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RESUMO

O periodo pds-operatorio imediato € um momento critico para o paciente, sendo
imperiosa a observacdo rigorosa da enfermagem para manter as fungdes fisiologicas vitais
dentro dos parametros da normalidade, até que os efeitos da anestesia desaparecam assim
identificar diagnosticos e intervencbes de enfermagem para pacientes no pds-operatorio
imediato em sala de recuperacdo pos-anestésica contribuem para assisténcia de enfermagem
qualificada e seguranca do paciente. Método: Revisdo integrativa de literatura, contemplado
as seguintes etapas propostas por Mendes, Silveira e Galvdo (2008), as quais foram
identificacdo da questdo de pesquisa para a elaboracdo da revisao integrativa, estabelecimento
de critérios para inclusdo e excluséo, definicdo das informacdes a serem extraidas dos estudos,
avaliacdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa, interpretacdo dos resultados e
apresentacdo da revisdo. Foram utilizadas as bases de dados SCIELO e LILACS. O universo
deste estudo contou com a inclusdo de sete artigos que emergiram de estudos clinicos em
ambientes reais de cuidado a pacientes em pos-operatério imediato. Resultados: A partir da
andlise dos dados identificaram-se 46 diagnosticos de enfermagem e 62 intervengdes de
enfermagem para pacientes em pds-operatdrio imediato. Dos 46 diagnosticos observou-se que
sete foram mais frequentemente encontrados nos estudos que compuseram 0 universo desta
pesquisa e estavam presentes nos Dominios da Classificacio da NANDA-I (2015) D4:
Atividade e repouso; D11: Seguranga e protecdo e D12: Conforto. Esses DE foram: Risco de
Infeccdo, Dor Aguda, Risco de desequilibrio da temperatura corporal, Padrdo Respiratdrio
Ineficaz, Débito Cardiaco Diminuido, Deambulacéo prejudicada e Perfusdo tissular ineficaz.
Para estes diagndsticos identificou-se a presenca de intervencdes de enfermagem especificas
realizada pelas equipes de enfermagem, as quais atendem as demandas de cuidados para as
disfungbes identificadas. Conclusdo: Os diagnosticos e intervengbes de enfermagem
identificada demonstraram as necessidades de cuidado de pacientes em sala de recuperagéo
pOs-anestésica em pds-operatorio imediato. Evidenciou-se a necessidade de um olhar clinico
associado ao conhecimento técnico/cientifico do enfermeiro para identificar os diagnosticos
associados a pacientes em sala de recuperacdo pos-anestésica e para implementagcdo das
intervencdes necessarias.

Descritores: Enfermagem. Diagndsticos de Enfermagem. Sala de Recuperacdo. Intervencdes

de Enfermagem



ABSTRACT

The immediate postoperative period is a critical time for the patient, overriding the
strict observation of nursing to maintain vital body functions within normal parameters until
the effects of anesthesia disappear so identify diagnoses and nursing interventions to patients
in immediate postoperative period in post-anesthetic recovery room contribute to skilled
nursing care and patient safety. Method: Integrative review of literature, contemplated the
following steps proposed by Mendes, Silveira and Galvdo (2008), which were the
identification of the research question to elaborate the integrative review, establishing criteria
for inclusion and exclusion, defining the information to be drawn from the studies, evaluation
of the studies included in the integrative review, interpretation of results and presentation of
the review. SCIELO and LILACS data bases were used. The universe of this study included
the inclusion of seven articles that emerged from clinical studies in real environments of care
to patients in the immediate postoperative period. Results: From the analysis of data were
identified 46 nursing diagnoses and 62 nursing interventions to patients in the immediate
postoperative period. Of the 46 diagnoses it was observed that seven were most frequently
found in studies that made up the universe of this research and were present in the Domains of
NANDA-I classification (2015) D4: activity and rest; D11: Security and Protection and D12:
Comfort. These DE were: Risk for Infection, Acute Pain, imbalance risk of body temperature,
Ineffective Breathing Patterns, decreased cardiac output, impaired ambulation and tissue
perfusion ineffective. For these diagnoses identified the presence of specific nursing
interventions performed by nursing teams, which meet the demands of care for identified
disorders. Conclusion: The diagnosis and nursing interventions identified showed the patient
care needs in post-anesthetic recovery room in the immediate postoperative period. It was
evident the need for a clinical look associated with technical / scientific knowledge of nurses
to identify diagnoses associated with patients in post-anesthetic recovery room and to
implement the necessary interventions.

Descriptors: Nursing. Nursing Diagnoses. Recovery Room. Nursing Interventions
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1. INTRODUCAO

O centro cirurgico é um conjunto de ambientes destinado a atividades cirdrgicas e a
recuperacdo anestésica, sendo composta pela sala cirargica (SC), sala de recuperacdo pos-
anestésica (SRPA) e centro de materiais de esterilizacdo (CME). Caracterizado como um
sistema sociotécnico-estruturado, administrativo e psicossocial, e um dos sistemas mais
importantes de um hospital sendo necessario que haja integracao entre todas as areas para que
seu funcionamento seja eficiente e eficaz. Os profissionais que atuam no CC compdem trés
principais equipes: médicos cirurgides, medicos anestesistas e equipe de enfermagem
(BRASIL, 2002).

O enfermeiro que atua no centro cirurgico deve conhecer as especificidades da area e
ter nocdes de bioengenharia, pois sua responsabilidade tem se tornado mais complexa diante
das demandas de cuidado, na medida em que necessita integrar as atividades que abrangem a
area técnica, administrativa, assistencial, de ensino e pesquisa (FONSECA, PENICHE, 2009).
Ele desenvolve suas atividades visando beneficios aos pacientes e buscando sempre a
seguranca da equipe, por estar inserido em todos 0s momentos cirdrgicos apresenta percepgdo
total da evolucédo do paciente nesse contexto de cuidado (FONSECA, PENICHE, 2009).

O periodo cirargico é dividido em trés fases: a primeira é a pré-operatoria; a segunda,
a intra-operatoria e, a terceira, pos-operatdria que se iniciam com os periodos pos-anestésico e
pos-operatdrio imediato onde a enfermagem desempenha um importante ao paciente para que
este possa retornar as atividades rotineiras, nessa fase 0 paciente esta se recuperando dos
efeitos anestésicos e as intervengdes concentram-se em prevenir ou tratar complicacdes. O
enfermeiro na sala de recuperacdo abrange atividades de administracdo, técnica e assisténcia,
suas acOes sdo empregadas com base no seu conhecimento, a fim de desenvolver um trabalho
com atendimento humanizado (FONSECA, PENICHE, 2009).

Desse modo, os objetivos da assisténcia de enfermagem visam o preparo psico-
socioespiritual e emocional do paciente e seus familiares para enfrentar o trauma anestésico-
cirurgico ao qual sera submetida, a avaliacéo fisica e continuidade do tratamento (FONSECA,
PENICHE, 2009). A enfermeira devera garantir a interacdo multidisciplinar, para viabilizar os
cuidados necessarios ao paciente, a adesdo ao tratamento e prover educacgao/ensino do periodo
perioperatério, intra-operatério onde o0s objetivos sdo de avaliar, detectar e intervir
precocemente nas possiveis complicagdes intra-operatdrias; assegurar 0 posicionamento em
mesa cirurgica livre de danos devido ao tempo cirargico prolongado, realizar todos os

procedimentos com técnica asséptica e pds-cirdrgico que tem como objetivos avaliar, detectar
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e intervir precocemente nas possiveis complicagdes associadas ao procedimento cirurgico
(ROZA, DUARTE, LUZ, MENDES, LIMA, 2008)

O periodo pds-operatorio imediato € um momento critico para o paciente, sendo
importante a observacdo cuidadosa da enfermagem para manter as func@es fisiologicas vitais
dentro dos parametros da normalidade, até que os efeitos da anestesia desaparecam nessa fase
0 papel do enfermeiro deve reunir habilidade e competéncia, sendo capaz de desenvolver o
processo de enfermagem. Nesse contexto, um dos instrumentos basicos do cuidar a ser
implementado é a observacdo, seguida da implementacdo de cuidados de enfermagem
fundamentados a partir do Processo de Enfermagem (MURTA, 2007).

Segundo a resolucdo do COFEN n 358/2009, que dispbe sobre a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do Processo de Enfermagem em ambientes,
publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e da outras
providéncias. O Processo de Enfermagem (PE) é uma atividade do enfermeiro que direciona
toda a equipe de Enfermagem, é um método que direciona e organiza de forma sistematizada
o trabalho do enfermeiro. Segundo a Lei 7.498, de 25 de junho de 1986 (Lei do Exercicio
Profissional) que regulamentou a prescricdo de enfermagem e a consulta de enfermagem
como atribuicGes privativas do enfermeiro, estabelecendo um limite entre as atividades
exercidas pelos profissionais da Enfermagem (BRASIL, 2009).

O processo de enfermagem na Otica do cuidado ao paciente em pos-operatorio
imediato contribui para a recuperacdo do paciente, os cuidados e intervengdes buscam
alcancar um resultado que qualifique o pds-cirdrgico imediato, desse modo, relaciona-se a
implementacdo das acOes planejadas, realizando assim todos 0s processos para avaliagéo
desse paciente, tais como as etapas: Coleta de dados, Diagnostico de enfermagem,
Planejamento de enfermagem, Implementacdo e avaliacdo de enfermagem, com o propdsito
de Promove um método organizado para o cuidado, prevenindo omissfes e repeticGes
desnecessérias, proporciona uma melhor comunicacdo, focaliza sobre as respostas do
individuo, encoraja a participacdo por parte do paciente, auxilia o enfermeiro a definir seu
papel ao usuario e a outros profissionais de saude, aumenta a satisfacdo profissional e acentua
o desenvolvimento de habilidades cognitivas, técnicas e interpessoais (BRASIL, 2009).

Na primeira etapa o enfermeiro faz a coleta de dados e a partir dos dados coletados,
analisa as necessidades de cada paciente e desenvolve os diagnosticos de enfermagem que €
segunda etapa do processo de enfermagem, para entdo realizar as etapas subsequentes que séo
de intervencdo direta no paciente e tem seu foco na seguranga do paciente e em um

atendimento baseado em evidéncias que sdo de maxima importancia para os enfermeiros, uma
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vez que eles estdo em linha de frente em relagdo ao atendimento, e bem posicionados para
identificar e prevenir complicacdes dos pacientes. O uso dos diagnosticos de enfermagem
com definicbes padronizadas, caracteristicas definidoras e fatores de risco e relacionados,
também padronizados, oferece uma terminologia consistente para a comunicagdo
interdisciplinar e interdisciplinar, para o cuidado do paciente podendo assim obter as
intervencdo de Enfermagem que devem ser destinadas a alcancar os resultados esperados
(ROSSI et AL 2000).

Portanto é de responsabilidade do enfermeiro fazer a avaliacdo das necessidades
fisicas e psicossociais, para poder Identificar os diagndsticos e intervencdes de enfermagem
nos pacientes pediatricos e adultos no pds-operatdrio imediato, todos os planos de cuidados
sdo realizados com base nos dados coletados. Durante a recuperacdo podem ocorrer mudancas
fisiolOgicas réapidas e a intervencGes imediatas da equipe de enfermagem devera implementar
de forma eficaz para evitar complicagdes. Sendo assim, este estudo teve como objetivo
identificar os diagndsticos e intervengdes de enfermagem para pacientes em pds-operatorio,
com vistas a conhecer as demandas de cuidado desses pacientes, contribuir para
implementacdo do processo de enfermagem, nas etapas diagnosticos e intervencdes de
enfermagem, de forma a qualificar a assisténcia, prevenindo, resolvendo ou controlando as
disfungdes diagnosticadas; bem como contribuir para o ensino de enfermagem (NANDA-I,
2014).

Para tanto, organizou-se as seguintes questdes de pesquisa:

1) Quais diagnosticos de enfermagem estdo descritos na literatura para pacientes em
pOs-operatdrio imediato?

2) Quais intervencdes de enfermagem estdo descritas na literatura para pacientes em

poOs-operatério imediato?
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2. JUSTIFICATIVA

Como académica em enfermagem pude ter a oportunidade de ingressar no programa
PET SOS urgéncia e emergéncia, como voluntaria me tornando bolsista depois, esse tempo no
projeto me fez crescer como académica e futura profissional da area da salde. Também foi
possivel observar as contribuicdes e o crescimento que 0 programa oportuniza. Através das
metodologias propostas pelo PET Salde, tais como rodas de conversas, capacitacoes,
participacdo ativa no desenvolvimento e organizacdo de eventos cientificos, como o Férum
Internacional de Salude, bem como estar inserida no servico de forma a vivenciar experiéncias
que contribuiram para minha formacédo enquanto futura enfermeira, tais como organizacao do
fluxo de trabalho, conhecer as dificuldades enfrentadas pelos profissionais e possiveis
estratégias de enfrentamento da area e as necessidades dos pacientes.

Assim quanto académica aproveitei a0 maximo essa experiéncia que permitiu contato
com a realidade da saude na regido, e seu reflexo no pais. Desse modo, tive a oportunidade de
pensar em algo que pudesse auxiliar para fortalecer a educacdo permanente em salde, com
foco na qualidade da atencdo de enfermagem e seus registros; visando atender a legislacéo, do
Conselho Federal de Enfermagem 358/2009, (COFEN, 2009), e a politica de seguranca do
paciente e de humanizacédo da assisténcia, bem como as diretrizes do SUS (BRASIL, 2011).

Durante o desenvolvimento do PET/Salde - Redes de Atencdo SOS — Urgéncia e
Emergéncia da Universidade Federal do Pampa pude conhecer o servigo desenvolvido na sala
de recuperacdo poOs-anestésica, e assim identificar a necessidade que ha relacionado
implementacdo das etapas do Processo de Enfermagem, em especial a identificacdo de
diagnosticos de enfermagem para esses pacientes. Nesse sentido, identificar na literatura os
diagnosticos e intervencbes de enfermagem para pacientes em pds-operatério imediato,
constitui em uma estratégia para proporcionar a equipe a possibilidade de discussdo sobre a
presenca dessas disfungbes em paciente recuperacdo pos-anestésica, promover assisténcia
qualificada e eficaz (SAMPAIO, 2011).



3. OBJETIVO

3.1. Objetivos Gerais

» ldentificar os diagndsticos de enfermagem para pacientes em pds-operatorio

imediato presentes na literatura.

3.2.0Dbjetivos especificos

» ldentificar as intervencOes de enfermagem realizadas para pacientes em sala de

recuperacao pos-anestésica presentes na literatura.

