagem € o roteiro diario que coordena a agdo da equipe de
Enfermagem nos cuidados adequados ao atendimento das necessidades basicas e
especificas do ser humano, em sintese é a avaliacdo global do plano de cuidado e a
forma de apresentagdo depende da metodologia aplicada (HORTA, 1979).

No HU-UFSC, segundo o seu modelo assistencial de 1980, as notas de evolugdo
devem ser organizadas em SOAP, orientadas para o problema e divididas em quatro
partes: dados subjetivos (S), que representam informacBes do paciente ou familiar;
dados objetivos (O), que contém as observagdes clinicas e os cuidados e tratamentos
significativos; analise de dados (A), os significados dos dados subjetivos e analise das
observacdes clinicas e o plano de tratamento (P), nessa etapa mostra-se a conduta a ser
tomada, com base nos dados obtidos no S e O. Esse método assegura um registro
detalhado, porém é um sistema de descricdo desenvolvido por médicos e exige que
todos os dados estejam interligados a um problema (DOENGES, MOORHOUSE,
MURR, 2009).

3.1 REVISAO INTEGRATIVA

Diante da necessidade de uma revisdo mais profunda foi realizada uma revisao
integrativa, que é um método de pesquisa que permite a sintese dos resultados de
pesquisas relevantes e reconhecidas mundialmente, o que agiliza a transferéncia de
conhecimento novo para a pratica (MENDES, SILVEIRA, GALVAO, 2008).

Para a qual procederam-se as seguintes etapas, com base Beyaes e Nicoll (1988):
selecdo das palavras-chave; definicdo da base de dados para busca; estabelecimento dos

critérios para selecdo da amostra; analise geral dos resultados da busca; construgdo e
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preenchimento de um formulario para registro dos dados coletados; analise dos dados e
interpretagdo dos resultados.

O formulario construido para sintese e analise dos resultados, visou identificar a
procedéncia e tipo de estudo, os descritores, 0 objetivo da pesquisa, a metodologia, 0s
resultados e a relacéo do trabalho com esse TCC. Esses foram codificados com nimeros
e identificados com o titulo do trabalho.

Para realizagdo dessa revisdo integrativa foi utilizado uma base de dados
relevante para a produgdo latino-americana em salde, a base “Literatura Latino-
Americano em Ciéncias de Saude (LILACS)”, limitando-se a trabalhos publicados de
janeiro de 2006 até marcgo de 2011. Essa busca ocorreu entre os meses de margo e abril
de 2011, a principio foram utilizados seis descritores, registrados nos Descritores em
Ciéncias da Saude: Enfermagem Perioperatoria, Diagnéstico de Enfermagem,
Enfermagem em Pos-Anestésico, Registros de Enfermagem, Planejamento de
Assisténcia ao Paciente e Processos de Enfermagem. A seguir foram realizados dez
cruzamentos associando os descritores mencionados anteriormente, sendo excluidos os
cruzamentos repetidos ou com resultado nulo.

Desta forma seis cruzamentos se mostraram produtivos para a constituicdo da
amostra. Para fazerem parte da amostra os trabalhos deveriam atender os seguintes
critérios: textos na forma de artigos, teses e dissertacGes disponiveis na integra e que
abordaram de alguma forma o tema diagnostico de enfermagem no p6s operatério, nos
idiomas portugués, inglés ou espanhol.

Para o0 processo de selecdo dos trabalhos, inicialmente procedeu-se a leitura dos
titulos dos trabalhos, excluindo os que ndo tinham relagdo com o tema e dos que
ficaram foram lidos os resumos, com o intuito de uma maior aproximagdo e
conhecimento do trabalho. Definidos os trabalhos selecionados, buscou-se os textos
completos, que foram analisados através dos dados registrados nos formularios.

Obtivemos o0s seguintes resultados: dentro dos seis cruzamentos que
constituiram a amostra foram captados 609 trabalhos (Tabela 1). Sendo que na primeira
andlise, a andlise do titulo do trabalho, foram selecionados dezessete trabalhos, todos
artigos cientificos. Posteriormente, com a leitura dos resumos foram selecionados sete
artigos. Na busca pelos trabalhos completos dois ndo estavam disponiveis no meio
eletronico. Desta forma a amostra final foi constituida de cinco trabalhos, todos no

formato de artigos cientificos. A Tabela 1 apresenta os resultados da primeira andlise:
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Tabela 1 - Resultados obtidos na base de dados LILACS

Trabalhos Excluidos/ Critérios de excluséo Selecionados
Encontrados
Cruzamento de descritores Fora do Repetidos Fora do
N° % periodo tema N° %
N | % [ N ] % | N[ %
1. Diagndstico de Enfermagem 547 898 354 647 04 0,7 180 329 09 1,6
2. Enfermagem em PGs-Anestésico 31 5 20 645 00 - 07 225 04 12,9
3._Enfgrn_1agem Perioperatoria e 19 31 13 684 00 ) 02 105 04 21
Diagndstico de Enfermagem
4. Epfermagem Perioperatoria e 06 0.9 03 50 02 333 0l 166 00 )
Registros de Enfermagem
5. Enfermagem Perlo_peratqua e 04 0.6 03 75 01 25 00 ) 00 )
Planejamento de Assisténcia ao Paciente
6. Enfermagem Perioperatoria e
Processos de Enfermagem 02 03 02 100 00 ) 00 ) 00 )
Subtotal 609 100 395 64 07 11 190 31 17 2,8
Total 609 100 395 64 07 11 190 311 17 2,8

Diante dessa primeira analise, com 6 cruzamentos, o descritor que mais
apresentou publicacBes foi Diagnostico de Enfermagem, com 89,8% dos trabalhos
encontrados, sendo que o descritor que teve o segundo maior indice foi Enfermagem em
P6s-Anestésico, com 5%. Os outros cruzamentos juntos tiveram um pouco mais de 5%
dos trabalhos encontrados. Com os critérios de exclusdo (fora do periodo, repetidos e
fora do tema), foram excluidos cerca de 97% dos trabalhos encontrados, tendo como
critério de exclusdo mais significativo (64% dos casos), estar fora do periodo pré
determinado (ter mais de 5 anos de publicacdo), seguido de fora do tema (31%) e
repetidos (1%).

Em uma segunda anélise, através dos resumos dos trabalhos, foram selecionados
sete artigos, que mostraram maior relevancia para o tema “diagndstico de enfermagem
no poOs operatorio”, através de trés cruzamentos de descritores, Diagndstico de
Enfermagem (trés artigos), descritor mais significativo na primeira analise, Enfermagem
perioperatdria e Diagnostico de Enfermagem (trés artigos) e Enfermagem em Pos-

Anestésico (um artigo). Como pode ser visto na Tabela 2.

Tabela 2 - Resultado da segunda analise dos trabalhos, conforme os descritores

Cruzamento de descritores Trabalhos selecionados
Diagnostico de Enfermagem 3 artigos
Enfermagem em P6s-Anestésico 1 artigo
Enfermagem Perioperatoria e Diagndstico de Enfermagem 3 artigos

Total 7 artigos
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Por fim, a amostra foi composta por cinco artigos, visto que dois dos artigos

selecionados anteriormente, ndo estavam disponiveis na integra em meio eletronico, a

amostra final compreende os seguintes trabalhos (Quadro 1).

Quadro 1 - Artigos selecionados por periodo, local e ano de publicacdo

Titulo do artigo Periddico Ano Instltmgao_do autor
principal
1. D_|agnost|cos dg enf‘ermage_m em Revista Brasileira de 2006 Hospital Messejana — Ceard
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca Enfermagem
_2. Transp[ante renal: diagndsticos e ' o Hospital Israclita Albert
intervencdes de enfermagem em pacientes Einstein 2007 I x
. s - Einstein — S8o Paulo
no pds-operatério imediato
3. Diagnosticos De Enfermagem De Revista Escola de Enfermagem de
Pacientes Em Periodo P6s-Operatério Latino-americana 2006 Ribeirdo Preto
Imediato De Colecistectomia Laparoscopica de Enfermagem
4. Pacientes Transplantados Renais: analise . , . .
de associagio dos diagndsticos de Revista Galcha de 2010 Universidade Federal do Ceara
Enfermagem
enfermagem
5. Diagnostico de Enfermagem em . - Escola de Enfermagem da
. . . . Revista Brasileira de S
pacientes pos-cateterismo cardiaco — 2006 Universidade Federal de
oo Enfermagem : :
contribuicdo de Orem Minas Gerais

Analisando os cinco artigos selecionados, observa-se que sdo oriundos das

Regibes Sudeste e Nordeste do Brasil, tendo uma pequena predominancia (60%) de
publicacBes da Regido Sudeste, esse quadro corresponde com a distribuicdo das
Universidades no pais, sendo que a Regido Sudeste conta com 59% das Universidades
do Brasil, sequida pela Regido Sul e Nordeste (13%), Centro-Oeste (11%) e Norte (4%),
0 que de certa forma justificaria a distribuicdo das publicacbes (MARTINS, 2000).
Porém se for analisado estados e ndo regido, esse panorama muda completamente, pois
0 Estado do Ceara tem 60% das publicagdes.

No que diz respeito ao tipo de estudo, quatro artigos foram pesquisas descritivas
exploratdrias, do tipo transversal e um estudo de caso fundamentado na Teoria do
déficit do autocuidado. Houve uma predominéncia (80%) de estudos com delineamento
das pesquisas quantitativas, sendo que apenas o estudo de caso apresentou abordagem
qualitativa. A maioria dos estudos mostrou uma abordagem quantitativa.

Em relacdo a metodologia, as técnicas de coletas de dados foram diversificadas.
Incluindo entrevista clinica e exame fisico, consulta de prontuarios, instrumento com
base no modelo conceitual de Horta, porém de certa forma houve uma uniformidade nas
técnicas de coleta de dados, ja que em todos os trabalhos, independente do instrumento
para a coleta, teve como base a entrevista clinica, junto com o exame fisico para obter

os diagndsticos de enfermagem e desenvolver uma das etapas do PE.
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Analisando os sujeitos da pesquisa, 0s cinco trabalhos voltaram-se pacientes
submetidos a cirurgia. Em quatro trabalhos os pacientes se encontravam em pés
operatorio imediato em apenas um deles, o trabalho foi realizado em pacientes que
estavam em atendimento ambulatorial. Essas pesquisas foram realizadas 100% em
hospitais, visto que se trata de pacientes em pds-operatério, que em geral séo tratados
em unidades hospitalares. Houve uma predominéncia (80%) de hospitais publicos,
sendo que desses, dois eram hospitais universitarios e um hospital privado.

Quanto aos objetivos dos trabalhos, todos traziam claramente a objetividade
relacionada aos diagndsticos de enfermagem. Em dois deles, como neste trabalho, o
objetivo estava em usar os diagnosticos de enfermagem para planejar a assisténcia de
enfermagem, diante das intervengdes de enfermagem, segundo o NIC. Ja em outros dois
0 objetivo se restringia na identificacdo dos diagndsticos encontrados com maior
frequéncia para aqueles pacientes e um unico trabalho buscou analisar os diagnosticos
de enfermagem em sua integridade, incluindo os fatores relacionados e as caracteristicas
definidoras.

Enfim, no que diz respeito aos resultados encontrados, houve uma diversidade
muito grande, o que era esperado ja que todos os trabalhos tratavam de tipos especificos
de cirurgias e todos distintos. Além disso, o tipo de analise foi diferente, em todos os
trabalhos foi encontrada a lista geral dos diagndsticos de enfermagem, porém em dois
deles foram analisados apenas os diagnosticos com mais de 50% de frequéncia, outro
apenas 0s com mais de 75% e ainda os demais, apenas analisaram os com 100% de
presenca.

Em um dos trabalhos foram encontrados 19 diagndésticos, sendo que apenas 15
foram analisados por terem mais de 50% de frequencia, no outro que utilizava 0 mesmo
tipo de andlise foram encontrados 18 e analisados oito. Naquele que se deteve aos 75%
de frequencia foram analisados 10 de 38 diagndsticos. Nos demais foram identificados
25 e nove diagndsticos presentes em 100% dos pacientes. Com base em todos 0s
diagndsticos analisados nos artigos, portanto que estavam presentes em mais de 50%
dos pacientes, pode-se observar uma lista de 21 diagnosticos, porém nenhum deles

estava presente nos cinco artigos e alguns em apenas um dos casos (Tabela 3).



Tabela 3 - Diagnosticos de enfermagem analisados por nimero de trabalhos que o

citaram

Diagnostico Presenca em trabalhos
Risco para infec¢do 4 trabalhos
Déficit de autocuidado — banho 3 trabalhos
Dor 3 trabalhos
Risco para Integridade da pele prejudicada 2 trabalhos
Mobilidade prejudicada 2 trabalhos
Risco para desequilibrio de temperatura 2 trabalhos
Integridade tissular prejudicada 2 trabalhos
Percepcao sensorial prejudacada — visdo e audigdo 2 trabalhos
Risco de aspiracdo 2 trabalhos
Nutricdo desequilibrada 2 trabalhos
Risco para fungdo respiratoria alterada 1 trabalho
Hipotermia 1 trabalho
Risco para Nutrigdo desequilibrada 1 trabalho
Padrdo de sono prejudicado 1 trabalho
Fadiga 1 trabalho
Disfuncéo sexual 1 trabalho
Risco para lesdo organica renal 1 trabalho
Risco para constipagdo 1 trabalho
Integridade da pele prejudicada 1 trabalho
Risco para volume de liquido desequilibrado 1 trabalho
Risco de queda 1 trabalho

24
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, exploratoria, prospectiva, de natureza
quantitativa. Pesquisa exploratoria é o contato inicial com o tema a ser analisado, com
0s sujeitos a serem investigados e com as fontes secundarias disponiveis. “Os estudos
exploratérios sdo baseados na pressuposicdo de que atraves do uso de procedimentos
relativamente sistematicos, podem-se desenvolver hipoOteses relevantes a um
determinado fendmeno” (TRIPODI et al apud REVILLION, 2001).

Na pesquisa descritiva os dados sdo observados, registrados, analisados,
classificados e interpretados, sem interferéncia do pesquisador e uso de técnicas
padronizadas de coleta de dados, no presente estudo foi utilizado a evolucdo de
enfermagem.(RODRIGUES,2007)

5.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa realizou-se na Clinica Cirtrgica Il do Hospital Universitario
Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago (HU), da Universidade Federal de Santa
Catarina (HU-UFSC).

Este Hospital Universitario, é cadastrado pelo SUS, foi fundado em 1980, conta
com 274 leitos no total e 251 ativos atualmente, possuem a assisténcia de enfermagem
realizada de forma integral, seja na &rea ambulatorial ou de internagdo. A assisténcia de
enfermagem é baseada na Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Wanda de
Aguiar Horta.

No Centro Cirargico do Hospital Universitario sdo realizadas em média 150

cirurgias més, excluindo cirurgias de urgéncia e emergéncia. Cabe ressaltar, que salvo
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as possiveis intercorréncias, 0s pacientes depois da intervencao cirurgica, retornam, ja
em poés operatorio imediato, a sua unidade de internacdo, que sdo as Clinicas Cirdrgicas
I ou ll.

A Unidade da Clinica Cirdrgica Il foi escolhida para este estudo porque é uma
unidade de referéncia dentro do presente Hospital Universitario nas areas de pré e pos
operatorio das especialidades de urologia, proctologia, vascular e cirurgia pléstica.
Além disso, tendo vista que realizamos um dos nossos grupos de atividades teorico
praticas na mesma, e vimos & necessidade de um protocolo de intervencdes de
enfermagem para os pacientes de tais especialidades.

A unidade da Clinica Cirdrgica Il, € uma unidade mista, localiza-se no quarto
andar do Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago (HU), é
composta por 30 leitos, sendo dividida em 12 quartos, destes 04 quartos dispde de 04
vagas cada, e 08 quartos que dispde de 02 vagas cada.

Destes 30 leitos: 08 sdo reservados para especialidade de urologia, 10 para a
especialidade vascular, 06 para cirurgia plastica e 06 para a especialidade de
proctologia.

Conta com uma equipe de Enfermagem compostas por uma enfermeira
responsavel pelo gerenciamento da unidade; 10 enfermeiras assistenciais, sendo que
duas estdo em estagio probatorio e trés em licenca maternidade; 21 técnicos de
enfermagem; trés auxiliares de salde e um escriturario. As enfermeiras assistenciais
fazem geralmente plantbes de seis horas, exceto a do periodo noturno e os técnicos,

normalmente trabalham em plant6es de 12 horas.

5.3. POPULACAO E AMOSTRA

Os sujeitos da pesquisa foram todos os pacientes internados na Clinica Cirargica
I1, que estiveram em pds operatdrio imediato de cirurgia eletiva, durante os meses de
marco e abril de 2011. Totalizando 27 pacientes. Cabe ressaltar, que depois de serem
esclarecidos dos objetivos da pesquisa, 0S que consentiram a sua participacéo,

participacdo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).
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Apesar de ter sido estimado uma amostra de aproximadamente 40 pacientes,
fundamentadas pela média de 20 cirurgias eletivas més, realizadas pelas quatro
especialidades cirdrgicas desta unidade, essa amostra ndo foi alcancada devido a agenda
cirGrgica da unidade. Foi observado que a maioria dos pacientes fica internado por
varios dias no pré-operatério e muitas das cirurgias sdo condicionais a disponibilidade
de vaga de UTI, quando o po6s operatério imediato é realizado na UTI, lembramos que
foram excluidos todos os pacientes que necessitassem de reoperacdo e/ou de

intervencgdes de UTI.

5.4 ASPECTOS ETICOS

Devido os sujeitos da pesquisa desse estudo serem seres humanos, levamos em
conta os aspectos éticos durante toda a aplicacdo do mesmo, que foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Pro-Reitoria de Pesquisa e
Extensdo da Universidade Federal de Santa Catarina, sob o certificado n® 1169/2010
(Anexo A).