18



19

4. REFERENCIAL TEORICO

4.1.  Processo de Enfermagem

O Processo de enfermagem indica um trabalho profissional especifico e pressupde
uma serie de acles dindmicas e inter-relacionadas para sua realizacdo, ou seja, indica a
adocdo de um determinado método ou modo de fazer (Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem), fundamentado em um sistema de valores e crengcas morais e no conhecimento
técnico-cientifico da area. Pode-se definir o Processo de Enfermagem como um instrumento
tecnoldgico que favorecer o cuidado, para organizar e para documentar a pratica profissional
que nos possibilita identificar, compreender, descrever, explicar ou predizer as necessidades
humanas dos individuos, familias e coletividades, em face de eventos do ciclo vital ou de
problemas de salde, reais ou potenciais, e determinar que aspectos dessas necessidades
exijam uma intervengdo profissional de enfermagem. A implementagdo do Processo de
Enfermagem demanda habilidades e capacidades cognitivas, psicomotoras e afetivas, desse
modo o servi¢o de enfermagem na area cirurgica, criatividade e solucédo de problemas entre 0s
grupos de trabalho neles existentes (GARCIA, NOBREGA, 2009).

Na sala de recuperacdo pos-anestésica (SRPA) as intervencdes devem ser baseadas na
prevencado e tratamento das complicacGes decorrentes do ato anestésico cirargico. A SRPA é
destinada ao atendimento intensivo aos pacientes desde a saida da sala operatoria até a
recuperacdo da consciéncia, eliminacdo parcial dos anestésicos e estabilizacdo dos sinais
vitais, denominado pds-operatorio imediato (POI), que pode compreender até 24h apo6s o
término da cirurgia dependendo do seu porte, o tipo de anestesia e as condi¢fes de saude do
paciente no pre-operatério. Os enfermeiros da SRPA mantém a monitorizacdo do pulso,
eletrocardiograma, frequéncia respiratoria, pressdo arterial e saturacdo de oxigénio do
paciente a cada 15 minutos na primeira hora e a cada 30 minutos a partir da segunda hora. Na
SRPA as intervencGes devem ser baseadas na prevencdo e tratamento das complicacdes

decorrentes do ato anestésico cirdrgico.

No atendimento a pacientes adultos os cuidados compreendem as atividades de
monitorizacdo e 0 manuseio do paciente apds um procedimento anestésico-cirirgico, onde o
atendimento de enfermagem é essencial, pois o paciente passa por diversas fases de
recuperacdo anestésica. Na maior parte das vezes, a recuperacdo inicial da anestesia (estagio
I) ocorre ainda na sala cirdrgica, quando o objetivo primordial € o restabelecimento da

atividade e dos reflexos respiratdrios, da estabilidade cardiovascular e da forga muscular. Em
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uma segunda fase (estagio Il), na Sala de Recuperacdo P6s-Anestésica (SRPA), o paciente é
observado sob monitorizagdo clinica e instrumental, quanto aos mesmos parametros,
adicionados do nivel de consciéncia. Pacientes submetidos a bloqueios neuroaxiais

permanecem na SRPA até que o blogqueio simpatico se dissipe. (OLIVEIRA FILHO, 2003)

Em sala de recuperacdo pds-anestésica também sdo atendidos pacientes pediatricos e
adolescentes. Todavia, embora as diretrizes sejam semelhantes para pacientes adultos,
adolescentes e pediatricos, observam-se especificidades para o atendimento em pediatria.

No atendimento a crianca, a assisténcia de enfermagem deve ser baseada no
conhecimento da evolucdo da crianca, pois, dessa forma, contribui para intervencoes
direcionadas por decisdo diagndstica, possibilitando a sistematizacdo do processo de
enfermagem auxiliando na assisténcia, resultando em escolha de acbes adequadas e
consequentemente um melhor prognédstico. Tendo o enfermeiro como prioridade a revisao
minuciosa do aparato tecnoldgico para atender a crian¢a na SRPA buscando a qualificacdo da
assisténcia de enfermagem. Os cuidados no pds-operatério imediato visam manutencdo ou
recuperacdo da estabilidade, como remoc¢édo do centro cirurgico as funcdes cardiovasculares,
respiratorias, renais e gastrointestinais; sistemas neurologico e hematoldgico; liquidos e
eletrolitos parenterais; nutricdo; complicacdes no pds-operatorio e dor (SOUZA, SCATOLIN,
FERREIRA CROTI, 2008).

O enfermeiro tem um papel importante nessa fase por estar proxima a criancga, este
deve prestar o atendimento visando todos os aspectos que esta fragilizada e num local
desconhecido, longe dos pais ou responsaveis, entdo a enfermagem tem que ser participativa e
sempre atenta aos cuidados especificos a crianga. E muito importancia uma equipe estruturada
e harmoniosa, com funcGes distintas e em nimero adequado para o bom andamento do
atendimento inicial, e acolhimento a familia e criangca (SOUZA, SCATOLIN, FERREIRA
CROTI, 2008).

4.2.  Assisténcia de Enfermagem

No Brasil, a utilizagdo do Processo de Enfermagem de enfermagem ocorreu a partir do
desempenho e trabalho da Wanda de Aguiar Horta (1979), que escreveu o livro O "Processo
de Enfermagem”. A enfermagem iniciou sua caminhada em uma pratica baseada em
conhecimentos cientificos, mas com o objetivo na atencdo as necessidades humanas basicas.
Assim aplica seu conhecimento em agbes que buscam proporcionar o cuidado no momento
em que as necessidades fisiologicas e o autocuidado estdo debilitados. O "Processo de

Enfermagem"” o livro de Wanda de Aguiar Horta, de 1970. Baseada na teoria das necessidades
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humanas bésicas de Maslow, sob a classificagdo de Jodo Mohana, ela propds uma
metodologia, a qual denominou processo de enfermagem e compde seis etapas: historico de
enfermagem, diagnostico de enfermagem, plano assistencial, prescricdo de enfermagem,
evolugdo e prognostico de enfermagem. Os estudos de Horta incentivaram 0 ensino e a

pesquisa da metodologia da assisténcia de enfermagem no Brasil (HORTA, 1979).
Segundo Horta:

Nenhuma ciéncia pode sobreviver sem filosofia propria e assim

tem de ser a enfermagem que faz pelo ser humano aquilo que ele
ndo pode fazer por si mesmo, ajudar ou auxiliar quando
parcialmente impossibilitado de se autocuidar, orientar ou
ensinar, supervisionar e encaminhar a outros profissionais
(HORTA, 1979).

Outro modelo tedrico que contribui para avaliacdo clinica de enfermeiras, e a teoria de
médio alcance, PadrBes Funcionais de Saude (PFS), proposta por Marjorie Gordon (1994).
Esta teoria esta refletida na classificacdo de Diagnosticos de Enfermagem da NANDA-I. A
teoria consta de 12 PFS a serem avaliados pelas enfermeiras: Percepcao da Salude / Padrdo de
Gestdo da Saude, Padrdo Nutricional-Metabdlico, Padrdo de eliminagdo, Padrdo Actividade-
Exercicio Padrdo Sono-Descanso, Padrdo Cognitivo-Perceptual, Padrdo Auto-percepcao/
Auto-conceito, Padrdo Funcdo-Relacionamento, Padrdo Sexual-Reprodutivo (gordon, 194).
Padréo Enfrentar o stress-Toleréncia, Padréo Valor-Crenga. Todos eles ajudam a desenvolver
um diagnostico com metodologia centrada na individualidade de cada paciente dando assim a
continuidade no atendimento com a implementacdo dos cuidados de enfermagem (Gordon,
2010).

A NANDA-I apresenta sua classificacio em dominios e classes. Apresenta 13
dominios, os quais sdo: Dominio 1 Promocdo da salde; Dominio 2 Nutri¢do; Dominio 3
Eliminacdo e troca; Dominio 4 Atividade/repouso; Dominio 5 Percepcao/cognicdo; Dominio
6 Autopercepgédo; Dominio 7 Papéis e relacionamentos; Dominio 8 Sexualidade; Dominio 9
Enfrentamento/tolerancia ao estresse; Dominio 10 Principios da vida; Dominio 11
Seguranca/prote¢do; Dominio 12 Conforto e Dominio 13 Crescimento/desenvolvimento. Em

cada dominio estdo refletidos os PFS.

A Resolucdo COFEN 358/2009 (BRASIL, 2009) subsidia a implementacdo da

Sistematizacdo da Assisténcia do Enfermeiro de forma a organizar o trabalho do enfermeiro.
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Assim dispde sobre a implementacdo do Processo de Enfermagem em ambientes publicos ou
privados, onde é necessario o cuidado de enfermagem. Segundo esta resolucdo, o processo de
enfermagem deverd organizar-se em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e
recorrentes (BRASIL, 2009).

No processo de enfermagem toda a assisténcia implementada é planejada para
alcancar os resultados e atender as necessidades especificas de cada usuério,

Segundo Araujo et al:

O processo de enfermagem possui um enfoque holistico, ajuda a
assegurar que as intervencdes sejam elaboradas para o individuo
e ndo apenas para a doenca, apressa 0s diagnosticos e o
tratamento dos problemas de salde potenciais e vigentes,
reduzindo a incidéncia e a duracdo da estadia no hospital,
promove a flexibilidade do pensamento independente, melhora a
comunicacdo e previne erros, omissdes e repetices
desnecessarias; 0s enfermeiros obtém satisfacdo de seus
resultados (ARAUJO et al. 1996).

A implementacdo do PE deve ser registrada formalmente no prontuario do paciente e
ser composta pelo Histérico de Enfermagem referente ao levantamento das condi¢des do
paciente através da utilizacdo de um roteiro proprio que devera atender as especificidades do
usuario a que se destina (OCHOA-VIGO et al, 2001).

Segundo Vieira e Rossi (2000) aplicacdo do processo de enfermagem ocorre quando.

Quando a assisténcia é planejada com levantamento de dados,
identificacdo dos problemas considerando cada usuério como
um especial é possivel auxiliar o usuario nesse momento de
fragilidade, assim é a, um conjunto de medidas elaboradas pelo
enfermeiro, que direciona e coordena a assisténcia de
enfermagem ao paciente de forma diferenciada e continua,
objetivando a prevencdo, promocao, protecdo, recuperacdo e
manutencdo da saude (VIEIRA, ROSSI, 2000).

No desenvolvimento da assisténcia de enfermagem, para identificacdo das

necessidades de cuidado é necessario que a enfermeira identifigue os diagndsticos de
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enfermagem ( NANDA-I, 2012). Desse modo a identificagdo dos diagnosticos de enfermagem
corresponde a uma etapa complexa, cuja sistematica envolve avaliacdo clinica das respostas
do paciente. Esta etapa subsidia a escolha das intervengdes de enfermagem, no intuito de se
atingir os resultados esperados (NANDA-I, 2012).

O Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas, segundo a Resolucdo
358/2009 elas sdo inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes. Sendo elas:

| — Coleta de dados de Enfermagem (ou Historico de Enfermagem) — processo
deliberado, sistematico e continuo, o exame fisico permite avaliacdo das condi¢des fisicas do
usuario por meio das técnicas de inspecdo, ausculta, palpacao e percussdo buscando levantar
dados sobre o estado de satde/doenca do paciente, registra as anormalidades encontradas a

fim de validar as informac6es obtidas no histérico (COFEN, 2009).

Il — Diagnostico de Enfermagem — 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,

Esta etapa de Diagndsticos de Enfermagem que é processo de interpretacdo dos dados
coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de decisdo sobre os conceitos
diagnosticos de enfermagem que representam, com mais exatiddo, as respostas da pessoa,

familia ou coletividade,

1l — Planejamento de Enfermagem — determinacdo dos resultados que se espera

alcancar; e das acOes ou intervencdes de enfermagem que serdo realizadas.

IV — Implementacédo — realizacdo das acdes ou intervencdes determinadas na etapa de

Planejamento de Enfermagem.

V — Avaliacdo de Enfermagem — processo deliberado, sistematico e continuo de
verificacdo de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um
dado momento do processo salde doenca, para determinar se as a¢fes ou intervengdes de
enfermagem alcancaram o resultado esperado; e de verificacdo da necessidade de mudancas

ou adaptacdes nas etapas do Processo de Enfermagem (BRASIL, 2009).

Ap0s as etapas a enfermeira devera realizar os registros de enfermagem, os quais sao
realizados pelo enfermeiro ap6s a avaliagdo clinica. Nesse registro devem constar 0s

problemas identificados, e por meio do raciocinio clinico acerca de dados coletados via
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entrevista clinica e exame fisico, podem ser identificados os diagnésticos classificados como
de enfermagem (ROCHA, 2006).

Na etapa de coleta de dados de Enfermagem é realizado o historico de
enfermagem onde € possivel identificar a historia de salde pregressa, historico de problemas
familiares e psicossociais permitindo a identificacdo dos diagnosticos de enfermagem. Todo o
processo deliberado, sistemético e continuo de verificacdo de mudancas nas respostas clinicas
da pessoa em um dado momento do processo saude doenca, permite determinar as acdes ou
intervencdes de enfermagem contribuira para o alcance dos resultados esperados; bem como
a verificacdo da necessidade de mudangas ou adaptacOes nas etapas do Processo de
Enfermagem (KLETEMBERG, 2010).

4.3. O Processo de Enfermagem no Pés-Operatério Imediato

O pds-operatorio é o periodo durante o qual ocorre a recuperacdo do paciente. Neste
periodo o Processo de enfermagem esta relacionado com a avaliacdo clinica continua e
rigorosa, para subsidiar cuidados e intervencdes de enfermagem, os quais sdo destinados a
prevenir ou tratar complicacBes e proporcionar ao paciente o retorno as atividades do seu
cotidiano. Constantemente a enfermagem aprimora seus conhecimentos. Desse modo a
enfermagem utiliza-se de uma metodologia prépria de trabalho, fundamentada em um
processo sistematicamente planejado de cuidar (FELIX, 2012). O processo de enfermagem é
constituido de um conjunto de etapas, as quais sdo: coleta de dados, diagndstico de
enfermagem, planejamento, implementacdo e avalia¢do, nas quais sobressai a importancia do
cuidado individual mediante uma abordagem de solucdo de problemas fundamentados em

teorias e modelos conceituais de enfermagem (BRASIL, 2009).

4.4.  Diagnosticos de Enfermagem no Pos-operatorio

A utilizacdo da linguagem padronizada dos DE objetiva promover a compreensao
entre os enfermeiros sobre os problemas de satde dos pacientes e facilitar a comunicagédo e o
planejamento da assisténcia (CHAVES, 2009). Nesse sentido a identificacdo de Diagndsticos
de Enfermagem (DE) constitui-se em um no julgamento clinico do enfermeiro e
conhecimento técnico-cientifico do profissional (NANDA-I, 2013; SAMPAIO, 2011). Tém

como objetivo descrever o conjunto de sinais e sintomas (caracteristicas definidoras) que
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indicam um problema de saude real ou potencial que pode ser identificado ou solucionado

pelo enfermeiro, durante o atendimento em Pds-operatorio (CHAVES, 2009).

A identificacdo dos diagnosticos de enfermagem é essencial, pois s@o a partir deles
que sera tracado o um plano de intervenc@es para alcancar os objetivos propostos pela equipe
e atender da melhor forma as necessidades dos usuérios. A NANDA-I tem colaborado para o
desenvolvimento e aperfeicoamento dos diagnosticos de enfermagem e de um sistema para
classifica-los em uma taxonomia, ela auxilia na hora de tomada da decis&o refletindo assim no

atendimento ao usuario no pds-operatorio imediato (NANDA-I, 2010/2014).

A utilizacdo da linguagem padronizada contribui para favorecer a avalia¢do acurada, a
comunicacdo efetiva entre a equipe de enfermagem e demais membros da equipe de salde.
Identificar os DE para cada paciente. Baseada nas defini¢des de diagnostico de enfermagem
de Shoemaker, Roy e Gordon, a NANDA-I aprovou em 1990, em sua IX Conferéncia, a
seguinte definicdo: permite a organizacdo de um plano de cuidados com foco nas

especificidades de cuidado de cada paciente.

Diagnostico de enfermagem é o julgamento clinico das respostas do
individuo, familia ou da comunidade aos processos vitais ou aos
problemas de saude atuais ou potenciais, 0s quais fornecem a base para
a selecdo das intervencdes de enfermagem, para atingir resultados pelos

quais o enfermeiro é responsavel (FARIAS et. al., 1990, p.25).

O sistema de classificacdo da NANDA-I se constitui um sistema de classificacdo da
pratica de enfermagem, sendo que todos estdo incluidos em uma fase do processo de

enfermagem.

4.5. Intervencdes de Enfermagem no pds-operatorio imediato

As intervencdes de enfermagem no pos-operatdrio imediato sdo desenvolvidas através
do planejamento de estratégias que priorizam prevenir ou miniminaz futuros problemas ao
paciente sendo organizadas no sentido de construir uma linguagem padronizada, pode ser:
assisténcia direta (focalizando o paciente) ou indireta (no cuidado integral) que contribui para
a melhoria da situacdo clinica do paciente é baseada nas necessidades fisiologicas e
psicossociais (BULECHEK, 2010, GUIMARAES, BARROS, 2001).
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As intervencOes de enfermagem sdo realizadas a partir dos diagndsticos encontrados,

possibilitando que todo o processo de enfermagem esteja com embasamento técnico

cientifico, dando autonomia para que possa desenvolver um trabalho que atinja os objetivos

proposto para cada usuario, tornando esse processo eficaz, segundo BULECHEK;

McCLOSKEY (1996)

Intervencdo de enfermagem trata-se de uma acdo autbnoma da
enfermeira, baseada em regras cientifica que sdo executadas
para beneficiar o cliente, seguindo o caminho predito pelo
diagnostico de enfermagem com o estabelecimento de metas a
serem alcancadas. Para as autoras, intervengdes constituem-se
em tratamentos para o0s diagndsticos de enfermagem
(MCCLOSKEY, BULECHEK, 1996).

A implementacdo dos cuidados e intervencdes individualizados, contribui para a

melhora clinica e um menor tempo de internacdo evitado futuras complicacdes. Portanto o

papel da enfermagem é considerado muito importante o Pds-Operatério Imediato, pois ele

esta voltado para a assisténcia humanizada visando sempre o beneficio do paciente e a

qualificacdo no atendimento individualizado e humanizado.
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S. METODOLOGIA

5.1. Tipos de estudo
Este estudo constitui-se em uma Revisdo Integrativa de Literatura utilizando-se o

modelo proposto por Mendes, Silveira e Galvao (2008).

5.2.  Revisao Integrativa

A revisdo integrativa de literatura € um método de revisdo mais amplo, que ira
permitir incluir literatura tedrica e empirica bem como estudos com diferentes abordagens
metodologias (quantitativa e qualitativa). Este método tem como principal finalidade reunir e
sintetizar os estudos realizados sobre um determinado assunto, construindo uma concluséo, a
partir dos resultados evidenciados em cada estudo, mas que investiguem problemas idénticos
ou similares. Através da construcdo de analise constituidas a partir de seis etapas, a fim de

obter um melhor entendimento sobre a tematica baseado em estudos anteriores.

Revisdo de literatura permite gerar uma fonte de conhecimento atual sobre os
diagnosticos e intervencdes de enfermagem sendo valido para ser trabalhado na pratica de
enfermagem em SRPA. A revisdo integrativa seguiu padrdes metodoldgicos, os quais
possibilitaram identificar os diagnésticos presentes na literatura, ofertando subsidios para

identificacdo de diagndsticos de enfermagem em ambiente clinico real posteriormente.

“Além disso”, a revisdo integrativa ‘“proporciona aos
profissionais de saude dados relevantes de um determinado
assunto, em diferentes lugares e momentos, mantendo-0s
atualizados e facilitando as mudangas na prética clinica como
consequéncia da pesquisa” (MENDES, 2004).

5.3. Etapas da Reviséo Integrativa da Literatura

5.3.1 Primeira etapa: identificacdo do tema e selecdo da hipotese ou questdo de pesquisa

para a elaboracéo da reviséo integrativa

O processo de elaboragédo da revisdo integrativa se inicia com a definicdo de
um problema e a formulacdo de uma hipdtese ou questdo de pesquisa que apresente relevancia
para a saude e enfermagem, Elaborar uma revisdo integrativa exige tempo e esforgo
consideravel do revisor. Assim, a escolha de um tema que desperte o interesse do revisor

torna este processo mais encorajador, outro aspecto apontado consiste na escolha de um
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problema vivenciado na pratica clinica. Os estudiosos consideram a primeira etapa como
norteadora para a conducdo de uma revisdo integrativa bem elaborada. Essa construcdo deve
estar relacionada a um raciocinio tedrico e deve incluir definicbes ja aprendidas pelo
pesquisador. O assunto deve ser definido de maneira clara e especifica, sendo que a
objetividade inicial predispde todo o processo a uma andlise direcionada e completa, com
conclusdes de facil identificacdo e aplicabilidade. Nesse estudo as questdes a serem revisadas
nos artigos sdo os Diagnosticos e Intervencdes de Enfermagem em pacientes na sala de
recuperacio pos-anestésica (MENDES, SILVEIRA, GALVAO, 2008).

A tematica utilizada neste estudo refere-se aos diagnésticos de enfermagem e
possiveis intervencdes de enfermagem realizada para pacientes em pds-operatorio imediato.
Dessa forma, construiu-se questdo norteadora: Quais diagnosticos de enfermagem estdo
descritos na literatura para pacientes em pés-operatédrio imediato?

O estudo utilizou artigos do periodo de 2003 a 2016, no idioma portugués, nas bases
de dados SCIELO (Scientific Electronic Library Online), LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), utilizando os descritores: Enfermagem,
Diagnosticos de enfermagem, Sala de Recuperacdo e intervencdes de enfermagem.

5.3.2 Segunda etapa: estabelecimento de critérios para inclusdo e exclusdo de estudos/

amostragem ou busca na literatura

Esta etapa esta intimamente atrelada a anterior, uma vez que a abrangéncia do assunto
a ser estudado determina o procedimento de amostragem. Serdo excluidos: manuais,
periodicos e livros (MENDES, SILVEIRA, GALVAO, 2008).

Dessa foram, os critérios usados para inclusao foram:

e Artigos que indexados nos bancos de dados LILACS e SCIELO.

e Artigos publicados no periodo de 2003 a 2016;

e Abordar os diagndsticos de enfermagem para pacientes em sala de recuperacao pos-
anestésica, em estudos originais realizados em ambientes clinicos.

e Texto completo disponivel online nas bases de dados selecionadas.

Enquanto que os critérios de exclusdo foram:



29

e Livros, capitulos de livros, artigos de reflexdo, e Manuais.

5.3.3 Terceira etapa: definicdo das informacdes a serem extraidas dos estudos

selecionados/ categorizacédo dos estudos

Esta etapa consiste na definicdo das informacdes a serem extraidas dos estudos
selecionados, utilizando um instrumento para reunir e sintetizar as informacdes-chave. O
objetivo nesta etapa é organizar e sumarizar as informacdes de maneira concisa, formando um
banco de dados de facil acesso e, manejo (MENDES, SILVEIRA, GALVAO 2008).

Dessa forma, foi elaborado um instrumento (APENDICE 1), adaptado de Dalmolin
(2009), para caracterizacdo dos estudos selecionados considerando, informagdes sumarias
sobre a publicacdo, formacéo profissional dos autores, categoria e subcategoria do estudo e
ficha para a coleta de dados dos estudos selecionados. Os artigos foram identificados pela

letra maiuscula “A”.

5.3.4 Quarta etapa: avaliacdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa

Esta etapa € equivalente a analise dos dados em uma pesquisa convencional, na qual
ha o emprego de ferramentas apropriadas. A analise deve ser realizada de forma critica,
procurando explicacBes para os resultados diferentes ou conflitantes nos diferentes estudos.
Tais abordagens apresentam vantagens e desvantagens, sendo a escolha da mais adequada
uma tarefa ardua do revisor que deve procurar avaliar os resultados de maneira imparcial,
buscando explicacbes em cada estudo para as variagdes nos resultados encontrados
(MENDES, SILVEIRA, GALVAO 2008). Nesta etapa foi realizada a leitura e analise dos
materiais, de maneira a obter uma melhor compreensao dos resultados. Estes materiais foram

discutidos e analisados por duas revisoras.

5.3.5 Quinta etapa: interpretacéo dos resultados

Esta etapa corresponde a fase de discussdo dos principais resultados na pesquisa
convencional. Devido a ampla revisdo conduzida, é possivel identificar fatores que afetam a

politica e os cuidados de enfermagem (pratica clinica). A identificacdo de lacunas permite que
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0 revisor aponte sugestdes pertinentes para futuras pesquisas direcionadas para a melhoria da
assisténcia a salde (MENDES, SILVEIRA, GALVAO 2008). Assim, foi realizada a
discussdao e analise dos principais resultados obtidos na pesquisa e a identificacdo de
conclus@es e implicagdes resultantes da revisdo integrativa. A analise foi realizada por meio
de consonancia e dissonéncia, o que culminou com a identificacdo dos DE e intervencdes de

enfermagem para pacientes em sala de recuperacdo pds-anestésica.
5.3.6 Sexta etapa: apresentacdo da revisao/sintese do conhecimento

A revisdo integrativa deve incluir informag6es suficientes que permitam ao leitor
avaliar a pertinéncia dos procedimentos empregados na elaboracdo da revisdo, os aspectos
relativos ao topico abordado e o detalhamento dos estudos incluidos. Esta etapa consiste na
elaboracdo do documento que deve contemplar a descricao das etapas percorridas pelo revisor
e 0s principais resultados evidenciados da analise dos artigos incluidos. E um trabalho de
extrema importancia ja que produz impacto devido ao acumulo do conhecimento existente
sobre a tematica pesquisada (MENDES, SILVEIRA, GALVAO 2004). Dessa forma, ao
finalizar este estudo, este foi apresentado seguindo modelo de relatdrio, com a caracterizacdo

dos resultados, analise e discussao dos dados, e consideracdes finais.
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6. RESULTADOS

6.1. Caracterizacdo dos resultados
A coleta dos dados foi realizada de abril a maio de 2016, sendo utilizados os seguintes
descritores: Enfermagem, Diagnosticos de enfermagem e Intervengdes de enfermagem e Sala

de recuperacéo.

Foram identificados nas bases de dados LILACS e SCIELO 96 artigos desses 07

foram incluidos.

Em relacdo as publicacdes, observou-se que todos os artigos utilizaram a taxonomia
NANDA-1 como classificacdo de enfermagem para identificacdo dos diagndsticos de
enfermagem. E a classificacdo de Intervencbes de Enfermagem (NIC) para apresentar as
IntervencGes de Enfermagem realizadas para pacientes em sala de recuperagdo pos-anestésica.

Ao analisar a categoria dos autores dos artigos, identificou-se que todos eram

enfermeiros.

Todos os artigos se tratavam de estudos originais com abordagem descritiva/

qualitativa.

A seguir, o quadro 01 apresenta as bases de dados, descritores, quantidade de artigos

encontrados conforme critérios de inclusao e excluséo.

Quadro 01. Representacdo da pesquisa

Bases de | Descritores N° de artigos | Incluidos Excluidos
dados encontrados
LILACS Enfermagem e |20 01 19
Diagnosticos de
Enfermagem
Sala de recuperacdo e | 15 01 14
Intervencdes de
enfermagem
Diagnosticos de | 14 00 14
Enfermagem e
intervencdes de
enfermagem
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SCIELO Intervencdes de | 17 02 15
Enfermagem e
Sala de Recuperacéo
Enfermagem e |12 02 10
Diagnosticos de
Enfermagem
Diagnosticos de | 18 01 17
Enfermagem e
intervencdes de
enfermagem

Na base de dados LILACS utilizando os descritores, Enfermagem e Diagnosticos de
enfermagem, foram encontrados 20 artigos, destes 14 foram excluidos por apresentarem
publicacGes anteriores ao ano 2000, 04 por ndo apresentarem a tematica em estudo e um (01)
por ndo estar disponivel no formato de texto na integra disponivel on line. Nessa mesma base
de dados utilizando-se como descritores de assunto: Sala de recuperacdo e intervencoes de
enfermagem foram encontrados 15 artigos, incluido um (01) artigo e excluidos 14 por ndo se

tratar de estudos originais realizados em ambientes clinicos e sim revisdo de literatura.

Ainda na base de dados LILACS utilizando como descritores de assunto Diagndsticos
de Enfermagem e intervencdes de enfermagem foram encontrados 14 artigos, sendo 14
excluidos por ndo se tratar de estudos originais realizados em ambientes clinicos, e sim de

artigos de reflexao.

Na base de dados SCIELO utilizando os descritores de assunto Diagnosticos de
enfermagem e Intervencdes de enfermagem foram encontrados 18 artigos, sendo incluido 01
artigo e excluidos 08 por serem anteriores a 2000, e 09 por ndo se tratar de estudos originais

realizados em ambientes clinicos e sim artigos de reflexdo,.

Ainda na base de dados SCIELO utilizando-se os descritores de assunto Intervencoes
de Enfermagem e Sala de Recuperacdo, foram encontrados 17 artigos, sendo incluidos dois
(02) artigos e excluidos 15 por ndo se tratar de estudos originais realizados em ambientes

clinicos e sim artigos de reflexao.

Na mesma base de dados com os descritores de assunto Enfermagem e Diagnosticos

de Enfermagem foram encontrados 12 artigos, incluidos dois (02) artigos e excluidos 08 por
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serem anteriores ao ano 2000 e dois (02) por ndo se tratar de estudos originais realizados em

ambientes clinicos, e sim de artigos de reflexao.