Com base na Resolucéo 196 de 10 de outubro de 1996, que exp0e as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, aplicamos nesse

estudo os seguintes aspectos éticos:

a) Consentimento livre e esclarecido dos individuos-alvo e a protecdo a grupos
vulneraveis e aos legalmente incapazes (Apéndice A);

b) Ponderacédo entre riscos e beneficios, tanto atuais como potenciais, individuais
ou coletivos;

c) Garantia de que danos previsiveis serdo evitados;

d) Relevancia social da pesquisa com vantagens significativas para os sujeitos da
pesquisa e minimizacdo do Onus para 0s sujeitos vulnerdveis, 0 que garante a
igual consideragdo dos interesses envolvidos, ndo perdendo o sentido de sua
destinacdo sécio-humanitaria (BRASIL, 1996)
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5.5 COLETA DE DADOS

A investigacdo foi desenvolvida em trés etapas, a saber.

A primeira etapa constituiu-se da coleta de dados, que foi realizada nos meses de
marco a abril de 2011, desenvolvendo-se durante o periodo pds operatério imediato, por
meio de realizacdo da evolugdo de enfermagem de 27 pacientes cirurgicos. Além da
evolucéo e registro desta através do instrumento informatizado tipo SOAP, a consulta
ao prontuario foi outra fonte de informagdo utilizada na obtencdo de dados,
principalmente, o histérico de enfermagem.

A segunda etapa consistiu na identificacdo do diagnostico de enfermagem. Apos
a coleta de dados junto aos pacientes, utilizando o instrumento de evolucdo de
Enfermagem tipo SOAP, foi realizada a identificacdo dos problemas clinicos, seguida
da identificacao dos diagndsticos de Enfermagem, com suas caracteristicas definidoras e
os fatores relacionados.

Utilizando-se para isso 0 processo de raciocinio diagndstico de Risner (1990),
cujas etapas sdo a analise e a sintese. A etapa da analise é aquela na qual o material
coletado é separado em partes e examinado criticamente. Nessa fase, existem duas
etapas, a saber: categorizacdo dos dados, que sdo organizados, a grupados ou colocados
de maneira ldgica, sistematizada e podem ser embasados em diferentes modelos
conceituais; identificagdo de lacunas de dados, compreendida como sendo a etapa na
qual os dados incompletos sdo avaliados, podendo haver necessidade de nova coleta de
dados. Cabe ressaltar que neste estudo a fase de analise foi realizada durante a coleta de
dados, através do instrumento de evolucdo de Enfermagem tipo SOAP.

A etapa da sintese é a fase na qual o processo de raciocinio é realizado,
considerando as seguintes etapas: agrupamento de dados € o inicio dessa fase onde os
dados relevantes séo agrupados; comparagédo dos dados agrupados com teorias, modelos
e conceitos, consistem na maior etapa da fase de sintese em que os dados coletados
sobre o paciente sdo interpretados e comparados com normas e padrdes; identificacdo de
desvios ou potencialidades de saude (inferéncia ou hipotese) € a etapa do julgamento

clinico, ¢ a elaboracdo de hipdteses diagndsticas, considerando as conclusdes esbogadas



29

sobre os problemas do paciente apds comparagdo com teorias, modelos e conceitos;
proposicdo de relagdes etiologicas. Nessa etapa, os fatores que influenciaram ou
contribuiram para a elaboracdo das hipoteses (inferéncias) séo identificados.

Apo6s a aplicacdo do processo de raciocinio diagnostico nos dados coletados,
construimos as afirmativas diagnosticas tendo como referéncia a Taxonomia Il da
Classificacdo da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA 2009-
2011).

A terceira etapa constituiu na elaboracdo de protocolos de intervengdes de
enfermagem, segundo a Classificacdo da Nursing Interventions Classification (NIC
2011), para os diagndsticos de enfermagem que obtiveram a frequéncia igual e superior

que cinquenta por cento dos pacientes investigados.
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO POS OPERATORIO DE
CIRURGIA ELETIVA: elaboragéo de um protocolo de intervencoes,
baseado em NANDA e NIC

Bruna Savio
Juliana Martins Ferreira
Kétia C. G. Bertoncello

RESUMO

O objetivo da presente investigacdo foi apresentar os diagnostico e intervencgdes de
Enfermagem para o cuidado dos pacientes em p0Os operatério imediato de cirurgia
eletiva, os diagndsticos de Enfermagem segundo a Taxonomia Il da NANDA e as
intervencgdes de acordo com a NIC. Os dados foram coletados pelas pesquisadoras, em
uma das unidades de clinica cirurgica de um hospital escola da cidade de Florianopolis
(Santa Catarina). A amostra foi constituida de vinte e sete pacientes submetidos a
cirurgia das especialidades médicas de cirurgia plastica, proctoldgica, uroldgica e
vascular. Apos a coleta de dados, que foi realizada nos meses de margo a abril de 2011,
utilizando o instrumento de evolucdo de Enfermagem do tipo SOAP, foi realizada a
identificacdo dos problemas clinicos, seguida da identificacdo dos diagnésticos de
enfermagem, com suas caracteristicas definidoras e os fatores relacionados, utilizando-
se para isso 0 processo de raciocinio diagnostico de Risner, cujas etapas sdo a analise e
a sintese. Foram identificados dezoito diagnosticos de enfermagem no periodo pds
operatorio imediato e, neste estudo, analisamos aqueles que obtiveram uma frequéncia
igual ou maior que 50%, a saber: dor aguda (100%) integridade da pele prejudicada
(100%), risco de infeccdo (100%), déficit no autocuidado para banho (90,5%), risco de
quedas (88,8%), mobilidade fisica prejudicada (85,1%), risco de constipacao (85,1%),
risco de sangramento (85,1%), déficit de autocuidado para higiene intima (77,7%),
déficit de autocuidado para vertir-se (70,3%) e constipagdo 14 (51,8%). E por fim foram
propostas intervengdes de Enfermagem, segundo a Classificagdo da Nursing

Interventions Classification para esses diagnosticos.
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1 INTRODUCAO

A cirurgia, para qualquer pessoa, é uma situacdo estressante e complexa e sua
histéria, vem de muito tempo (SMELTZER, BARE, 2009). Segundo Ferreira, Borges e
Figueiredo (2007), os procedimentos cirurgicos vem evoluindo a cada dia, se tornam
um procedimento mais seguro, com a maior exatiddo dos diagnosticos pré operatorios,
seguranga na indicacdo cirurgica como terapia e o planejamento da técnica cirdrgica a
ser utilizada, o que contribui para um p6s operatdrio mais rapido para os pacientes.

Dessa forma, os pacientes que permanecem em internacdo hospitalar no pés
operatorio requerem maiores cuidados, mesmo os pacientes de cirurgia eletiva, visto
que a internacdo € necessaria, geralmente, para pacientes que serdo submetidos a
cirurgias, de médio a grande porte e que apresentam disturbios clinicos concomitantes
(SMELTZER, BARE, 2009).

A enfermagem perioperatéria € uma especialidade que abrange varios aspectos
do cuidado em enfermagem. Segundo Calicchio et al (2007) a atuagdo do enfermeiro
nesse periodo é efetuar uma avaliagcdo em cada uma das fases desse periodo que séo o
pré operatdrio, o intra operatorio e o pos operatorio.

O Processo de Enfermagem (PE) segundo Horta (1979) é uma atividade
dinamica, dividida em seis fases; histérico de enfermagem, diagndéstico de enfermagem,
plano assistencial, plano de cuidados ou prescricdo de enfermagem, evolucdo de
enfermagem e progndstico de enfermagem. Fundamentadas pela autora, apresentamos

duas de suas etapas, o diagnostico de enfermagem e a prescri¢do de enfermagem, com
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suas intervencdes de enfermagem.

O diagndstico de enfermagem “é um julgamento clinico das respostas do
individuo, da familia ou da comunidade aos problemas de salde/processos vitais reais
ou potenciais, esse proporciona a base para a selegdo das intervencdes de enfermagem,
visando alcancar resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel” por definicdo da
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA 1, 2010).

A expressdo diagndstico de enfermagem passou a ser utilizada formalmente na
década de 50, no contexto de diagndsticos clinicos. Em 1973, realizou-se uma
conferéncia internacional para identificar as necessidades dos pacientes que estivessem
no ambito da enfermagem, estabelecendo termos descritivos que pudesse ser utilizado
no mundo todo. Em decorréncia da construcdo desses diagndsticos unicos, em 1982, foi
criada a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) (DOENGES,
MOORHOUSE, MURR, 2009).

As intervencOes de enfermagem sdo qualquer tratamento, que tenha por base o
julgamento clinico e o conhecimento, que a enfermeira execute para melhorar o0s
resultados do paciente, segundo a definicdo da Nursing Interventions Classification
(NIC) (DOENGES, MOORHOUSE, MURR, 2009).

Os diagnosticos de enfermagem relacionados com o pds operatorio € um assunto
ainda pouco abordado, assim como todos os temas que abrangem a sistematizacéo da
assisténcia (SAE), porém se vé uma evolugdo gradual nos estudos com esses assuntos.