Quadro 02. Artigos selecionados

Basesde |N do | Artigo Ano
Dados codigo
SCIELO | Al As intervencdes do enfermeiro e as complicacbes em sala de | 2009
recuperacdo pos-anestésica.
A2 Diagnosticos de enfermagem em pacientes no periodo pos- | 2010
operatdrio de cirurgias cardiacas
A3 Transplante hepatico: intervencGes de enfermagem no pds- | 2010
operatorio
A4 Diagndsticos, intervengdes e resultados de enfermagem no pos- | 2013
operatorio de cirurgia bariatrica.
A5 Diagnosticos de enfermagem de pacientes no periodo | 2003
transoperatdrio de cirurgia cardiaca
LILACS | A6 A assisténcia de enfermagem ao paciente submetido a artroplastia | 2013
total de quadril e a importancia dos cuidados no periodo poés-
operatorio
A7 Diagnosticos de enfermagem do paciente no periodo pos- | 2000
operatdrio imediato
Quadro 03. Autores e referencias dos artigos e formacéo académica dos autores.
Autores/referencias Formacéo
Popov DCS, Peniche ACG. As intervencGes do enfermeiro e 1. Mestre em
as complicacbes em sala de recuperacdo pds-anestesica. Enfermagem;
Revista Escola de Enfermagem USP. 2009 2. Enfermeira
Professora
Pivoto FL, Lunardi WDF, Santos SSC, Almeida MA, 1. Mestrando;
Silveira RS. Diagndsticos de enfermagem em pacientes no 2. Mestre em
periodo pos-operatério de cirurgias cardiacas.Acta Paul Enfermagem;
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Enferm 2010;23(5):665-70.

Doutor em
Enfermagem;
Doutora em
Enfermagem;
Doutora em
Enfermagem.

Oliveira, L.F, Gonzaga, R.A.M, Giaretta, V.M.A, Sant’Anna,
A.L.G.G. Transplante hepético: intervencdes de enfermagem
no poés-operatorio. XV Encontro Latino Americano de
Iniciacdo Cientifica, XI Encontro Latino Americano de Pos-
Graduagdo e V Encontro Latino Americano de Iniciacdo
Cientifica Janior - Universidade do Vale do Paraiba, 2010.

Pds Graduacdo em
enfermagem;
Enfermeiro

Graduado;

. Académico de

Enfermagem;

. Académico de

Enfermagem.

Moreira RAN, Barros LM, Rodrigues AB, Caetano JA.
Diagnosticos, intervengdes e resultados de enfermagem no
pos-operatério de cirurgia bariatrica. Rev Rene. 2013;
14(5):960-70.

Enfermeira, Mestre
em Enfermagem;
Enfermeira,
Mestranda;
Enfermeira,
Professora.
Enfermeira,

Professora.

Galdeano LE, Rossi LA, Nobre LF, Ignacio DS. Diagnosticos
de enfermagem de pacientes no periodo transoperatorio de
cirurgia cardiaca. Rev Latino-am Enfermagem 2003 marco-
abril; 11(2):199-206.

Mestre em
Enfermagem,
Professor Assistente;
Professor

Associado;

. Aluna do Curso de

Especializagdo em

Cardiologia.
Soares AB, Silva AM, Silva GD, Siqueira ICGL, Pamponet J, Enfermeira
Cruz MP, et al. A assisténcia de enfermagem ao paciente Professora;

submetido a artroplastia total de quadril e a importancia dos
cuidados no periodo poés-operatério. Sdo Paulo: Revista

. Académica do Curso

de Enfermagem;
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Recien. 2013; 3(7): 11-18 3. Académica do Curso
de Enfermagem;

4. Académica do Curso
de Enfermagem;

5. Académica do Curso

de Enfermagem.

Rossi LA, Torrati FG, Carvalho EC, Manfrim A, Silva DF. 1. Doutora em

Diagnosticos de Enfermagem do paciente no periodo pos- Enfermagem;

operatorio imediato. Rev.Esc. Enf. USP, v. 34, n. 2, p. 154- 2. Enfermeira;

64, jun. 2000. 3. Enfermeira,
Professora;

4. Enfermeira;

5. Enfermeira.

A partir da analise dos dados identificou-se 45 Diagndsticos de Enfermagem (DE)
para pacientes em SRPA, em p6s-operatorio imediato. Todos os DE foram da Classificacdo da
NANDA-I, edi¢Bes 1994 a 2015. Foram identificados DE em 07 dominios da NANDA-I, os
quais foram: Dominio 2: Nutricdo, Dominio 3: Eliminacdo e Troca, Dominio 4: Atividade e
Repouso . N&o se identificaram DE nos dominios: Dominio 1 Promocéo da satde; Dominio 6
Autopercepcdo; Dominio 7 Papéis e relacionamentos; Dominio 8 Sexualidade; Dominio 10
Principios da vida; e Dominio 13 Crescimento/desenvolvimento. No entanto, os 06 DE mais
frequentes estavam presentes nos dominios Dominio 4 Atividade/repouso e Dominio 11
Seguranca/protecéo; da Classificacdo da NANDA-I.

No Dominio 2: Nutricdo foram identificados os diagnésticos: Volume de liquidos
deficiente (00027); Risco para Déficit de Volume de Liquidos (00028); Volume excessivo de
liquidos (00026); Volume de liquidos deficiente (00027); Nutricdo desequilibrada: menos do
que as necessidades corporais (00002); Risco de Desequilibrio do Volume de Liquidos
(00025).

No Dominio 3: Eliminagdo e Troca foram identificados os DE Eliminagdo Urinaria
Prejudicada (00016); Troca de Gases Prejudicada (00030).

No Dominio 4: Atividade e Repouso, foram identificados os DE Débito Cardiaco
Diminuido (00029); Déficit do autocuidado; Déficit no autocuidado para alimentagdo

(00102); Deficit no autocuidado para banho (00108); Déficit no autocuidado para higiene
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intima (00110); Déficit no autocuidado para vestir-se (00109); Deambulagdo prejudicada
(00088); Insdnia (00095); Intolerancia a atividade (00092); Mobilidade Fisica Prejudicada
(00085); Padrdo Respiratorio Ineficaz (00032); Perfusdo tissular periférica ineficaz (00204);
Risco de perfusdo renal ineficaz (00203); Risco de Perfusdo Tissular Cardiaca Diminuida
(00200); Risco de perfuséo tissular periférica ineficaz (00228); Padrdo de sono prejudicado
(00198); Risco de Perfusdo Renal Ineficaz (00203).

No Dominio 5: Percepcado e cogni¢do foram identificados os DE Comunicacdo Verbal
Prejudicada (00051); Confusdo aguda (00128).

No Dominio 11: seguranca e protecdo os DE identificados Ansiedade (00146); Medo
(00148), os quais pertencem ao Dominio 9: Enfrentamento/tolerancia ao estresse.
Desobstrucio Ineficaz das Vias Areas (00031); Hipotermia (00007); Integridade da Pele
Prejudicada (00046); Integridade tissular prejudicada (00044); Mucosa oral prejudicada
(00045); Risco para Infeccdo (00004); Risco de desequilibrio da temperatura corporal (00005)
Integridade da pele prejudicada (00046); Risco de sangramento (00206); Risco de trauma
vascular (00213); Risco de quedas (00155); Risco para aspiracdo (00039); Risco de lesdo por
posicionamento perioperatério (00087); Risco de disfuncéo neurovascular periférica (00086),

Dominio 12: Conforto observou-se a presenca dos DE Dor Aguda (00132) e Nauseas
(00134).

Todos os diagnosticos encontrados foram da Classificagdo da NANDA-I (2012).
Sendo que apenas um do livro edicdo 1994 e um da edi¢do 2009-2011, sdo eles: Risco para
injuria (NANDA, 1994) e Risco de sindrome do estresse por mudanca (NANDA-I 2011).

A seguir, no quadro 04 apresentam-se os diagndsticos de enfermagem identificados de

acordo com sua presenca nos artigos que compuseram o universo deste estudo.

Quadro 04. Relagdo dos diagnosticos de enfermagem encontrados nos artigos que

compuseram 0 universo deste estudo.

Artigos Diagnosticos

Al e Dor Aguda;
e Hipotermia;
o Nauseas;

¢ Risco de Sangramento;

A2 e Risco para Infeccéo;
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Integridade da Pele Prejudicada;

Mobilidade Fisica Prejudicada;

InsOnia;

Ansiedade;

Desobstrucio Ineficaz das Vias Areas;

Dor Aguda;

Troca de Gases Prejudicada;

Comunicacédo Verbal Prejudicada;

Risco de Desequilibrio do Volume de Liquidos;
Risco de desequilibrio da temperatura Corporal;
Dor.

A3

Troca de gases prejudicada;

Padrdo respiratorio ineficaz;

Perfusdo tissular periférica ineficaz;

Perfusdo tissular ineficaz renal;

Integridade da pele prejudicada;

Risco de Infecgéo;

Risco de desequilibrio na temperatura corporal;
Mucosa oral prejudicada;

Dor aguda;

Nutri¢do desequilibrada menos do que as necessidades corporais;

Confuséo aguda;

Volume excessivo de liquidos;

Volume de liquidos deficiente;

Padrdo do sono perturbado;

Déficit do autocuidado;

Deambulagéo prejudicada;

Risco de sindrome do estresse por mudanca;

Intolerancia a atividade;

Conhecimento deficiente quanto aos cuidados pos-transplante;

Ad

Débito Cardiaco Diminuido;
Padrdo Respiratorio Ineficaz;

Intolerancia a Atividade;
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Risco de Perfusdo Tissular Cardiaca Diminuida;
Risco de Perfusao Renal Ineficaz;

Perfuséo Tissular Periférica Ineficaz.

A5

Risco de infeccdo;

Risco para desequilibrio no volume de liquidos;
Troca de gases prejudicada;

Risco para aspiracéo;

Integridade da pele prejudicada;

Risco para disfuncao neurovascular periférica;
Risco para lesdo perioperatoria de posicionamento;
Risco de desequilibrio da temperatura corporal;
Ansiedade;

Hipotermia.

A6

Ansiedade;

Deambulacdo prejudicada;

Risco de infeccdo;

Integridade da pele prejudicada;

Integridade tissular prejudicada;

Risco de lesdo por posicionamento perioperatorio;
Risco de disfuncdo neurovascular periférica;
Risco de quedas;

Risco de trauma vascular;

Risco de desequilibrio na temperatura corporal,
Dor aguda;

Déficit no autocuidado;

Risco de sangramento.

A7

Risco para Injuria;

Risco para Infeccdo;

Risco para Aspiragao;

Integridade da Tissular Prejudicada;
Mobilidade Fisica Prejudicada;
Hipotermia;

Dor;
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e Padrdo Respiratorio Ineficaz;

e Risco para Alteracdo na Perfusdo Tissular;
e Integridade da Pele Prejudicada;

e Débito Cardiaco Diminuido;

e Medo;

e Déficit de Volume de Liquidos;

e Risco para Déficit de Volume de Liquidos;

e Alteracdo na Eliminacdo Urinaria

Os dominios que mais apresentaram disfunces na amostra de artigos que
compuseram o universo deste estudo estavam nos dominios D2: Nutricdo, D4: Atividade e

repouso e D11: Seguranca e protecao.

Quadro 05. Diagnosticos de Enfermagem organizados conforme os Dominios da NANDA-I
(2014).

Dominios NANDA-I Diagnosticos NANDA-I (codigo internacional)

Dominio 2: Nutricéo e Volume de liquidos deficiente (00027)

e Risco para Déficit de Volume de Liquidos (00028)

e Volume excessivo de liquidos (00026)

e Volume de liquidos deficiente (00027)

e Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades
corporais (00002)

e Risco de Desequilibrio do Volume de Liquidos (00025)

Dominio3: Eliminacéo e e Eliminacdo Urinaria Prejudicada (00016)

troca e Troca de Gases Prejudicada (00030)

Dominio 4: Atividade e e Débito Cardiaco Diminuido (00029)

Repouso e Déficit do autocuidado:

e Déficit no autocuidado para alimentacdo (00102)

e Déficit no autocuidado para banho (00108)

e Déficit no autocuidado para higiene intima (00110)

e Déficit no autocuidado para vestir-se (00109)

e Deambulacdo prejudicada (00088)
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Ins6nia (00095)

Intoleréncia a atividade (00092)

Mobilidade Fisica Prejudicada (00085)

Padréo Respiratério Ineficaz (00032)

Perfusdo tissular periférica ineficaz (00204)

Risco de perfuséo renal ineficaz (00203)

Risco de Perfusdo Tissular Cardiaca Diminuida (00200)
Risco de perfuséo tissular periférica ineficaz (00228)
Padréo de sono prejudicado (00198)

Risco de Perfusdo Renal Ineficaz (00203)

Dominio 5: Percepcéo e

Comunicagédo Verbal Prejudicada (00051)

cognicao Confusdo aguda (00128)

Conhecimento deficiente (00126)
Dominio 9: Ansiedade (00146)
Enfrentamento e Medo (00148)

tolerancia ao estresse

Dominio 11: seguranca e

protecao

Desobstrucéo Ineficaz das Vias Areas (00031)
Hipotermia (00006)

Integridade da Pele Prejudicada (00046)

Integridade tissular prejudicada (00044)

Mucosa oral prejudicada (00045)

Risco para Infeccdo (00004)

Risco de desequilibrio da temperatura corporal (00005)
Integridade da pele prejudicada (00046)

Risco de sangramento (00206)

Risco de trauma vascular (00213)

Risco de quedas (00155)

Risco para aspiracéo (00039)

Risco de lesdo por posicionamento perioperatorio
(00087)

Risco de disfungédo neurovascular periférica (00086)

Dominio 12: Conforto

Dor Aguda (00132)
Nauseas (00134)
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As intervencdes identificadas foram da Classificacdo de Intervencdes de Enfermagem
(DOCHETERMAN, BULECHEK, 2010). Estes resultados estdo descritos no quadro a

sequir.

Quadro 06. Intervencdes de Enfermagem da Classificacdo de Intervencdes de Enfermagem
(NIC), 2010.

Dominio Diagnosticos Intervencbes
NANDA-I
D11 Risco de Infecgdo e Ultilizar técnicas assépticas;

e Verificar esterilidade de todos os
itens manufaturados;

e Avaliar sinais de infeccdo/sinais
flogisticos (dor, calor, edema);

e Examinar a pele quanto a lesdes ou
irritagdes, sinais de infeccdo;

e Aplicar curativos estéreis;

e Interpretacdo de dados laboratoriais;

e Administrar/monitorar antibioticos e
imunizagao como profilaxia,
conforme prescricdo médica;

e Monitorar quanto a elevacdo da
temperatura a cada 06 horas;

e Observados quanto a permeabilidade,
coloracéo da pele e temperatura.

D12 Dor Aguda e Avaliar os sinais vitais, observando
taquicardia, hipertensdo e aumento
da respiracéo;

e Controle da dor;

e Controle da sedacgéo e
medicamentos;

e Massagem simples;
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Posicionamento do paciente;
Administrar analgésicos conforme
prescrigdo medica;

Avaliar a resposta da medicacdo ao

alivio da dor;

D11

Risco de desequilibrio

temperatura corporal

da

Monitorar a temperatura;
Controle de infec¢éo;
Monitorizacao de sinais vitais;
Controle hidrico;

Controle do ambiente;

Tratamento da febre;

D4

Padrdo Repertdrio Ineficaz

Manter as vias aéreas do paciente
desobstruidas pela elevacdo da
cabeceira;

Auscultar os sons respiratorios;
Observar frequéncia e a profundidade
respiratorias, expansao do torax, uso
de mdsculos acessorios, retracdo ou
dilatacdo das narinas, cor da pele;
Observar o fluxo de ar;

Monitorar 0S sinais vitais

continuamente.

D4

Débito Cardiaco Diminuido

Avaliar a pressdo arterial e a
frequéncia cardiaca, comparando
com os resultados pré-operatorios;
Avaliar a coloracdo e a umidade da
pele;

Avaliar os pulsos periféricos e o
tempo de enchimento capilar
Monitorizar/registrar arritmias
cardiacas;

Realizar controle hidrico; Controle

de liquidos/eletrdlitos:
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Avaliar indicadores de
sobrecarga/retencao hidrica;

Avaliar localizacdo e extensdo do
edema;

Monitorar sédio para hiponatremia
dilucional;

Controlar os sinais vitais. —
Monitorar presenca de dispneia,

ortopneia, taquipneia.

D4 Déficit do Assisténcia no autocuidado para
autocuidado/Deambulacéo banho, alimentacdo, higiene oral,
prejudicada vestir-se;
D4 Intoleréncia a atividade Organizar atividades fisicas;
Cuidado com o repouso no leito;
Colocar colchdo piramidal ou outro
apropriado;
Monitorar a condi¢do da pele; Virar
paciente, no minimo, a cada duas
horas;
Aplicar meias antiembolicas;
Verificar saturacdo de oxigénio;
D4 Perfusao tissular ineficaz: renal Controlar a hemorragia;
Monitorar sinais vitais, 0 estado
mental e a eliminagdo urinaria;
Posicionar para uma perfuséo
excelente;
Monitorar a oximetria de pulso;
Administrar:  oxigénio e/ ou
ventilagdo mecanica, liquidos
intravenosos cristaloides e coloides
conforme prescricdo médica;
Monitorar fungéo renal

D9 Ansiedade Explicar ao paciente detalhadamente
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as técnicas e procedimentos a serem
feitos;

Orienta-lo quanto aos cuidados pds-
operatorio;

Se necessario pedir que ele repita tais

orientacoes;

D5

Confuséo Aguda

Monitorizacdo dos sinais vitais;
Monitorizacao neuroldgica;
Controle de alucinagdes;
Controle de delirio;

Controle da hipo e hiperglicemia;
Controle do ambiente: seguranca;
Precaucdes contra convulsoes;
Prevencao de quedas;

Controle &cido-basico.
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7. DISCUSSAO

A partir da analise dos artigos verificaram-se 45 Diagndsticos de Enfermagem (DE)
para pacientes em SRPA, e 62 Intervencdes de enfermagem. Os 45 DE identificados estdo
distribuidos nos dominios: Dominio 2: Nutricdo; Dominio 3: Eliminag&o e troca; Dominio 4:
Atividade e Repouso; Dominio 5: Percepcdo/cognicdo; Dominio 9: Enfrentamento e
tolerancia ao estresse; Dominio 11: seguranca/protecdo Dominio 12: Conforto da NANDA-I
(2012). Esses dominios apontam disfuncdes presentes em pacientes em pds-operatorio
imediato. Todavia destacam-se nesta discussdo os diagnosticos contidos nos dominios que
mais apresentaram disfuncbes, os quais foram D2: Nutricdo; Dominio; D4: Atividade e
repouso e D11: Seguranca e protecdo. Para esses diagndsticos destacam-se também as
intervencdes de enfermagem identificadas de acordo com a classificacdo de intervencdes de
enfermagem (NIC) (DOCHETERMAN, BULECHEK, 2010).

Desse modo observa-se que alteracdes nesses padrdes (dominios) levam as disfuncdes
mais comuns para pacientes em pos-operatorio imediato, sendo que apareceram em mais de
um dos artigos selecionados para o universo deste estudo (Al, A2, A3, A4, A5, A6, A7). A
faixa etaria dos pacientes do universo deste estudo foi entre 18 e 80 anos (Al, A2, A3, A4,
A5, A6, AT7).

No dominio D4: Atividade e repouso, que tem como definicdo a producéo,
conservagdo, gasto ou equilibrio de recursos energeéticos, esse dominio esta relacionado ao
sono e repouso, atividade e exercicio, equilibrio de energia, respostas cardiovasculares,
pulmonares e autocuidado; identificou-se a presenca dos DE Padrdo Respiratério Ineficaz,
Débito Cardiaco Diminuido, Deambulacdo prejudicada, Perfusdo tissular ineficaz Renal.

Esses resultados s&o semelhantes aos do estudo conduzido por Ferreira et.al. (2016).

O DE Padrdo Respiratorio Ineficaz (A3, A4, A7) pode ser observado em pacientes que
necessitam de utilizacdo de tubo traqueal e caracteriza-se por alteragcbes na profundidade
respiratoria, bradpnéia, dispneia, fase de expiragdo prolongada, pressdo inspiratoria e
expiratéria diminuida, taquipneia, uso da musculatura acessoria para respirar, ventilagdo-
minuto diminuida, relacionado a fadiga da musculatura respiratéria, lesdo neuroldgica,
sedativos, obesidade e posicdo do corpo NANDA-I (2012). SituacOes estas também

observadas na amostra de pacientes dos estudos incluidos nesta reviséo (A3, A4, A7).
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Para o DE Padrdo Respiratorio Ineficaz as intervencdes de enfermagem mais relatadas
nos artigos foram: Manter as vias aéreas do paciente desobstruidas pela elevacdo da cabeceira;
Auscultar os sons respiratorios; Observar frequéncia e a profundidade respiratérias, expansdo
do térax, uso de musculos acessorios, retracdo ou dilatacdo das narinas, cor da pele; Observar
o fluxo de ar; Monitorar os sinais vitais continuamente (A3, A4, A7). Estas intervencoes
contribuem para atencdo ao paciente em pos-operatdrio imediato. Estudos apontam que
pacientes em pos-operatorio imediato podem apresentar dificuldade de manter a respiracdo
espontdnea adequada devido a utilizacdo de medicamentos anestésicos, sedativos e
analgésicos (ATZINGEN et al, 2008 ). Desse modo intervengdes que apontam para avaliacdo
frequente dos sinais clinicos, condi¢des respiratdrias garantem a manutencdo segura das vias
aéreas e sistema respiratério, garantindo seguranca ao paciente (DOCHETERMAN,
BULECHEK, 2010; CASTRO, PENICHE, MENDOZA, COUTO, 2012).

O DE Débito Cardiaco Diminuido (A4, A7) caracteriza-se pela presenca de sinais e
sintomas, como dispneia paroxistica noturna, oliguria, perfusdo periférica prolongada, pulsos
periféricos diminuidos, variacdes nas leituras da pressdo arterial (PA), edema, distensdo de
veia jugular, bradicardia, dispneia, taquicardia relacionado a contratilidade alterada,
frequéncia cardiaca alterada, pré e/ou pos-carga alteradas e volume de ejecdo alterada
NANDA-I (2012). Este diagnostico pode ser observado em pacientes com alteracfes do
sistema cardiaco e cardiovascular, tais como insuficiéncia ventricular esquerda. A avaliacdo
em pacientes com este deve ser cautelosa. As intervencdes realizadas de forma a prevenir um
dano e/ou prejuizo ao paciente, identificadas foram: Avaliar a pressdo arterial e a frequéncia
cardiaca, comparando com os resultados pré-operatorios; Avaliar os pulsos periféricos e o
tempo de enchimento capilar; Monitorizar/registrar arritmias cardiacas; Realizar controle
hidrico; Controle de liquidos/eletrolitos: Avaliar indicadores de sobrecarga/retencéo hidrica;
Avaliar localizacdo e extensdo do edema; Monitorar sodio para hiponatremia dilucional,
Controlar os sinais vitais; Monitorar presenca de dispneia, ortopneia, taquipneia (A4, A7).
Outros estudos reiteram que a implementacdo dessas intervengdes contribuem para a
diminuicdo dos danos, auxiliando na melhora da recuperacdo do paciente (FELIX, SOARES,
NOBREGA, 2012).

O DE Deambulacgéo prejudicada (A3, A6) pode ser identificado em pacientes que nao
podem ou ndo conseguem se movimentar e caracteriza-se pela capacidade prejudicada de
andar em aclive, capacidade prejudicada de andar em declive, capacidade prejudicada de
andar sobre superficies irregulares, capacidade prejudicada de subir e descer calgadas,
capacidade prejudicada de subir escadas e capacidade prejudicada para percorrer as distancia
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necessarias NANDA-I (2012). Pacientes com este DE devem permanecerem sob cuidado
criterioso da equipe de enfermagem e receber auxilio em todas as atividades (GARBIN et al,
2009). Para este diagnostico as intervencdes relatadas foram: Assisténcia no autocuidado para
banho, alimentacdo, higiene oral, vestir-se (A3, A6). Este diagndstico ocorreu em pacientes
em pos-operatorio de cirurgias de transplante, cirurgias cardiacas, cirurgias ortopédicas,
cirurgicas bariatricas entre outras, que impossibilitaram o paciente de deambular. Essas
intervencdes buscam garantir auxilio ao paciente em suas necessidades e demandas de
cuidado (DOCHETERMAN, BULECHEK, 2010). Desenvolver o autocuidado para os
pacientes com dificuldade para deambular é fundamental para estabelecer a autonomia
(OREM, 1991). Também contribui para ofertar seguranca a pessoa e garantir a seguranca

durante em pds-operatorio, bem como reduzir risco de quedas e traumas (GARBIN, 2009).

O DE Risco de perfusdo Renal ineficaz (A3, A4) definido pela diminui¢do na
oxigenacdo, resultando na incapacidade de nutrir os tecidos no nivel capilar, tendo como
caracteristica definidora principal registrada a elevacdo das taxas de uréia e creatinina
sanguineas, estava associado a alta incidéncia de HAS na maioria dos pacientes com este
diagnostico médico (BISCAI, MARQUES, 2010, BARROS, 2009). Na avaliacdo clinica o
enfermeiro podera observar também a presenca de alteracdes clinicas tais como: edema, dor
em extremidades, paresias, pulsos ausentes ou diminuidos, Também se relaciona a presenca
de diabetes melito e sedentarismo; podendo ainda ocorrer risco de redugdo na circulacédo
sanguinea para 0s rins, que pode comprometer a saude (OLIVEIRA, GONZAGA,
GIARETTA, 2010).

As intervencdes identificadas para DE risco de Perfusdo renal ineficaz (A3, A4),
foram relacionadas a necessidade de controlar a hemorragia; Monitorar sinais vitais, o estado
mental e a eliminacdo urinaria; Posicionar para uma perfusdo excelente; Monitorar a
oximetria de pulso; Administrar: oxigénio e/ ou ventilagdo mecanica, liquidos intravenosos
cristaloides e coloides conforme prescricdo medica; Monitorar fungdo renal (A3, A4). Essas

intervencdes também estdo apontadas em estudo conduzido por Oliveira (2007).

No dominio 11: Seguranca e protecdo que € definido como estar livre de perigo, leséo
fisica ou dano ao sistema imunologico, conservagdo contra perdas e protecdo da seguranca e
da auséncia de perigos NANDA-I (2012), os DE identificados foram diagndsticos de risco,
sendo eles: Risco de Infeccdo e Risco de desequilibrio da temperatura corporal. A presenca
desses DE para pacientes em pos-operatorio em sala de recuperacdo aponta para presenca e
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atencdo a lesdo fisica, riscos ambientais, processos defensivos e termorregulacdo, conforme
aponta a NANDA-I (2012).

O diagnoéstico Risco de Infeccdo (A2, A3, A5, A6, A7) ocorre em situaches
relacionadas a procedimentos invasivos, da intervencdo sendo uma resposta do hospedeiro
apos invasdo de patogenos, NANDA-I (2012). Estudos relatam que a incidéncia desse
diagnostico é de 100% em pacientes em pos-operatorio, destacando aqueles em pos-cirirgicos
cardiacos (PEREIRA, SOUZA, TIPPLE, PRADO, 2004). Assim a equipe de enfermagem

deve ficar sempre atenta as técnicas assépticas no manuseio com pacientes com este DE.

As intervencdes de enfermagem para o diagnostico Risco de Infeccdo identificado
foram: Utilizar técnicas assépticas; Avaliar sinais de infecgdo/sinais flogisticos (dor, calor,
edema); Examinar a pele quanto a lesbes ou irritacdes, sinais de infeccdo; Monitorar quanto a
elevacdo da temperatura a cada 06 horas. Essas intervencbes sdo especificas e refletem a
situacdo de vulnerabilidade vivenciada pelo paciente hospitalizado (DOCHETERMAN,
BULECHEK, 2010; PIVOTO, 2010).

O DE Risco de desequilibrio da temperatura corporal (A3, A5, A6), refere-se a
situacdes que envolvem processos fisioldgicos de regulacdo de calor e energia no corpo para
protegé-lo NANDA-I (2012). Situacdo que se relaciona a uso de medicamentos que causam
vasoconstricdo, vasodilatacdo, desidratacdo, extremos de idade e peso, inatividade e sedacdo
NANDA-I (2012). Pacientes em poés-operatério, em sala de recuperacdo tem risco de
desequilibrio na temperatura corporal secundaria a uso de anestésico. O uso de anestésicos
como tiopental halotano e enflurano contribui para a queda de temperatura corporal (POPOV
e PENICHE, 2009). Estudos mostraram que dentre as complicacdes que podem acometer
pacientes em pos-operatorio imediato a hipotermia é uma das que mais ocorrem, podendo ser
reflexo da combinacdo de anestésicos com exposicdo ao ambiente cirargico que é frio,
vasoconstri¢do e tremores (MIYAMOTO, CUNHA, 2003; POPOV, PENICHE, 2009).

Assim, para 0s pacientes que apresentam o DE Risco de desequilibrio da temperatura
corporal, as intervengdes identificadas visaram & manutencdo da estabilizagdo hemodinamica,
sendo que as que as citadas nos estudos foram: Monitorar a temperatura; Controle de

infeccdo; Controle do ambiente; Tratamento da febre (A3, A6).