Por fim como esse trabalho procuramos responder: Quais os diagnodsticos e
intervengdes de Enfermagem mais frequentes em pacientes em pds operatorio imediato
de cirurgias eletivas internados na unidade de clinica cirtrgica de um hospital escola na
regiéo sul do Brasil?

Assim a presente investigacdo tem como objetivos apresentar os diagndstico e
intervencdes de Enfermagem para o cuidado dos pacientes em pos operatério imediato
de cirurgia eletiva, os diagnosticos de Enfermagem segundo a Taxonomia Il da

NANDA e as intervengdes de acordo com a NIC.

2 METODOLOGIA
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Trata-se de uma pesquisa quantitativa, exploratéria e descritiva, desenvolvida
em um hospital escola totalmente publico no municipio de Florianépolis (Santa
Catarina), em uma das unidades de clinica cirurgica.

Essa pesquisa foi avaliada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Pro-Reitoria de Pesquisa e Extensdo da Universidade Federal de
Santa Catarina, sob protocolo nimero 1169/2010. Os sujeitos participantes foram
esclarecidos e consultados por meio do termo de consentimento por escrito, garantimos

o direito de desistirem da participagdo, assim como o completo anonimato.

Os sujeitos da pesquisa, foram 27 pacientes internados na Clinica Cirdrgica I,
que estiveram em pds operatério imediato de cirurgia eletiva, realizado na mesma
unidade e que ndo tiveram complicacGes no pds operatdrio ou reoperacdo, durante 0s

meses de marco e abril de 2011.

A investigacdo foi desenvolvida em trés etapas, a saber. A primeira etapa
constitui-se da coleta de dados, que foi realizada nos meses de margo a abril de 2011,
desenvolvendo-se durante o periodo pds operatério imediato, por meio de realizagdo da
evolucdo de enfermagem de 27 pacientes cirurgicos. Além da evolugéo e registro desta
através do instrumento de evolucdo de Enfermagem tipo SOAP, a consulta ao
prontuario foi outra fonte de informacéo utilizada na obtencéo de dados, principalmente,
0 histdrico de enfermagem.

A segunda etapa consistiu na identificacdo do diagnostico de enfermagem. Apos
a coleta de dados junto aos pacientes, utilizando o instrumento de evolucdo de
enfermagem, foi realizada a identificacdo dos problemas clinicos, seguida da
identificacdo dos diagndsticos de enfermagem, com suas caracteristicas definidoras e 0s
fatores relacionados.

Utilizando-se para isso 0 processo de raciocinio diagndstico de Risner (1990),
cujas etapas sdo a analise e a sintese. A etapa da analise é aquela na qual o material
coletado é separado em partes e examinado criticamente. Nessa fase, existem duas
etapas: categorizacdo dos dados, que sdo organizados de maneira logica, sistematizada e
podem ser embasados em diferentes modelos conceituais; identificacdo de lacunas de
dados, compreendida como sendo a etapa na qual os dados incompletos sdo avaliados,

podendo haver necessidade de nova coleta de dados. Cabe ressaltar que neste estudo a
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fase de andlise foi realizada durante a coleta de dados, através do instrumento de
registro de evolugdo de Enfermagem.

A etapa da sintese é a fase na qual o processo de raciocinio é realizado,
considerando as seguintes etapas: agrupamento de dados, inicio dessa fase onde os
dados relevantes sdo agrupados; comparacao dos dados agrupados com teorias, modelos
e conceitos, consistem na maior etapa da fase de sintese em que os dados coletados
sobre o paciente sdo interpretados e comparados com normas e padrdes; identificacdo de
desvios ou potencialidades de saude (inferéncia ou hipétese) é a etapa do julgamento
clinico, ¢é a elaboragdo de hipdteses diagndsticas, considerando as conclusdes esbogadas
sobre os problemas do paciente apds comparagdo com teorias, modelos e conceitos;
proposicdo de relagdes etiologicas. Nessa etapa, os fatores que influenciaram ou
contribuiram para a elaboragdo das hipoteses (inferéncias) séo identificados.

Apo6s a aplicacdo do processo de raciocinio diagnostico nos dados coletados,
construimos as afirmativas diagnosticas tendo como base a Taxonomia Il da
Classificagdo da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA 2009-2011).

A terceira etapa constituiu na elaboragdo de protocolos de intervengdes de
enfermagem, segundo a Classificacdo da Nursing Interventions Classification (NIC
2011), para os diagnosticos de enfermagem que obtiveram a frequéncia igual e superior

que cinquenta por cento dos pacientes investigados.

3 RESULTADOS E DISCUSSOES

Categorizacdo da amostra

Dos 27 pacientes, que participaram da investigacdo, 15 (56%) eram do sexo
masculino e 12 (44%) do sexo feminino.

Em relacdo & idade, 4 pacientes (14,8%) eram menores de 30 anos, 2 pacientes
(7,4%) estavam na faixa etaria dos 31 aos 40 anos, entre 41 e 50 anos apareceram 8
(29,6%), 5 pacientes (18,5%) estavam na faixa etéaria dos 51 aos 60 anos, entre 61 e 70
anos 5 (18,5%) e apenas 3 (11,1%) tinha mais de 71 anos.



35

Dos pacientes que estavam em pré operatério, na Clinica Cirargica 1, e que se
submeteram a cirurgia eletiva, foram internados em quatro especialidades médicas. Os
pacientes internados pela cirurgia pléstica constituiram a maior parte da amostra, 10
(37%) dos pacientes, seguidos pela cirurgia uroldgica 7 (25,9%), cirurgia proctoldgica 5
(18,5%) e cirurgia vascular 4 (14,8%).

Foram identificados nesses pacientes 43 problemas clinicos, que posteriormente
resultaram nos diagnostico de enfermagem que serdo discutidos. Esses foram: acesso
venoso periférico 26 (96,2%), fluidoterapia 24 (88,8%), ferida operatoria 21 (77,7%),
dor em ferida operatéria 19 (70,3%), cateterismo vesical 18 (66,6%), auséncia de
evacuacgdes 13 (48,1%), drenos cirurgicos 9 (33,3%), repouso no leito 8 (29,6%), coto
em membro inferior 5 (18,5%), edema em incisdo cirargica 4 (14,8%), sangramento
cirargico 4 (14,8%), hiperglicemia 3 (11,1%), palidez cutanea 3 (11,1%), pouca ingesta
alimentar 3 (11,1%), cateter de oxigénio 2 (7,4%), curativo compressivo 2 (7,4%), dieta
zero 2 (7,4%), émese 2 (7,4%), sonoléncia 2 (7,4%), agitacdo psicomotora 1 (3,7%),
ardéncia nos olhos 1 (3,7%), cateterismo uretral com irrigagdo continua 1 (3,7%),
contido no leito 1 (3,7%), congestdo no enxerto cirargico 1 (3,7%), desconforto gastrico
1 (3,7%), desconforto respiratorio 1 (3,7%), diurese hematurica 1 (3,7%), disuria 1
(3,7%), dorméncia nos membros inferiores 1 (3,7%), entristecido 1 (3,7%), ferida com
fibrina 1 (3,7%), fraqueza 1 (3,7%), hiperemia em incisdo cirdrgica 1 (3,7%),
hipertermia 1 (3,7%), hipotensdo arterial 1 (3,7%), medicacdo sedativa 1 (3,7%),
mucosa ocular ressecada 1 (3,7%), nausea 1 (3,7%), oliguria 1 (3,7%), preocupacgdo 1
(3,7%), retencdo urinéria/bexigoma 1 (3,7%), cateterismo de alivio 1 (3,7%) e Ulcera
venosa 1 (3,7%).

Diagnosticos de Enfermagem identificados segundo NANDA 2011

Na presente investigacdo, foram identificados dezoito diagnosticos de
enfermagem no periodo pos operatdrio imediato. Sendo doze diagnosticos de
enfermagem real e seis diagnosticos de enfermagem de risco, a saber: dor aguda 27
(100%) integridade da pele prejudicada 27 (100%), déficit no autocuidado para banho
25 (90,5%), mobilidade fisica prejudicada 23 (85,1%), déficit de autocuidado para
higiene intima 21 (77,7%), déficit de autocuidado para vertir-se 19 (70,3%), constipacao
14 (51,8), eliminacdo urinaria prejudicada 4 (14,8%) néusea 4 (14,8%), disturbio da
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imagem corporal 2 (7,1%), retengdo urinaria 2 (7,1%), hipertermia 1 (2,7%), risco de
infeccdo 27 (100%), risco de quedas 24 (88,8%), risco de constipagdo 23 (85,1%), risco
de sangramento 23 (85,1%), risco de glicemia instavel 9 (33,3 %) e risco de choque 3
(11,1%).

Tabela 1 - Distribui¢do dos pacientes em pos operatorio imediato, submetidos a cirurgia
eletiva, segundo os diagnosticos reais e de risco, Hospital Universitario, Floriandpolis -
SC, 2011

DIAGNOSTICO REAL E DE RISCO Ne %

Dor aguda 27 100
Integridade da pele prejudicada 27 100
Mobilidade fisica prejudicada 27 100
Risco de infeccdo 27 100
Déficit no autocuidado para o banho 25 90,5
Risco de quedas 24 88, 8
Risco de constipacdo 23 85,1
Risco de sangramento 23 85,1
Déficit no autocuidado para higiene intima 21 77,7
Déficit no autocuidado para vestir-se 19 70,3
Constipacéo 14 51,8
Risco de glicemia instavel 9 33,3
Eliminac&o urindria prejudicada 4 14,8
Nausea 4 14,8
Risco de choque 3 11,1
Distlrbio na imagem corporal 2 7,1

Retencdo urinaria 2 71

Hipertermia 1 2,7

Total 27 100

Frente ao exposto, ao analisarmos o conjunto de diagnosticos de enfermagem
reais e de risco identificados, no pds operatorio imediato, dos pacientes desta
investigacdo, fez-se a opgdo em discutir aqueles que obtiveram frequéncia igual e maior
que cinquenta por cento (50%), objetivando assim priorizar as intervengbes de

enfermagem.

Portanto na Tabela 3, apresentam-se o0s enunciados dos diagnosticos de
enfermagem reais.

Tabela 2 - Distribui¢do dos pacientes em pos operatorio imediato, submetidos a cirurgia
eletiva, segundo os enunciados dos diagndsticos reais, Hospital Universitario,
Floriandpolis - SC, 2011

ENUNCIADO DIAGNOSTICO REAL Ne %
Dor aguda relacionada a agentes lesivos fisicos, manifestada por evidéncia observada
- 27 100
de dor, mudancas de apetite, relato verbal de dor
Integridade da pele prejudicada relacionada a fatores mecéanicos, manifestada por 97 100

rompimento as superficie da pele, invasdo das estruturas do corpo
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Mobilidade fisica prejudicada relacionada & dor manifestada por amplitude limitada
de movimento, dificuldade para virar-se, movimentos lentos

Déficit no autocuidado para o banho relacionada a dor, manifestada por amplitude
limitada de movimento, dificuldade para virar-se, movimentos lentos

Déficit no autocuidado para higiene intima relacionado a dor, manifestada por
incapacidade de acessar o banheiro, de lavar o corpo, de obter a fonte de agua, de 19 70,3
pegar artigos para o banho, de regular a 4gua do banho, de secar o corpo

Déficit no autocuidado para vestir-se relacionado a dor, manifestada por capacidade

prejudicada de colocar itens de vestuario necessario, capacidade prejudicada de tirar 18 66,6
itens de vestuério necessario

Constipacdo relacionada a mudancgas recentes de ambiente, manifestada por

incapacidade de eliminar fezes, ndusea, vomito, dor abdominal, indigestdo, mudancas 14 51,8
no padrdo intestinal

Déficit no autocuidado para higiene intima relacionada a prejuizo musculo-

esquelético, manifestada por incapacidade de chegar ao vaso sanitario ou & cadeira 5 18,5
higiénica, incapacidade de levantar-se do vaso sanitario ou da cadeira higiénica

Déficit no autocuidado para o banho relacionado a prejuizo musculo-esquelético,
manifestado por incapacidade de acessar o banheiro

Mobilidade fisica prejudicada relacionada a perda de integridade de estruturas
Osseas, manifestada por amplitude limitada de movimento, instabilidade postural, 5 18,5
capacidade limitada para desempenhar as habilidades motoras grossas

Nausea relacionada a dor, irritacdo gastrica, manifestada por relato de nausea,

23 85,1

19 70,3

5 18,5

x N 4 14,8
sensacgdo de vomito
Déficit no autocuidado para higiene intima relacionada a fraqueza, manifestada por
incapacidade de chegara ao vaso sanitario ou a cadeira higiénica, dar descarga ao vaso 2 71

sanitario, incapacidade de manipular as roupas para realizar a higiene intima,
incapacidade de sentar-se no vaso sanitario ou na cadeira higiénica

Distarbio na imagem corporal relacionado a cirurgia, manifestado por resposta ndo
verbal a mudancgas percebidas no corpo, mudanca real na estrutura, mudanga real na 2 7,1
funcdo, perda de parte do corpo, sentimentos negativos em relacéo ao corpo

Retencdo urinaria relacionada a inibicao do arco reflexo, blogueio, manifestada por
distensdo vesical, eliminacdo urinaria ausente, sensagdo de bexiga cheia

Déficit no autocuidado para o banho relacionada a fraqueza, manifestada por
capacidade prejudicada de colocar itens de vestuario necessérios, capacidade 1 2,7
prejudicada de tirar itens de vestuario necessarios

Déficit no autocuidado para vestir-se relacionada a fraqueza, manifestada por

capacidade prejudicada de colocar itens de vestuario necessérios, capacidade 1 2,7
prejudicada de tirar itens de vestuario necessarios

Hipertermia relacionada a doenga manifestada por aumento na temperatura corporal 1 57
acima dos pardmetros normais, ataques '

2 71

Total 27 100

Dentro dessa pesquisa o diagnostico de dor Aguda foi relacionado a agentes
lesivos e manifestado por evidéncia observada de dor, mudancas de apetite e relato
verbal de dor (NANDA 1, 2010).

O DE dor aguda, presente em 100% dos pacientes, € justificado por estar em pés
operatorio imediato, cuja presenca do trauma é provocada pela lesdo tecidual cirdrgica é

muito recente.

Quando esse diagndstico é feito varios fatores devem ser observados, tais como:

idade, sexo, nivel de instrugdo, ocupagéo e raca (FLORIO, GALVAO, 2003), ja que a
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dor é uma das sensac¢fes mais intimas e exclusivas experimentadas pelo ser humano,
pois envolve varios componentes sensoriais, afetivos e cognitivos, sociais e
comportamentais e sera sempre subjetiva (RIGOTTI, FERREIRA, 2005).

Por isso a avaliacdo da experiéncia dolorosa é bastante dificil. Segundo a
Associacdo Internacional para Estudos da Dor (IAP) citado por Rigotti e Ferreira
(2005), a dor é “uma experiéncia sensorial e emocional desagradéavel, associada a um
dano real ou potencial dos tecidos, ou descrita em termos de tais lesées. Cada individuo
aprende a utilizar esses termos através de suas experiéncias prévias traumaticas
(RIGOTTI, FERREIRA, 2005), assim a dor nunca pode ser subjugada.

A dor, quando néo tratada adequadamente, afeta a qualidade de vida dos doentes
e consequentemente toda sua recuperacdo no pés operatorio. Nessa situacdo, o
tratamento deve ser individualizado, de acordo com a necessidade de cada um, se
possivel tratando a causa desencadeante da dor (RIGOTTI, FERREIRA, 2005).

Como pode se ver através do enunciado dos diagnosticos de enfermagem, outros
também possuem relagcdo com a dor como: mobilidade fisica prejudicada e déficit no

autocuidado, seja para banho,vestir-se ou higiene intima.

Esses trés diagnosticos estdo diretamente ligados, pois um paciente em pés
operatdrio imediato, geralmente apresenta dor, como visto em 100% dos sujeitos dessa
pesquisa, para 23 (85,3%) dos pacientes, essa dor resultou em mobilidade fisica
prejudica manifestado por amplitude limitada de movimento, dificuldade para virar-se e
movimentos lentos. Consequentemente existe um déficit no autocuidado, esse que sera

discutido posteriormente.

O DE mobilidade fisica prejudicada ainda apresentou relacdo a perda de
integridade de estruturas Gsseas, manifestado por amplitude limitada de movimento,
instabilidade postural, capacidade limitada para desempenhar as habilidades motoras
grossas. Esse esteve presente em menor frequéncia que o relacionado a dor, apenas 5
(18,5%) dos pacientes.

Acreditamos que a identificacdo desse diagndstico se justifique, pois 0 campo de
coleta de dados conta com a especialidade médica de cirurgia vascular, sendo essa

responsavel por técnicas cirlrgicas de amputacdes, as quais correspondem a uma nova
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etapa que deverd permitir o retorno do paciente ao convivio familiar e profissional
(PITTA, CASTRO, BURIHAN, 2003).

Quando falamos do diagnostico de enfermagem de déficit no autocuidado nessa
pesquisa ele foi identificado em trés situacbes, como déficit no autocuidado para banho,
déficit no autocuidado para higiene intima e déficit no autocuidado para vestir-se.

O DE déficit no autocuidado para banho, teve relagdo com dor em 19 (70,3%)
dos pacientes, a prejuizo musculo esquelético em 5 (18,5%) e a fraqueza em 1 (2,7%),
esse manifestados por incapacidade de acessar o banheiro, de lavar o corpo, de obter a
fonte da agua, de pegar artigos para o banho, de regular a 4gua do banho, de secar o
corpo.

O diagndstico de enfermagem de déficit no autocuidado para higiene intima,
manifestado por incapacidade de chegar ao vaso sanitario ou a cadeira higiénica,
incapacidade de dar descarga no vaso sanitério; incapacidade de fazer uma higiene
intima apropriada; incapacidade de levantar-se do vaso sanitdrio ou da cadeira
higiénica; incapacidade de manipular as roupas para realizar a higiene intima;
incapacidade de sentar-se no vaso sanitario ou na cadeira higiénica, também teve
relagdo com 0s mesmos aspectos, praticamente na mesma proporgédo alterando apenas
no que faz relagdo com fraqueza, o qual apresenta dois (7,1%) pacientes.