No dominio 12: Conforto que estd definido como sensacdo de bem-estar ou
tranquilidade mental, fisica ou social, com a classificacdo conforto fisico Conforto ambiental
Conforto social e desenvolvimento, foram identificados em nosso estudo o DE Dor aguda
(A1, A2, A3, A6).



49

O DE Dor Aguda é conceituado como experiéncia sensorial e emocional desagradavel
que surge de lesdo tissular real ou potencial ou descrita em termos desse dano NANDA-I
(2012). Desse modo a dor constitui-se em uma experiéncia subjetiva, porém pode ser relatada
e descrita, bem como pode causar alteragdes comportamentais como mudangas
comportamento de expressdo e de protecdo; e alteragdes fisioldgicas que podem ser
observadas, como alteracGes nos sinais vitais, na pressao arterial, mudancas na frequéncia
respiratoria na frequéncia cardiaca (CARVALHO, RESENDE, 2013; NANDA, 2013).
Estudos destacam que dor é um diagndstico comum no pos-operatorio imediato e pode
resultar da incisdo e da manipulacdo de tecidos e érgdos (ROSSI et.al, 2000). Essas autoras
destacam ainda que este diagnostico € frequente em pos-operatorio imediato, em especial em
pacientes que realizaram cirurgias de grande porte tais cirurgia vascular, cirurgia geral e
neurocirurgia (ROSSI et.al, 2000). Situacdes estas também apontadas no universo de estudos

desta pesquisa.

Destaca-se ainda que em pacientes com dor no pdés-operatério ocorra a reducdo da
movimentacao, estes evita respiracdo profunda, e o sono poder ser interrompido, provocando
desgaste fisico e menor motivacdo para o tratamento (BORGES et.al, 2006). Desse modo a
identificacdo de intervencbes de enfermagem adequadas é fundamental para subsidiar
assisténcia de enfermagem qualificada (DOCHETERMAN, BULECHEK, 2010).

Nesse sentido as intervengdes identificadas para o DE Dor aguda estéo relacionadas a
identificacdo da presenca de dor, alivio e a manutencdo do alivio da dor, as quais foram:
Avaliar os sinais vitais, Observar taquicardia, Observar hipertensdo e aumento da respiracéo;
Controle da dor; Controle da sedacdo e medicamentos; Administrar analgésicos conforme
prescricdo medica; Avaliar a resposta da medicacdo ao alivio da dor (Al, A2, A3, A6, AT7).
Estudos apontam que o controle da dor deve ser realizado como estratégia clinica para
prevencdo de complicacOes e para assegurar o tratamento global do paciente em pos-
operatorio (TEIXEIRA, 2003; BORGES, 2006).

Autores destacam ainda que para pacientes que referem dor no pos-operatéorio
imediato é importante ndo atribuir a dor unicamente & incisdo, mas tentar identificar as
possiveis causas de dor (ROSSI et.al., 2000). Desse modo as intervengdes com foco na
avaliagdo clinica (Avaliar os sinais vitais, Observar taquicardia, Observar hipertenséo e

aumento da respiracao) sao fundamentais para subsidiar este acompanhamento.

As intervencfes Administrar analgésicos conforme prescricdo médica e Avaliar a

resposta da medicacdo ao alivio da dor exigem atencdo da equipe de enfermagem. Embora a
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escolha da droga, da via a ser administrada, e da dose cabe ao médico anestesiologista
prescrever, é de responsabilidade absoluta de a enfermagem administrar, observar e
monitorar/avaliar a resposta do paciente para identificar rapidamente qualquer intercorréncias,
tais como prurido, depressao respiratoria, retencdo urinaria, diminuicdo da motilidade géstrica
e hipotensdo) que possa ocorrer (DOCHETERMAN, BULECHEK, 2010; PALOMBO,
MEDEIRQOS, 2001).

Para os dominios D1: Promocdo da Saude, D6: Autopercepcdo, D7: Papéis e
relacionamentos, D8: Sexualidade, D10: Principios da vida, D13: Crescimento e
desenvolvimento ndo foram identificados DE. A auséncia dos DE nestes dominios pode
indicar auséncia de disfuncfes para os pacientes que compuseram a amostra de pacientes de
cada estudo clinico, os quais compuseram o universo deste estudo. Observa-se também que 0s
D1: Promocdo da Saude, D6: Autopercepcdo, D7: Papéis e relacionamentos, D10: Principios
da vida, D13: Crescimento apontam demandas de cuidado que né&o se relacionam diretamente
a necessidades de cuidado especificas para pacientes em pos-operatorio. Todavia sugere-se

gue novos estudos sejam conduzidos para confirmacdo destes achados.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Verificaram-se 45 Diagnosticos de Enfermagem (DE) para pacientes em SRPA, e 62
Intervencbes de enfermagem. Os 45 DE identificados estdo distribuidos nos dominios:
Dominio 2: Nutricdo; Dominio 3: Eliminagdo e troca; Dominio 4 : Atividade e Repouso;
Dominio 5: Percepcao/cognicdo; Dominio 9: Enfrentamento e tolerancia ao estresse; Dominio
11: seguranca/protecdo Dominio 12: Conforto da NANDA-I (2012). Dos DE que mais
apareceram nos artigos que compuseram o universo deste estudo estavam foram dominios D4:
Atividade e repouso, D11: Seguranca e protecdo e no dominio D12 Conforto NANDA-I
(2012).

Considerando os DE que mais apareceram no universo de artigos deste estudo, as
principais intervencdes identificadas para DE refletem demandas de cuidados especificas as

situagdes clinicas vivenciadas pelos pacientes em pds-operatorio.

Conhecer os DE para pacientes em ambientes clinicos especificos, tais como em sala
de recuperacdo pOs-anestésica e suas demandas de cuidado permitem a enfermagem
proporcionar uma assisténcia baseada em evidéncias, com base no raciocinio clinico.
Contribui para padronizacdo de acdes de enfermagem dentro de uma instituicdo, facilitando a
atuacdo da equipe de enfermagem de forma integrada. Constitui-se em estratégia para oferta
de cuidado individualizado e especializado, proporcionando um tratamento adequado e seguro

a0s usuarios.

Destaca-se que no Brasil a escassez de estudos relacionados a tematica especifica
Diagnostico e Intervencdes de Enfermagem para pacientes em pos-operatério imediato em

sala de recuperacao pos-anestésica.

Contudo destaca-se ainda que os DE sdo pontes de ligacdo entre dados clinicos
coletados e as intervencdes de enfermagem, pois direcionam o atendimento de enfermagem.
Desse modo a identificagdo dos DE e intervencdes de enfermagem para pacientes com
demandas especificas de cuidado contribui para qualificar a avaliacdo clinica realizada pela
equipe de enfermagem, para subsidiar implementacdo de acdes em educacgao permanente nas

instituicOes de saude, bem como para o ensino de enfermagem.
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APENDICE A
Artigo 1 (Al)
Titulo As intervencOes do enfermeiro e as complicacfes em sala de
recuperacdo pos-anestésica.
Formacdo Académica 1. Mestre em Enfermagem;
dos Autores 2. Enfermeira Professora.
Periodico Revista Escola de Enfermagem USP.

Local de realizagdo do
estudo

Instituicdo Hospitalar no municipio de Séo Paulo.

Objetivo

Caracterizar os pacientes em SRPA segundo sexo, idade,
classificacdo de risco anestésico, tipo de cirurgia e anestesia,
tempo de permanéncia na unidade. Identificar quais
complicacdes mais frequentes no periodo de recuperacao pos-
anestésica. Relacionar as intervencdes de enfermagem
realizadas e 0 esquema da jornada de trabalho dos enfermeiros
da SRPA as complicacgdes.

Método

Estudo exploratorio, retrospectivo, descritivo com abordagem
qualitativa.

Caracteristica de | Os dados foram coletados das anotacdes de enfermagem,

Amostra contidas no instrumento de registro validado e utilizado na
SRPA desta instituicdo. Os dados mostraram que a maioria
(222) dos individuos era do sexo masculino (55,4%), com
media de idade de 53,3 anos.

Resultados Verificou-se maior incidéncia de pacientes do sexo masculino

e a comorbidade mais frequente e a HAS. Na SRPA, outros
fatores contribuem para que se estabeleca 0 aumento da
pressdo arterial (PA), que ndo necessariamente ligados a HAS
de base, com a dor, 0 medo de realizar inspiragdes profundas,
curativos oclusivos e a associacdo de farmacos. A incidéncia
de complicagcbes na SRPA esta relacionada as condicOes
clinicas pré-operatéria, a extensdo e tipo de cirurgia, as
complicagBes cirurgicas ou anestésicas. As complicacfes mais
prevalentes na SRPA foram: Dor, nduseas e vomito, agitacdo
e sangramento. O estudo apresentou limitacdo a partir do
momento em que tiveram um unico referencial de coleta de
dados, e por se tratar de um estudo retrospectivo, também
tinhamos o risco de encontrar dados incompletos e
dificuldades na descrigdo das intervencbes de enfermagem,
comprovando que a equipe de enfermagem ainda tem
limitagbes quanto ao registro, demonstrando um grande
desafio pela frente no registro adequado, e sistematizado em
SRPA.
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Artigo 2

(A2)

Titulo

Diagnosticos de enfermagem em pacientes no periodo pds-
operatorio de cirurgias cardiacas.

Formacdo Académica 1. Mestrando;

dos Autores 2. Mestre em Enfermagem;
3. Doutor em Enfermagem;
4. Doutora em Enfermagem;
5. Doutora em Educacéo;
6. Doutora em Enfermagem.

Periodico ACTA Paul Enfermagem.

Local de realizagdo do | Unidade de  Tratamento  Intensivo  Pos-Operatoria

estudo Cardioldgica (UTI-UPO) do Hospital de Cardiologia e
Oncologia Dr. Pedro Bertoni, pertencente ao complexo da
Associacdo de Caridade Santa Casa do Rio Grande
(ACSCRG), Rio Grande do Sul, Brasil.

Objetivo Identificar diagndsticos de enfermagem presentes em
pacientes no periodo pds-operatério de cirurgias cardiacas,
visando a futura implementacdo do processo de enfermagem
na unidade de estudo.

Método Trata-se de um estudo qualitativo, ancorado na pesquisa

convergente assistencial.

Caracteristica

de

11 homens, e as idades situaram-se entre 43 e 78 anos, sendo

Amostra um paciente com idade compreendida entre 41 e 50 anos,
quatro entre 51 e 60 anos, oito entre 61 e 70 anos e sete entre
71 e 80 anos.

Resultados Os procedimentos cirdrgicos a que foram submetidos

incluiram: revascularizacdo do miocardio em 16 dos
pacientes, sendo duas destas acrescidas de endarterectomia da
carotida direita; implante de prétese mitral em dois pacientes,
sendo uma destas acrescida de atriosseptoplastia; implante de
prétese adrtica metalica em um paciente; plastia da valvula
mitral em um paciente; e um paciente foi submetido a
mediastinotomia por complicacdo pos-operatdria. No que se
referem a evolucdo pds-operatéria desses pacientes, na
unidade, um foi a dbito, no 1° dia de pds-operatorio. Quanto a
situacdo de alta da UTI-UPO: trés pacientes receberam alta no
2° dia de pds-operatorio, dez pacientes, no 3° dia, quatro
pacientes, no 4° dia e dois pacientes, no 5° dia de pos-
operatorio. Os dados relevantes levantados na pesquisa
documental permitiram tracar um perfil de necessidades
afetadas manifestas em pacientes pos-cirargicos cardiacos e o
estabelecimento de 15 diagndsticos de enfermagem para
pacientes no periodo pés-operatorio de cirurgias cardiacas,
segundo a classificacdo da Taxonomia Il da NANDAI (2013).
Do total de diagnosticos estabelecidos, 12 foram classificados
como reais, as saber: Troca de Gases Prejudicada;
Desobstrucéo Ineficaz de Vias Aéreas; Comunicacdo Verbal
Prejudicada; Mobilidade no Leito Prejudicada; Integridade da
Pele Prejudicada; Hipotermia; Hipertermia; Deébito Cardiaco
Diminuido; Perfusdo Tissular Renal Ineficaz; Dor Aguda;
Insbnia; Ansiedade, para o0s quais foram estabelecidas
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caracteristicas definidoras e fatores relacionados e os outros
trés: Risco de Infeccdo; Risco de Desequilibrio do Volume de
Liquidos; Risco de Glicemia Instavel, como diagndsticos de
risco e estabelecidos os respectivos fatores de risco.

Artigo 3

(A3)

Titulo

Transplante hepético: intervencdes de enfermagem no pds-
operatorio.

Formagdo Académica

dos Autores

1. Pés Graduagdo em enfermagem;
2. Enfermeiro Graduado;

3. Académico de Enfermagem;

4. Académico de Enfermagem.

Periddico

XV Encontro Latino Americano de Iniciagdo Cientifica, XI
Encontro Latino Americano de P6s-Graduacdo e V Encontro
Latino Americano de Iniciacdo Cientifica Janior -
Universidade do Vale do Paraiba.

Local de realizacdo do

A pesquisa foi realizada na Biblioteca Central da

estudo Universidade do Vale do Paraiba (UNIVAP).

Obijetivo Levantar os principais problemas e diagnosticos de
enfermagem e propor intervengbes de enfermagem aos
pacientes no periodo p6s-operatdrio de transplante hepatico.

Método A pesquisa foi realizada na Biblioteca Central da

Universidade do Vale do Paraiba (UNIVAP), na sala de
informatica, para o acesso dos bancos de dados eletrénicas da
Medical literature and retrieval system on line (Medline), por
intermédio da producéo cientifica desenvolvida na area da
salde da América Latina e Caribe (Pubmed, Lilacs), por
intermédio da Biblioteca Virtual em Salde. Também foram
incluidos artigos de revistas da Biblioteca Central da
UNIVAP e livros do acervo pessoal. Os DeCS utilizados
foram: Transplante hepéatico transplante de figado,
diagnosticos de enfermagem, cuidados de enfermagem e Pés-
Operatorio. Incluiu artigos publicados entre 1997 e 2010, e
exclui aqueles que abordavam as doencgas indicativas para o
transplante.

Caracteristica
Amostra

de

A pesquisa buscou visualizar os problemas de maior
incidéncia, diagnosticos e intervencBes de enfermagem
especificas para o pos-operatério de TH, baseado nos artigos
pesquisados para o desenvolvimento desse trabalho, bem
como o conhecimento dessas autoras da sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem baseado no NANDA e NIC.