Ja o DE déficit no autocuidado para vestir-se, que é manifestado por capacidade
prejudicada de colocar itens de vestuario necessarios; capacidade prejudicada de tirar
itens de vestuario necessarios foi relacionada, nessa pesquisa, a dor em 18 (66,6%) dos
casos e a fraqgueza em um (2,7%).

Outro DE que foi identificado em todos os pacientes foi Integridade da pele
prejudicada, esse relacionado a fatores mecanicos e manifestado por rompimento das

superficies da pele e invasdo das estruturas corpéreas (NANDA |, 2010).

Segundo a definicdo de NANDA | (2010), a integridade da pele prejudicada tem
por definicdo epiderme e/ou derme alterada. Logo é um estado em que o individuo em
pOs operatério imediato apresenta, ou estd em risco de apresentar dano ao tecido
epidérmico e dérmico (CARPENITO,1997).

O principio do cuidado de enfermagem ¢ justificado, pois os tecidos sdo grupos

de células especializadas que se unem para desempenhar funcdes especificas. As
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interacbes complexas entre a derme e a epiderme levam a mensagem de uma para a
outra no caso de lesdo que necessite de correcdo (GOMES, GUERRA, 2001).

A intervencdo de enfermagem nesse aspecto é fundamental, a fim de evitar
novas lesbes em um tecido prejudicado, como as Ulceras de pressdo, além de promover

cuidados ou reparacdo, caso o tecido necessite.

Ainda entre os diagndsticos de enfermagem que tiveram mais de 50% de
frequéncia foi identificado o DE constipagdo, relacionado a mudancas recentes de
ambiente, manifestado por incapacidade de eliminar fezes, nausea, vomito, dor

abdominal, indigestdo e mudancas no padréo intestinal.

Essas mudancgas ndo estdo apenas relacionadas a mudanca de ambiente em si,
mas sim uma mudanga completa na alimentacdo e hébitos do paciente. Por isso
constipagdo € uma condicdo muito frequente em pacientes hospitalizados, ja que existe
uma clara diferenca na dieta dos pacientes em ambiente hospitalar e também porque a
mobilidade fisica do paciente fica diminuida, como discutido anteriormente e esses sdo
fatores que interferem diretamente na funcdo intestinal (BLANES, HAMAKA,
MATHEUS, 2000).

Apresenta-se a seguir os diagndsticos de risco e seus enunciados.

Tabela 3 - Distribui¢do dos pacientes em p0os operatorio imediato, submetidos a cirurgia
eletiva, segundo os enunciados dos diagndsticos de risco, Hospital Universitario,
Floriandpolis - SC, 2011

ENUNCIADO DO DIAGNOSTICO DE RISCO N° %

Risco de infeccéo relacionada a defesas primarias inadequadas (pele rompida, tecido

- e 27 100
traumatizado, peristaltismo alterado)
Risco de quedas relacionado a condigdes pos operatdrias, doenca vascular, mobilidade 24 88. 8
fisica prejudicada, problemas nos pés, tranqlilizantes '
Risco de constipacao relacionado a mudanca nos alimentos ingeridos, mudanga nos 23 851
padrdes habituais de alimentacdo mudangas recentes de ambiente '
Risco de sangramento relacionado a efeitos secundérios relacionados ao tratamento (p. 23 851
ex. cirurgia) ’
Risco de glicemia instavel relacionada a ingesta alimentar, monitorizagdo inadequada 9 333
da glicemia '
Risco de choque relacionado a hipotenséo 3 11,1
Total 27 100

Risco em salde se caracteriza como sendo o perigo potencial de ocorrer uma
reacdo adversa a salde das pessoas expostas a ele (GOLDIM, 2001). Diante disso foram
identificados 6 diagnosticos de risco nessa pesquisa, porém como definido

anteriormente somente os com frequéncia maior que 50% serdo discutidos.
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Risco de infeccdo é o Unico DE de risco que esteve presente em todos 0s
pacientes, foi relacionado pelas defesas primérias inadequadas, pele rompida, tecido
traumatizado, peristaltismo alterado (NANDA 1, 2010), como os demais diagndsticos de
risco esse possui concordancia com os diagndsticos de enfermagem reais ja discutidos.

A infeccdo é uma complicacdo propria do ato cirurgico e € necessario um grande
esforco da equipe de saude para controla-la (MACHADO FERRAZ et al, 2001).

A cirurgia rompe a barreira epitelial, a qual desencadeia varias reacfes que
facilitam a ocorréncia de um processo infeccioso, porém ndo so a inciséo cirurgica leva
ao risco para infec¢do, qualquer procedimento invasivo pode ocasionar essa
complicagio no pés operatorio (FLORIO, GALVAO, 2003). Ja que dessa forma a
primeira linha de defesa do organismo é rompida, essa linha consiste nas barreiras
externas, tais como a pele e membranas mucosas, que sdo usualmente impermeaveis a
muitos microorganismos (PICOLLI, GALVAO, 2001).

Nessa pesquisa, 0 risco para quedas esteve em 88,8% dos pacientes, sendo
relacionado com condi¢cBes poOs operatorias, doenca vascular, mobilidade fisica
prejudicada, problemas nos pés, tranquilizantes. Esse é definido por suscetibilidade
aumentada para quedas que podem causar dano fisico (NANDA [, 2010).

Sendo que os pacientes em pds operatorio imediato, como identificado nessa
pesquisa, apresentam diagnosticos de enfermagem de dor e mobilidade fisica prejudica
o DE risco para quedas se justifica.

O DE risco de constipacéao foi identificado em 23 (85,1%) dos pacientes e teve
relagdo com a mudanca nos alimentos ingeridos, mudanga nos padrdes habituais de
alimentagdo mudancas recentes de ambiente, como discutido anteriormente no DE
constipagéo.

Ainda foi encontrado, com um percentual elevado, o DE risco de sangramento,
sendo esse relacionado a efeitos secundarios relacionados ao tratamento cirdrgico. Esse
é um diagnostico ja esperado diante de uma pesquisa que trabalha com o pds operatério
imediato, visto que os pacientes foram submetidos a um procedimento cirdrgico em ha

rompimento de vasos, consequentemente levando a risco de sangramento.

Proposta de Intervencdes de Enfermagem segundo NIC
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Na presenca dos diagndsticos de Enfermagem reais e de risco e do grande numero de
intervengdes propostas pela NIC — 2011 (BULECHEK, BUTCHER, DOCHTERMAN,
2011). Foi proposto intervengdes de Enfermagem para a maioria dos problemas dos
pacientes em pds operatdrio imediato de cirurgia eletiva, contextualizado para realidade
do campo de estudo.

Assim, s8o propostas para o0s pacientes com o diagnéstico de dor aguda
dezesseis atividades; mobilidade fisica prejudicada onze; déficit no autocuidado nove;
integridade da pele prejudicada dez; constipagdo dezessete atividades de intervencéo de
Enfermagem e para os diagndsticos de risco sdo proposta dezoito para risco de infeccao;
para risco de queda dezessete e para risco de sangramento quinze, as atividades de
intervengdes para risco de constipagdo sdo trabalhadas juntamente com as do

diagndstico de constipacéo.

Dor aguda: 1) Realizar uma avaliagdo completa da dor, incluindo local,
caracteristicas, inicio/duracédo, frequéncia, qualidade, intensidade e gravidade, além de
fatores precipitadores; 2) Observar a ocorréncia de indicadores ndo verbais de
desconforto, em especial nos pacientes incapazes de se comunicar com eficiéncia; 3)
Usar estratégias terapéuticas de comunicacdo para reconhecer a experiéncia de dor e
transmitir aceitagdo da resposta do paciente a dor; 4) Investigar os fatores que
aliviam/pioram a dor; 5) Avaliar experiéncias anteriores de dor, inclusive historico
individual e familiar de dor cronica ou incapacidade resultante, conforme apropriado; 6)
Avaliar com o paciente e a equipe cuidados de saude e eficacia de medidas passadas
utilizadas para controlar a dor; 7) Auxiliar o paciente e a familia a buscar e obter apoio;
8) Determinar a frequéncia necessaria para fazer uma avaliacdo do conforto do paciente
e a implementar um plano de monitoramento; 9) Informar sobre a dor, suas causas,
duracdo e desconfortos antecipados em decorréncia dos procedimentos; 10) Controlar
fatores ambientais capazes de influenciar a resposta do paciente ao desconforto; 11)
Reduzir ou eliminar fatores que precipitam ou aumentam a experiéncia de dor; 12)
Ensinar os principios de controle de dor; 13) Encorajar o paciente a monitorar a propria
dor e intervir de forma adequada; 14) Administrar analgésicos, quando prescritos; 15)

Aplicar calor/frio quando apropriado.

Mobilidade fisica prejudicada: 1) Determinar a capacidade atual do paciente

em transferir-se (p. ex. nivel de mobilidade, limitagdes aos movimentos, resisténcia,
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capacidade para ficar em pé e suportar o peso, nivel de consciéncia, capacidade de
cooperar, capacidade de compreender instrucdes; 2) Selecionar a técnica de
transferéncia adequada ao paciente; 3) Orientar o paciente sobre todas as técnicas
apropriadas, almejando atingir o maior nivel de independéncia; 4) Orientar o individuo
quanto ao uso auxiliares da deambulacdo; 5) Identificar os métodos de prevencgdo de
lesdo durante as transferéncias; 6) Demonstrar a técnica, conforme apropriado; 7)
Determinar quantidade e tipo de assisténcia necessaria; 8) Usar a mecénica corporal
correta durante os movimentos; 9) Manter o corpo do paciente no alinhamento correto
durante os movimentos; 10) Auxiliar o paciente a deambular usando o corpo como
muleta humana, conforme apropriado; 11) Avaliar o paciente ao término da
transferéncia quanto ao alinhamento corporal correto, a ndo oclusdo de sondas e drenos,
roupas de cama com rugas e dobras, pele desnecessariamente exposta, nivel de conforto

adequado para o paciente, laterais da cama levantadas e campainha ao alcance da méo.

Déficit no autocuidado: 1) Dar assisténcia no banho/higiene; 2) Manter
cuidados com as unhas, perineo, cabelos, olhos, ouvidos e pés; 3) Promover salde oral;
4) Promover a mecanica corporal; 5) Melhorar a imagem corporal do paciente; 6)
Melhorar a autoestima do paciente; 7) Auxiliar na utilizacdo do vaso sanitério; 8)

Auxiliar o paciente a vestir-se/arrumar-se; 9) Estimular o exercicio de vestir-se.

Integridade da pele prejudicada: 1) Realizar curativo com a medicacéo tdpica,
adequada; 2) Observar sinais e sintomas de infecgdo; 3) Observar e manter cuidados
com éreas de pressdo; 4) Hidratar a pele, quando necesséario; 4) Fazer limpeza diaria da
incisdo operatoria; 5) Realizar curativo na area da amputagdo; 6) Observar e registrar
possiveis alteragdes nas extremidades inferiores; 7) Orientar ou posicionar o0 paciente
para um melhor fluxo circulatério; 8) Manter cuidados com artigos de latex, quando
necessario; 9) Observar sinais e sintomas de infecgdo em pungdo venosa; 10) Observar

alteragdes na pele.

Constipacéao e Risco de constipagédo: 1) Monitorar o aparecimento de sinais e
sintomas de constipagédo; 2) Anotar data do ultimo movimento intestinal; 3) Monitorar
0s movimentos intestinais, inclusive a frequéncia, a consisténcia, a forma, o volume e a
cor das fezes, se apropriado; 4) Monitorar ruidos hidroaéreos; 5) Comunicar o médico
sobre reducdo/aumento de frequéncia de ruidos intestinais; 6) Relatar aumento na

frequéncia dos sons intestinais e/ou sons intestinais elevados; 7) Registrar problemas
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intestinais preexistentes e 0 uso de laxantes; 8) Encorajar o aumento da ingestdo de
liquidos, a menos que seja contra indicado; 9) Avaliar o perfil dos medicamentos quanto
a efeitos colaterais gastrointestinais; 10) Orientar o paciente/familia para registrar cor,
volume, frequéncia e consisténcia das fezes; 11) Orientar o paciente sobre os alimentos
especificos que auxiliam na promocdo da regularidade intestinais; 12) Orientar o
paciente sobre alimentos ricos em fibras, se apropriado; 13) Oferecer liquidos quentes
apos as refeicbes, se apropriado; 14) Administrar enema ou irrigacdo, conforme
prescricdo medica; 15) Pesar o paciente regularmente; 16) Ensinar o paciente/familia os
processos digestivos normais; 17) Ensinar ao paciente/familia o prazo para a solugéo da

constipagéo.

Risco de Infeccdo: 1) Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais de
infeccdo; 2) Monitorar vulnerabilidade a infec¢do; 3) Monitorar a contagem absoluta de
granulocitos, de glébulos brancos e os resultados diferenciais; 4) Seguir as precaucdes
para neutropneia, quando apropriado; 5) Limitar o nUimero de visitas, quando
apropriado; 6) Manter assepsia do paciente; 7) Providenciar cuidados adequados a pele
em areas edemaciadas; 8) Examinar pele e as mucosas em busca de hiperemia, calor
extremo ou drenagem; 9) Examinar a condi¢do de qualquer incisdo cirdrgica/ferida; 10)
Promover ingestdo nutricional adequada; 11) Encorajar a ingestdo de liquidos, quando
adequada; 12) Encorajar o repouso; 13) Monitorar as mudancas no nivel de energia/mal-
estar; 14) Encorajar o aumento da mobilidade e do exercicio, quando adequada; 15)
Encorajar a respiracdo e a tosse profundas, quando adequadas; 16) Instruir o paciente
tomar os antibioticos conforme prescricdo médica; 17) Orientar o paciente e a familia
sobre os sinais e sintomas de infec¢do; 18) Orientar o paciente e a familia sobre como

evitar infecgdes.

Risco de quedas: 1) Identificar déficits cognitivos do paciente, capazes de
aumentar o potencial de quedas em determinado ambiente; 2) Identificar
comportamentos e fatores que afetam o risco de quedas; 3) Revisar o historico de
quedas com o paciente e a familia; 4) ldentificar caracteristicas ambientais capazes de
aumentar o potencial de quedas; 5) Monitorar o modo de andar, o equilibrio e o nivel de
fadiga com a deambulacdo; 6) Solicitar ao paciente sua percep¢do do equilibrio,
conforme apropriado; 7) Partilhar com o paciente quanto ao modo de andar e

movimentar-se; 8) Sugerir mudangas ao paciente quanto ao modo de andar; 9) Auxiliar
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a pessoa sem firmeza na deambulagdo; 10) Encorajar o paciente a usar bengala ou
andador conforme apropriado; 11) Travar as rodas da cadeira de rodas, da cama ou
maca durante a transferéncia do paciente; 12) Remover pegas de mobiliario baixo que
constituem motivo de tropeco; 13) Evitar acimulo de objetos no assoalho; 14) Orientar
0 paciente e acompanhantes quanto & organizacéo fisica do quarto; 15) Assegurar-se que
0 paciente use calgados que sirvam bem, estejam bem amarrados e tenham solas que
ndo derrapem; 16) Educar os familiares sobre fatores de risco que contribuem para
quedas e a forma de reduzir esses riscos; 17) Orientar a familia sobre a importancia de

apoio para maos em escadas, banheiros e corredores.

Risco de sangramento: 1) Monitorar atentamente o0 paciente quanto ao
sangramento; 2) Observar os niveis de hemoglobina/hematécrito antes e depois de perda
de sangue, conforme indicado; 3) Monitorar a ocorréncia de sinais e sintomas de
sangramento persistente; 4) Monitorar os testes de coagulacdo, inclusive tempo de
prorombina (TP), tempo parcial de troboplastina (TTP), fibronogénio, degradacéo da
fibrina/produtos fragmentados da divisdo e contagens plaquetarias, conforme
apropriado; 5) Monitorar os sinais vitais ortostaticos, inclusive a pressdo sanguinea; 6)
Manter repouso no leito durante sangramento ativo; 7) Administrar derivados do
sangue, conforme prescricdo médica; 8) Orientar o paciente que deambula a usar
sapatos; 9) Proteger o0 paciente contra o trauma, que possa causar sangramento; 10)
Evitar injecbes (IV, IM ou SC), quando possivel; 11) Orientar quanto a utilizacdo de
escova de dentes macia ou escovinha de limpeza para cuidado oral; 12) Manter
cuidados ao usar lamina de barbear; 13) Orientar o paciente a aumentar a ingestéo de
alimentos ricos em vitamina K; 14) Evitar constipacdo; 15) Orientar o paciente e/ou

familiares sobre sinais de sangramento e agdes apropriadas.

Acredita-se que se cada uma das intervengdes de enfermagem apresentadas for
utilizada, para definir as atividades a serem executadas, com seus respectivos
aprazamentos, resultara ndo apenas para a uniformidade da linguagem da enfermagem,
mas também contribuira para a individualidade do cuidado prestado aos pacientes em

pos operatorio imediato.

Por fim recomenda-se que para implementar os protocolos de intervencées (NIC
2011), faz-se necessario o estabelecimento do que é competéncia da enfermeira ou

atividade independente e do que é dependente de outro profissional por exemplo o
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médico, ou atividades dependentes, para garantir cuidados de qualidade e visibilidade

das atividades da enfermeira e da sua equipe de trabalho.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Essa investigacdo trabalhou com a implementacdo de um método para
sistematizar a assisténcia de enfermagem prestada a pacientes em poOs operatorio
imediato de cirurgia eletiva, embasada em conhecimento cientifico.

Ao analisarmos os diagnosticos evidenciados nesse estudo, pudemos observar
que a maioria dos diagnosticos de enfermagem identificados para o paciente em pds
operatorio imediato vem do diagnostico Dor aguda, visto que grande parte das relagdes
dos demais foram a esse.