Resultados

Para o paciente transplantado ter uma boa recuperacdo e
adaptacdo no poés-operatério, o enfermeiro desempenha
funcbes desde o periodo pré-operatorio, que consistem na
avaliacdo fisica, emocional e social do paciente receptor, para
enfrentar as fases seguintes. No intra-operatorio, a assisténcia
é direcionada para o procedimento anestésico-cirurgico, onde
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procedimentos de grande complexidade e riscos acontecem. A
prevencdo de lesdes na pele e/ou articulacdes, utilizando
posicionamento cirurgico adequado e recursos de protecdo das
estruturas anatémicas, do desequilibrio metabdlico através do
controle hidrico, da temperatura ambiente e com a adeséo as
escalas avaliativas.  (Salviano, 2007; Sasso et al,2003;
Carvalho et al, 2007). Ao término do transplante, o paciente €
encaminhado a unidade de terapia intensiva (UTI), na qual
deverd permanecer por pelo menos uma semana, paraque as
fungdes cardiovascular, pulmonar, renal, neuroldgica e
metabolica sejam monitoradas continuamente (Sasso, et al.
2003; Carvalho, 2007; Smeltzer, et al, 2005). E muito
importante, na admisséo neste setor, uma histéria detalhada do
pré e transoperatério principalmente das intercorréncias assim
como das drogas utilizadas, da reposicdo volémica, das
alteracbes metabdlicas e de coagulacdo e, por fim, uma
descricdo dos tempos cirurgicos com detalhes (Rocha, et al.
2000). Apos a estabilizagdo hemodindmica, ventilatoria e a
constatacdo do sucesso do enxerto, o paciente é transferido
para uma unidade de internacdo de transplantados. Ao ser
encaminhado para esta unidade o cliente fica em torno de duas
semanas. Neste periodo, ainda deve-se realizar uma rigorosa
busca por sinais e sintomas de possiveis infecches e a
monitorizagdo da funcdo hepatica, renal e hematoldgica,
(Salviano, 2007).

Apesar do papel do enfermeiro ser crucial para a recuperagéo
do paciente que se submete ao transplante e existirem muitos
artigos relacionados ao TH, ndo foram encontrados artigos
sobre intervencbes de enfermagem.  Portanto, para a
realizacdo deste trabalho foi utilizado como base os
diagnosticos de enfermagem levantados por Salviano (2007),
e acrescidas a eles as principais intervengdes de enfermagem
baseadas no NIC, com o intuito de auxiliar na elaboracdo de
protocolos de enfermagem para pacientes de Transplante
Hepatico.

Artigo 4

(A4)

Titulo

Diagnosticos, intervencfes e resultados de enfermagem no
po6s-operatdrio de cirurgia bariatrica.

Formagdo Académica
dos Autores

1. Enfermeira, Mestre em Enfermagem;
2. Enfermeira, Mestranda;
3. Enfermeira, Professora.

Periodico

Revistada Rede de Enfermagem do nordeste.

Local de realizagdo do
estudo

Hospital do municipio de Fortaleza-CE.

Objetivo

Identificar os diagnésticos de enfermagem da classe respostas
cardiovasculares/pulmonares  pertencentes ao  dominio
atividade/repouso, segundo a taxonomia Il da NANDA-I em
pacientes no pos-operatdrio imediato de cirurgia bariatrica e
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propor as intervencdes e os resultados de enfermagem de
acordo com a Nursing Interventions Classification e a Nursing
Outcomes Classification.

Método Trata-se de pesquisa descritiva, do tipo transversal.

Caracteristica de | 62 pacientes que tinham diagndstico médico de obesidade

Amostra morbida ou diagnéstico de obesidade e uma ou mais
comorbidades associadas, de ambos os sexos, que estavam
vivenciando o pos-operatorio imediato.

Resultados Num primeiro momento, apresentam-se os dados resultantes

do perfil dos pacientes no pos-operatério de cirurgia bariatrica
internados na enfermaria do hospital campo de investigacao.
Houve predominio do sexo feminino (84,8%) com idade
média neste grupo de 35,3 + 10,2, enquanto que entre 0s
homens foi de 30,9 £ 8,4. As caracteristicas observadas ndo
diferem proporcionalmente com relagdo ao sexo (valor de
p>0,05). As mulheres eram um pouco mais velhas, quando
comparadas aos homens: 33 (64%) tinham idade inferior a 36
anos, e 18 (36%) tinham 36 anos e mais, enquanto que, dos
homens, seis (66,6%) com idade inferior a 36 anos e trés
(33,3%) tinham 36 anos e mais, ndo sendo estatisticamente
significante. Quanto ao indice de Massa Corpérea (IMC),
observou-se que a média dos homens (51,2 + 9) foi igual a das
mulheres (46,4 + 5,8) (p=0,092). Esse resultado se confirma
quando se avalia o diagndstico, onde 100% dos homens
apresentaram o diagndstico de obesidade morbida e, entre as
mulheres, foram 48 (96%). A prevaléncia de Diabetes Melito
entre as mulheres foi de 20% (10), e de 11,1% (1) entre os
homens. A prevaléncia de Hipertensdo Arterial Sistémica
entre as mulheres foi de 56% (28) e, entre os homens, de
44,4% (22). A videolaparoscopia foi a técnica cirargica mais
adotada entre as mulheres com 48 (96%), enquanto que, entre
os homens, com oito (88,9%). Nesse estudo, foram
identificados 13 diagndsticos de enfermagem da classe
respostas cardiovasculares/pulmonares em pds-operatorio de
cirurgia bariatrica, sendo seis reais e sete de risco. A
frequéncia dos diagndsticos reais foi: Perfusdo Tissular
Periférica Ineficaz (78%), Débito Cardiaco Diminuido
(76,3%), Intolerdncia a Atividade (74,6%), Ventilagdo
Espontanea Prejudicada (66,1%), Padrdo Respiratorio Ineficaz
(47,5%) e Resposta Disfuncional ao Desmame Ventilatério
(44,1%). Ja para os diagnosticos de risco, as frequéncias
foram: Perfusdo Tissular Cardiaca Diminuida (86,4%), Risco
de Perfusdo Renal Ineficaz (72,9%), Risco de Perfuséo
Tissular Cerebral Ineficaz (52,5%), Risco de Intolerancia a
Atividade (45,8%), Risco de Perfusdo Gastrintestinal Ineficaz
(30,5%) e Risco de Sangramento (3,3%). Os diagndsticos de
enfermagem desses pacientes que obtiveram porcentagem
acima de 70% sdao apresentados no quadro 1, 2 e 3,
concomitantes aos resultados esperados e intervencdes de
enfermagem identificadas entre os 59 casos estudados.
Enquanto que os diagnosticos de risco estdo nos quadros 4 e
5. Ao fazer a ligacao entre os diagnosticos de enfermagem e a
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classificagdo das intervengbes de enfermagem e dos
resultados, percebeu-se que algumas intervencdes se repetem,
isto é, os diagnosticos estdo interligados e, portanto, as
intervencdes também aparecem interligadas. Deve-se salientar
que as ligacdes séo apenas guias, pois a enfermeira avalia a
situacdo do doente, tanto para ajustar as intervencGes aos
diagndsticos como os resultados, a fim de adapta-los a
realidade de cada paciente.

Artigo 5

(A5)

Titulo

Diagnosticos de enfermagem de pacientes no periodo
transoperatdrio de cirurgia cardiaca.

Formagdo Académica
dos Autores

1. Mestre em Enfermagem, Professor Assistente;

2. Professor Associado;

3. Aluna do Curso de Especializagdo em
Cardiologia.

Periddico

Revista Latino-am Enfermagem.

Local de realizagdo do
estudo

Unidade de internacdo cirurgica e unidade de internacdo
clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto-USP.

Obijetivo Identificar os diagnosticos de enfermagem de pacientes no
periodo transoperatdrio de cirurgia cardiaca.

Método Este estudo constitui parte de uma pesquisa intitulada
Diagnosticos de enfermagem de pacientes no periodo
perioperatério de cirurgia cardiaca, aprovada pelo Comité de
Etica e Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto-USP.

Caracteristica de | 17 pacientes adultos, independente do sexo, que se

Amostra encontravam no periodo transoperatorio de cirurgia cardiaca.

Resultados Pode-se observar também que apenas um paciente ndo

apresentou risco para temperatura corporal alterada (94,1%),
por apresentar hipotermia (5,9%). O diagnostico risco para
temperatura corporal alterada foi elaborado mediante a
apresentacdo dos fatores de risco indicados na Tabela 4 e da
oscilacdo dos valores da temperatura corporal, porém o
paciente em que foi identificada a categoria diagndstica
hipotermia apresentou, além dos fatores comuns aos outros
pacientes (como exposicdo a ambientes frios, inatividade e
outros), temperatura corporal abaixo dos niveis considerados
normais durante todo o periodo transoperatorio. A categoria
diagnéstica Ansiedade foi identificada em sete pacientes
(41,2%) que relataram tal sentimento, ainda na recepcdo do
centro cirdrgico. Ressaltamos que esses pacientes foram
avaliados antes da administragdo de medicamentos pré-
anestésicos. Isso ndo ocorreu com o restante do grupo,
prejudicando a identificacdo dessa categoria diagnostica nos
demais. Para as categorias risco para infeccdo e risco para
aspiracdo, foram identificados, para cada uma, quatro fatores
relacionados com frequéncia igual a 100%. A categoria
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diagnostica de risco para temperatura corporal alterada
apresentou, como principais fatores de risco, trauma afetando
a regulagdo da temperatura (cirurgia e CEC), vestimentas
inadequadas para temperatura ambiental, inatividade, sedacéao
e exposicdo a ambiente frio (sala cirargica), identificados em
94,1% dos pacientes. Para o estabelecimento da categoria
diagndstica risco para desequilibrio no volume de liquidos foi
agrupados dados relativos ao volume hidrico infundido
durante a cirurgia, ao volume de diurese, as perdas sensiveis e
insensiveis e aos procedimentos inerentes a cirurgia como, por
exemplo, a CEC. Esses dados, associados a definicdo do
diagnostico, ajudaram-nos a diferencid-los de outros
diagnosticos similares, pois os fatores de risco para esse
diagnostico ainda ndo foram determinados pela NANDA.
Portanto, apontamos para essa categoria os fatores de risco:
fatores que interferem nas necessidades de liquidos e
situacbes em que ocorram perdas de liquidos corporais ou
ganho de liquidos, ou ambos (como ocorrem em cirurgia ou
em outros procedimentos invasivos maiores); identificados em
todos os pacientes avaliados. O risco para lesdo perioperatdria
de posicionamento apresentou como fatores de risco a
imobilizacdo (durante ato cirdrgico) e os distdrbios
sensoriais/perceptivos devidos a anestesia, identificados em
todos os pacientes. A obesidade também é fator de risco para
esse diagnostico, no entanto foi identificada com menor
frequéncia (41,2%).

Artigo 6 (A6)

Titulo A assisténcia de enfermagem ao paciente submetido a
artroplastia total de quadril e a importancia dos cuidados no
periodo pos-operatorio.

Formacdo Académica 1. Enfermeira Professora;

dos Autores

2. Académica do Curso de Enfermagem;
3. Académica do Curso de Enfermagem;
4. Académica do Curso de Enfermagem;
5. Académica do Curso de Enfermagem.

Periodico

Revista Cientifica de Enfermagem

Local de realizagdo do
estudo

N&o especifica no estudo.

Objetivo

Destacar os cuidados de enfermagem especificos direcionados
ao paciente submetido a Artroplastia Total de Quadril (ATQ),
enfatizando os cuidados no poés-operatorio, as complicacfes
cirargicas, prescricdo de enfermagem e orientagdo para alta,
utilizando a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE).

Método

Esta pesquisa caracteriza-se como de natureza descritiva,
retrospectiva e de revisao bibliogréfica.

Caracteristica de

Amostra

Pacientes submetidos a cirurgia: Artroplastia Total de Quadril.
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Resultados

O pos-operatdrio imediato abrange desde a alta do paciente da
sala de operacdo até a saida da sala de recuperacdo pOs-
anestésica. O enfermeiro deve observar esses pacientes
continuamente, elaborando a prescricdio e evolucdo de
enfermagem, onde estdo inclusos: nome da cirurgia, protese
utilizada, anestesia recebida, nivel de consciéncia, infusdes
venosas, aspecto do curativo, perfusdo periférica,
expansibilidade torécica, presenca de cateteres, sondas e
drenos. A prescricdo de enfermagem ¢ feita para a fase de
recuperacdo, e € elaborada de acordo com os problemas
abordados na evolucdo de enfermagem. Na sala de
recuperacdo anestésica a equipe de enfermagem presta
cuidados intensivos e semi-intensivos voltados para a
recuperagdo da consciéncia, da estabilidade dos sinais vitais,
da motilidade e da homeostase. Para avaliagdo do estado
fisioldgico dos pacientes, tem se utilizado o indice de Aldrete-
Kroulik. Este indice baseia se na avaliacdo dos sistemas
cardiovascular, respiratorio, nervoso central e muscular. Cada
resposta, referente a cada item, recebe uma pontuacdo que
varia de 0 a 2. Apos a avaliacdo de cada item, somam-se 0s
pontos, obtendo-se um escore total, que subsidiara o
julgamento de alta ou ndo do paciente da SRPA. Assim a
maxima pontuacdo no indice é de 10 pontos e considera-se
que 0 paciente estd apto a receber alta da SRPA quando
atingir pontuacdo igual ou superior a 8 (0it0)10. As principais
complicagBes que podem ocorrer na SRPA sdo nduseas e
vomitos, alteracdo do nivel de consciéncia, hipoxemia,
hipotensdo, hipertensdo e arritmias cardiacas, sendo
necessaria a observacao constante dos parametros vitais e dos
aparelhos conectados ao paciente, como ventilador, monitor
cardiaco, oximetro de pulso, termémetro etcll. Todos o0s
dados relativos a admissédo e condi¢des do paciente, devem ser
anotados na ficha da SRPA, que deve ser especifica para a
enfermagem, sendo importante descrever na evolugdo de
enfermagem o estado do paciente desde a sua admissdo até
sua alta. Principais Cuidados no P6s Operatorio Imediato De
acordo com o Protocolo Gerenciado Artroplastia Total do
Quadril — HIAE1, a partir do pés-operatorio mediato, a
enfermeira deve instruir, incentivar e ajudar o paciente nas
mudangas de decubito. Para sentar o paciente deve-se usar
cadeira rigida com membros inferiores em abdug&o, adequada
para a altura. E importante, nesse periodo, estimular a
mobilizacdo precoce como flexdo e extensdo dos pés e
exercicios respiratorios (inspiracdo profunda e expiragédo
prolongada) e atentar para sinais de encurtamento do membro
afetado, rotacdo inadequada e incapacidade de movimentar a
extremidade e limitar a elevacdo da cabeceira da cama até 45°
a fim de evitar a flexdo aguda do quadril. A deambulacéo se
inicia com o andador, apds autorizagdo médica e sempre com
a presenca de fisioterapeuta.
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Artigo 7

(A7)

Titulo

Diagnosticos de enfermagem do paciente no periodo pos-
operatorio imediato.