Da mesma forma os resultados encontrados permitiram concluir que os pacientes
em pds operatorio imediato apresentam alguns diagndsticos de enfermagem especificos,
demonstrando a necessidade de um plano de cuidados préprios para este tipo de
paciente. Porém essa foi uma pesquisa feita com uma amostra pequena devido a
disponibilidade de pacientes em p6s operatorio imediato no campo de coleta de dados.

Destaca-se que 0 numero de estudos sobre diagnosticos e intervengdes de
Enfermagem para pacientes no periodo de pds operatdrio imediato, ainda é bastante
escasso, fazendo-se assim necessarias mais investigaces com esta tematica.

Contudo acredita-se que os resultados desta investigagdo possam contribuir para
a assisténcia de Enfermagem prestada a estes individuos institucionalizados e atribuir

maior cientificidade a préatica profissional.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Esse trabalho de conclusdo de curso veio ao encontro do interesse das
pesquisadoras sobre o assunto e com a necessidade de mais pesquisas que auxiliem na
implementacdo um método para sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, com
embasamento cientifico.

Os resultados encontrados permitiram concluir que os pacientes em poés
operatorio imediato apresentam alguns diagndsticos de enfermagem especificos,
demonstrando a necessidade de um plano de cuidados proprios para este tipo de
paciente. Porém essa foi uma pesquisa feita com uma amostra pequena devido a
disponibilidade de pacientes em p6s operatorio imediato no campo de coleta de dados

Com isso, sugere-se outros estudos voltados a sistematizacdo de assisténcia, com
énfase nos diagnostico e intervengdes, ndo s6 em poOs operatorio imediato, mas em
outras areas, visto que diante da Resolu¢gdo do COFEN n° 358/2009, essa é uma pratica
que ja deveria estar sendo registrada nos prontuarios dos pacientes hd mais dois anos,
mesmo tendo ciéncia das dificuldades encontradas entre os enfermeiros de trabalhar
com a SAE.

Destaca-se que 0 numero de estudos sobre diagnosticos e intervengdes de
Enfermagem para pacientes no periodo de pds operatdrio imediato, ainda é bastante
escasso, fazendo-se assim necessarias mais investigages com esta tematica.

Contudo acredita-se que os resultados desta investigagdo possam contribuir para
a assisténcia de Enfermagem prestada a estes individuos institucionalizados e atribuir
maior cientificidade a préatica profissional.

Todavia, esta pesquisa nao teve a pretensdo de esgotar todas as possibilidades de
intervencgdes de enfermagem a pacientes em pds operatério imediato. A finalidade foi,
com seu resultado, buscar uma uniformidade das acGes e dar um embasamento

cientifico a elas.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

LU R estou plenamente de
acordo com a minha participacdo no projeto - CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO
POS OPERATORIO DE CIRURGIA ELETIVA: elaboragio de um protocolo de
intervengdes, baseado em NANDA e NIC, desenvolvido pelas académicas Bruna
Savio e Juliana Martins Ferreira, estudantes do Curso de Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina, sob orientacdo da enfermeira doutora Katia
Bertoncello e sob supervisdo da enfermeira Magali Schiitz Corréa, Tatiana Tarkina e
Barbara Tavares.

Estou ciente que o objetivo desse estudo é propor intervencdes de Enfermagem
para o cuidado dos pacientes em pds operatdrio de cirurgia eletiva internados na
Unidade de Clinica Cirargica Il do Hospital Universitario Prof. Polydoro Ernani de Sdo
Thiago — HU-UFSC, visando aplicar algumas etapas no Processo de Enfermagem e
sistematizar a assisténcia ao paciente em pos operatdrio de cirurgia eletiva internados na
Unidade de Clinica Cirargica Il do Hospital Universitario Prof. Polydoro Ernani de Sdo
Thiago — HU-UFSC. Estou esclarecido quanto ao compromisso das pesquisadoras de
que minha imagem e identidade serdo mantidas em absoluto sigilo e conhecimento que
n&o terei nenhum gasto decorrente em minha participacéo nesta pesquisa, bem como, de
que nao havera nenhum énus para 0s sujeitos participantes.

Autorizo as autoras a utilizarem os resultados desta pesquisa para a divulgagédo
em trabalhos no meio académico e em publicagdes cientificas. Sei que a participacdo
neste estudo é voluntéria, e que tenho liberdade de recusar a participar ou retirar meu
consentimento a qualquer momento. Declaro ainda que recebi um cépia desse “Termo
de Consentimento”.

Pesquisadoras responsaveis: Bruna Savio e Juliana Martins Ferreira

Telefones para contato: (48) 9986-6173 e (48) 9968-2857

Florianépolis, /[

Assinatura do participante.
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APENDICE B

Distribuicdo dos problemas clinicos dos pacientes em pds operatorio imediato,
submetidos a cirurgia eletiva, segundo evolugdo de enfermagem SOAP, no pds

operatorio imediato, Hospital Universitario, Floriandpolis - SC, 2011

LISTA DE PROBLEMAS N° %
Acesso venoso periférico 26 96,2
Fluidoterapia 24 88,8
Ferida operatéria 21 77,7
Dor em ferida operatoria 19 70,3
Cateterismo vesical 18 66,6
Auséncia de evacuagdes 13 48,1
Drenos cirlrgicos 9 33,3
Repouso no leito 8 29,6
Coto membro inferior 5 18,5
Edema na incisdo cirdrgica 4 14,8
Sangramento cirdrgico 4 14,8
Hiperglicemia 3 111
Palidez cutanea 3 11,1
Pouca ingesta alimentar 3 11,1
Cateter de oxigénio 2 7,4
Curativo compressivo 2 7,4
Dieta zero 2 7,4
Emese 2 7.4
Sonoléncia 2 7.4
Agitacdo psicomotora 1 3,7
Ardéncia nos olhos 1 3,7
Cateterismo de alivio 1 3,7
Cateterismo uretral com irrigacéo continua 1 3,7
Contido no leito 1 3,7
Congestdo no enxerto cirdrgico 1 3,7
Desconforto gastrico 1 3,7
Desconforto respiratorio 1 3,7
Diurese hematurica 1 3,7
Disuria 1 3,7
Dorméncia em membros inferiores 1 3,7
Entristecido 1 3,7
Ferida com fibrina 1 3,7
Fraqueza 1 3,7
Hiperemia em inciséo cirdrgica 1 3,7
Hipertermia 1 3,7
Hipotensdo arterial 1 3,7
Medicacédo sedativa 1 3,7
Mucosa ocular ressecada 1 3,7
Nausea 1 3,7
Oliguria 1 3,7
Preocupagéo 1 3,7
Retencdo urinaria/bexigoma 1 3,7
Ulcera venosa 1 3,7
Total 27 100
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Proposta de Prescricdo de Enfermagem, diante dos diagnosticos e intervencdes de
enfermagem encontrados com a pesquisa, para o campo de estagio e coleta de dados.

Diagnéstico de enfermagem: Déficit no autocuidado ( )

( ) Realizar banho no leito

( ) Encaminhar para banho de asperséo () em cadeira

( ) Realizar higiene oral () Estimular higiene oral

( ) Umedecer labios

( ) Orientar ou realizar higiene ocular

( ) Orientar ou realizar higiene intima ap6s eliminagtes

( ) Realizar tricotomia facial

Diagnéstico de enfermagem: Mobilidade fisica prejudicada ( )
( ) Orientar, estimular ou fazer mudanca de decubito

( ) Encorajar o paciente a realizar movimentos passivos com 0s
MMII

( ) Disponibilizar protetor de calcaneo

( ) Encorajar a deambulacdo em caminhadas curtas

( ) Manter paciente em trendenburg

( ) Orientar quanto a evitar periodos muito porlongados na mesma
posi¢do

( ) Verificar areas de pressao no corpo

Diagnéstico de enfermagem: Integridade de pele prejudicada( )
( ) Colocar placa de hidrocol6ide em area de pressdo

em

( ) Manter placa de hidrocol6ide em area de pressdo

em

( ) Disponibilizar colchdo piramidal

( ) Realizar curativo em FO em com SF
0,9%

( ) Manter cuidados com acesso venoso periférico

Diagnéstico de enfermagem: Dor aguda ( )

( ) Observar e registrar sinais e sintomas de dor/desconforto

( ) Registrar local da dor
( ) Aplicar calor local ( ) Aplicar frio local em

HORARIO

Diagnéstico de enfermagem: Constipacgéo ( )

( ) Monitorar os sinais e sintomas de constipacao

( ) Anotar dia da dltima evacuagéo

( ) Encorajar o paciente a uma melhor ingesta hidrica
Diagnostico de enfermagem: Risco para infeccdo ( )
( ) Observar sinais e sintomas de infeccéo

( ) Manter protecéo de contato

( ) Manter paciente em isolamento

( ) Observar e registrar aspecto da FO e/ou da Ulcera em
( ) Orientar quando a necessidade de exercicios respiratorio, tosse
e respiragdo profunda

( ) Observar aspecto da punc¢éo venosa

( ) Trocar puncéo venosa

( ) Trocar equipo em
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ANEXO A
CERTIFICADO DE APROVAGAO DO COMITE DE ETICA

Certificado http://www.reitoria.ufsc.br/~hpcep/projeto cep/cer...
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