Formagdo Académica
dos Autores

1. Doutora em Enfermagem;
2. Enfermeira;

3. Enfermeira, Professora;
4. Enfermeira;

5. Enfermeira.

Periddico

Rev. Esc. Enf. USP

Local de realizacdo do
estudo

Centro de Recuperacdo Pos-anestesica (CR) do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto -
HCFMRP-US

Objetivo Identificar os diagnosticos de enfermagem mais frequentes de
pacientes em pos-operatorio imediato.

Método Apos aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Instituicao,
foi elaborada uma ficha de avaliacdo pds-anestésica do
periodo pos-operatorio que foi utilizada nos pacientes na
SRPA.

Caracteristica de | 28 pacientes, com idades superiores a 12 anos, admitidos no

Amostra CR.

Resultados Os pacientes foram submetidos a diferentes tipos de cirurgias

e receberam diferentes tipos de anestesia conforme
mencionado na Metodologia. O instrumento utilizado para
coleta e registro de dados permitiu a identificacdo de 16
diferentes categorias diagnosticas. Todas as categorias
diagnosticas foram estabelecidas com base nas informacdes
apresentadas no instrumento que foi considerado completo
pelos alunos e pela enfermeira que participaram da coleta de
dados. Entretanto, consideramos importante incluir neste
impresso informacgfes sobre a classificacdo das cirurgias
realizadas quanto ao potencial de contaminagdo. Um aspecto
apontado pelos alunos de graduacdo foi o espaco para
realizacdo dos registros, que foi considerado limitado. Em
funcéo desta situagdo, algumas anotacGes foram realizadas nas
margens do instrumento. Os alunos consideraram que o0
instrumento auxiliou no processo de coleta de dados e
permitiu a reunido de informacgdes sobre o paciente em um
unico impresso. Com excecdo dos diagnosticos de medo e
senso-percepcdo alterados, os diagnosticos apresentados na
Tabela 1 séo apontados na literatura, por diferentes autores,
como possiveis diagnosticos de enfermagem para pacientes
em periodo po6s-operatério imediato (SMELTZER; BARE,
1993; PHIPPS et al., 1994 e MONAHAN et al., 1994). Esses
autores acrescentam ainda o diagndstico de ansiedade como
um possivel diagnostico para o paciente no periodo poés-
operatorio imediato. Neste estudo, esse diagndstico ndo foi
observado; entretanto, foi identificado o diagndstico de medo
em dois pacientes (7,1,0%) e, nos dois casos foi relacionado
ao desconhecimento dos efeitos da anestesia, embora na
Taxionomia da NANDA (1994) esses fatores necessitem
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ainda ser desenvolvidos. A identificacdo do objeto de medo
foi verbalizada pelos pacientes como "receio de dormir e néo
acordar mais". A presenca deste diagnostico de enfermagem
no pos-operatdrio imediato pode ser prevenida ou minimizada
no periodo pré-operatorio através de medidas educativas sobre
0s procedimentos anestésicos e cirurgicos. Pesquisas tém
indicado que, através da orientacdo ao paciente e a familia no
periodo pré-operatorio, podem ser afastados muitos fatores de
estresse psicologico no poés-operatorio imediato (URSI;
MACUL, 1987; PANZA, 1977). A dor é um diagndstico
muito comum no pos-operatorio imediato e pode resultar da
incisdo e da manipulacdo de tecidos e 6rgaos; por essa razdo,
embora este diagnostico tenha sido identificado em apenas 11
dos 28 pacientes (39,2%), consideramos importante
mencionad-lo. No pds-operatério imediato a dor é mais
frequente nas cirurgias de grande porte das disciplinas
toréacicas, abdominais e ortopédicas (DRAIN, 1994). Todos os
pacientes que referiram dor haviam sido submetidos a
cirurgias de grande porte das seguintes especialidades:
ginecologia, cirurgia vascular, ortopedia, cirurgia geral e
neurocirurgia. Quando o paciente refere dor no pds-operatério
imediato é importante ndo atribuir a dor unicamente & incisao,
mas tentar identificar as possiveis causas de dor. Para PHIPPS
et al. (1994), além da incisdo cirurgica, a presenca da dor pode
estar relacionada a estimulacdo das terminacdes nervosas por
substancias quimica utilizadas durante a cirurgia, a isquemias
causadas por interferéncia no suprimento de sangue para oS
tecidos, por pressdo, espasmo muscular ou edema. Segundo
DRAIN ; SHIPLEY (1981), a dor no paciente em pds-
operatério imediato varia de acordo com o seu nivel de
consciéncia. Outro aspecto muito importante no Centro de
Recuperacdo pds-anestésica é a avaliacdo do paciente quanto
a funcdo respiratéria. Dos 28 pacientes avaliados, seis
apresentaram o diagndstico de padrdo respiratorio ineficaz.
Segundo PHIPPS et al. (1994), dependendo da droga e da
dosagem utilizada na anestesia, as alteracbes no padrédo
respiratorio podem ocorrer a partir do momento em que a
droga foi administrada até varios dias depois da intervencgéo
cirtrgica. O diagndstico de senso-percepcdo, apresentado na
Tabela 2, é definido pela NANDA (1994) como "o estado no
qual o individuo experimenta uma mudanga na quantidade ou
tipo de estimulos percebidos, acompanhada por uma resposta
diminuida, exagerada, distorcida ou enfraquecida a tais
estimulos”. MACFARLAND; MACFARLANE (1989)
afirmam que a percepcdo sensorial € uma habilidade de
receber e interpretar informacdes e que é um requisito para a
cognicdo. Assim, considerando essas afirmagfes e as
caracteristicas definidoras apresentadas pelos pacientes, o
diagndstico de senso-percepcdo alterada foi identificado em
25 dos 28 pacientes estudados (89,2%). NULL et al. (1995)
também consideram o diagndstico de senso-percepc¢ao
alterada como possivel para os pacientes em pos operatorio
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imediato. No Centro de Recuperacdo Pds-Anestésica, 0
paciente pode apresentar-se sonolento, confuso, com senso-
percepcdo alterada. Com base na Taxionomia da NANDA,
conforme apresentada por NOBREGA; GARCIA (1994)
podemos dizer que os fatores relacionados a esse diagnostico
apresentados pelos pacientes estudados foram: recepcao,
transmissdo ou integracdo sensorial alterada, alteracdo
quimica exdgena secundaria ao efeito residual da anestesia, ao
tipo de anestésico utilizado e ao tipo de anestesia. O paciente
que recebeu anestesia geral, por exemplo, usualmente
apresenta reducdo do nivel de consciéncia no periodo pos-
operatério imediato. Esses pacientes geralmente despertam ao
estimulo tatil ou verbal, ou ambos (ROTHROCK, 1990 e
PHIPPS et al., 1994 ). ROTHROCK (1990) também afirma
que essa alteracdo no nivel de consciéncia pode ter como
consequéncia a mobilidade fisica prejudicada, risco para
injaria, alteracdo no processo de pensamento e déficit de
conhecimento. Para DRAIN (1994), todos o0s agentes
anestésicos afetam o sistema nervoso central e ainda néo
podemos dizer que conhecemos exatamente como a narcose
ocorre, pois 0s anestésicos geralmente sdo depressores nédo
seletivos. Os pacientes apresentaram mudanca na percepgéo
sensorial, apatia, mudanca nas respostas usuais aos estimulos,
caracterizada por estado de sonoléncia e mudanca no padréo
de comportamento, manifestada por agitacdo. Embora
apresentassem esses sinais 0s pacientes identificavam o local
onde estavam e demostravam ter conhecimentos sobre o
término da cirurgia. Nesse sentido, € importante considerar
que ao serem transferidos para o Centro de Recuperagéo, e
logo apés a sua chegada neste local, os pacientes sdo
informados sobre o término da cirurgia e sobre sua
localizacdo. A mobilidade fisica prejudicada foi identificada
em 20 dos 28 pacientes avaliados (71,4%). Os fatores
relacionados a esse diagnostico foram a forca e resisténcia
diminuidas, secundarias a anestesia, dor e desconforto. Esse
diagnostico é definido pela NANDA (1994) como o estado no
qual o individuo experimenta uma limitagdo na habilidade
movimentos fisica. Esse diagnéstico foi manifestado pela
presenca de restricdo de movimentos impostos pela prescri¢ao
médica, de inabilidade de movimentagdo e relutdncia em
tentar movimentar-se. O diagndstico de hipotermia foi
firmado para 19 dos 28 pacientes (67,8%) e foram
identificados como fatores relacionados a exposi¢cdo a
ambiente frio, metabolismo alterado (secundario ao uso de
drogas anestésicas, idade, vasodilatacdo) e como
caracteristicas definidoras desse diagnostico: a temperatura
abaixo da faixa normal (menos de 36 OC, apresentada por
todos 0s pacientes que apresentaram esse diagnostico),
tremores e bradicardia apresentados por quatro pacientes.
Segundo MEEKER; ROTHOROCK (1997), mais de 60,0%
dos pacientes apresentam hipotermia no periodo do pos-
operatorio imediato. O centro regulador da temperatura no
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cérebro é deprimido pelas drogas utilizadas na anestesia geral
e as atividades musculares (tremores), que normalmente
ajudam o corpo a gerar calor, séo inibidas pelos relaxantes e
narcoticos. Essa situacdo associada ao ambiente frio do Centro
de Recuperagédo, a administragdo de infusdes frias durante a
cirurgia e a exposicdo da ferida cirdrgica ao ambiente frio da
sala de cirurgia contribuem para o estado de hipotermia. A
hipotermia produz vasoconstricgdo, diminui a frequéncia
cardiaca, aumenta a pressdo sanguinea e eventualmente
aumenta o trabalho cardiaco (PHIPPS et al., 1994). Pacientes
com extremos de idade e debilitados apresentam maiores
riscos para alteracbes na temperatura no pos-operatorio
imediato. E importante esclarecer que neste estudo, a
temperatura foi mensurada através da colocagdo do
termOdmetro na axila e, como afirma DRAIN (1994), esta
temperatura indica a temperatura da pele e ndo é uma medida
precisa da temperatura do sangue. Dos 28 pacientes estudados
quatro tinham idade acima de 60 anos e apresentaram
hipotermia manifestada por temperatura abaixo de 36 OC,
tremores e bradicardia. A integridade tissular prejudicada foi
identificada em 23 dos 28 pacientes (82,1%). Os fatores,
relacionados a esse diagnostico foram identificados como
fatores mecanicos, secundarios ao procedimento cirurgico; e
as caracteristicas definidoras foram: tecido lesado ou
destruido (cérnea, mucosas, pele ou subcutaneo). Este
diagnostico é definido pela NANDA (1994) "como o estado
em que o individuo apresenta lesdo em mucosas, clrnea,
tecido cutdaneo ou subcutaneo”. Durante a cirurgia, 0S
pacientes também apresentam riscos para alteracdo na
integridade da pele resultantes de determinadas posicdes
cirurgicas desconfortaveis por tempo prolongado ou da
presenca de fatores de risco como alteracbes no estado
nutricional e idade avancada. No centro de Recuperacao pos-
anestésica a pele do paciente deve ser avaliada quanto a
presenca de possiveis traumatismos, tais como: queimaduras
decorrentes do uso de bisturis elétricos, ferimentos
provocados por posicionamento prolongado na mesa cirdrgica
e pela falta de sensibilidade devido a anestesia. O diagnostico
de risco para infecgdo no paciente em pos-operatorio imediato
estd relacionado aos procedimentos invasivos e a defesa
primaria insuficiente provocada pela solucdo de continuidade
da pele e ao trauma tissular. Neste estudo, 26 dos 28 pacientes
(92,8%) apresentaram o diagnostico de risco para infeccdo. A
infeccdo de ferida cirdrgica € uma complicacdo séria que
interfere no processo de cicatrizacdo e pode aumentar o
desconforto do paciente. As primeiras 24 a 48 horas depois da
cirurgia sdo criticas, porque o processo de inflamag&o se inicia
para destruir bactérias que possam ter sido depositadas
enquanto a ferida estava aberta. Um aspecto a ser considerado
neste diagndstico € a classificacdo da cirurgia quanto ao grau
de contaminacdo além de outros fatores tais como idade,
presenca de doencas cronicas, habitos, estado nutricional e
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metabdlico, que fornecerdo uma idéia do risco de infeccdo da
ferida a que cada paciente esta exposto (PHIPPS et al., 1994).
Assim, decidimos incluir no instrumento utilizado para coleta
e registo dos dados a classificacdo da cirurgia quanto ao grau
de contaminacdo. As intervencdes de enfermagem no periodo
transoperatério ndo podem mudar esses fatores, mas tem
como objetivo o controle do numero e do tipo de micro-
organismos durante a cirurgia. O diagndstico de risco de
infeccdo também pode estar relacionado com os locais de
infusdo que devem ser observados quanto a permeabilidade,
coloracdo da pele e temperatura. Outros aspectos devem ser
observados na ferida cirargica visando a prevencdo de
infeccdo e o favorecimento do processo de cicatrizacdo, a
saber: presenga de hematomas, coloragdo da pele,
temperatura, e manutencdo do curativo seco e limpo. O
diagndstico de risco para injuria € definido pela NANDA
(1994) "como o estado no qual o individuo apresenta risco de
injaria resultante da interacdo das condi¢cBes ambientais com
0s recursos adaptativos defensivos”. Esse diagnostico foi
identificado em 28 pacientes (100,0%) e foram identificados
como fatores de risco: estado de agitacao, diminuicéo do nivel
de consciéncia e diminuicdo das respostas a estimulos internos
e externos. O paciente com diagndstico de senso-percepcao
alterado deve ser protegido de posi¢des inadequadas que
poderdo causar desconforto e lesbes da pele. Nesse sentido é
preciso tomar cuidados especiais com lampadas aquecidas e
bolsas de 4gua quente para prevenir queimaduras. A aspiracao
€ uma das complicagdes respiratérias que podem ocorrer no
poOs-operatério imediato. O paciente que estda com senso-
percepcédo alterada, dificuldade de elevar a parte superior do
corpo e de lateralizar a cabeca pode aspirar o contetdo
gastrico no pés-operatério imediato. As consequéncias dessa
situacdo podem ser desastrosas para O paciente, pois a
aspiracdo do contetdo gastrico pode provocar irritacdo,
pneumonias, destruicdo da mucosa traqueal e aumento do
risco de infeccdo. Neste estudo, 21 dos 28 pacientes (82,1%)
apresentaram diagnostico de risco para aspiragdo. Os fatores
de risco identificados como relacionados a esse diagnostico
foram: dificuldade de elevar parte superior do corpo,
depressdo dos reflexos da tosse e degluticdo, aumento da
pressao intragastrica, administracdo de medicamentos (drogas
anestésicas que potencializam o vémito). DRAIN; SHIPLEY
(1981) salientam que as diferentes drogas utilizadas na
anestesia também podem causar nausea e vOmito, 0 que
aumenta o risco de aspiracao.
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