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Diagnosticos de enfermagem em recuperacio pos-anestésica:
intervencoes e resultados segundo linguagens padronizadas

Nursing diagnoses in post-anesthetic recovery: outcomes
and interventions according to standardized languages
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Resumo

Introducao: os sistemas de classificagdo com linguagens padronizadas se estabelecem em um
conjunto de conhecimentos estruturados, conceitos fundados de forma légica e coerente, com base
em suas similaridades. Nesse sentido, identificar um perfil junto a popula¢des pode cooperar para uma
melhor definicdo e compreensdo situacional para aquela unidade e/ou pacientes. Objetivos: realizar
mapeamento cruzado entre os diagndsticos de enfermagem da NANDA-I com os registros manuais
de enfermagem em sala de recuperagdo pos-anestésica; e propor intervengdes e resultados, segundo
linguagens padronizadas. Método: estudo exploratorio, retrospectivo com analise estatistica descritiva
de registros de enfermagem de 187 pacientes que estiveram hospitalizados no periodo de junho a julho
de 2018, em sala de recuperacdo pds-anestésica de um hospital oncologico. O mapeamento cruzado foi
realizado em trés etapas: identificacdo dos indicadores dos diagndsticos; proposicdo de intervengdes e
atividades; e indicadores de resultados. Os dados foram analisados e descritos em frequéncias absoluta
e relativa. Resultados: dos 13 dominios da NANDA-I, cinco foram representados; identificaram-se
cinco diagndsticos de risco ¢ 11 com foco no problema; observou-se 100% de frequéncia para os
diagnosticos de: Risco de aspiragdo; Risco de infecgdo; Risco de queda; Capacidade de transferéncia
prejudicada; Mobilidade no leito prejudicada; Integridade da pele/tissular prejudicada ¢ Conforto
prejudicado. Conclusées: para os 16 diagndsticos de enfermagem mapeados, foram selecionadas 22
intervengdes ¢ 58 atividades; 23 resultados e 48 indicadores de resultados.

Palavras-chave: Enfermagem em pds-anestésico; Registro de enfermagem; NANDA-I; Terminologia
NIC; Terminologia NOC.
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Abstract

Introduction: the classification systems with standardized languages are established in a set of
structured knowledge, concepts founded in a logical and coherent way, based on their similarities. In
this sense, identifying a profile with the populations can cooperate for a better definition and situational
understanding for that unit and/or patients. Objectives: to perform cross-mapping between the nursing
diagnoses of NANDA-I with the manual nursing records in the post-anesthetic recovery room; and,
to propose interventions and outcomes, according to standardized language. Method: exploratory,
descriptive and retrospective analysis of the nursing records of 187 patients hospitalized from June to
July 2018, in the post-anesthetic recovery room of an oncology hospital. Cross-mapping was carried
out in three stages: identification of diagnostic indicators; proposition of interventions and activities;
and outcomes indicators. The data were analyzed and described in absolute and relative frequencies.
Results: of the 13 NANDA-I domains, five were highlighted; were identified five risk diagnoses
and 11 focused on the problem; 100% frequency was observed for the diagnoses of: Aspiration,
infection and falling risk; Impaired transfer capacity; Impaired bed mobility; Impaired skin/tissue
integrity and impaired comfort. Conclusions: from the 16 nursing diagnoses mapped, were selected
22 interventions and 58 activities; 23 results and 48 outcomes indicators.

Keywords: Postanesthesia nursing; Nursing records; NANDA-I; NIC terminology; NOC terminology.

Introducio

A Sala de Recuperagdo Pos-anestésica
(SRPA) ¢ uma unidade destinada a pacientes em
pos-operatorio imediato (POI), periodo compreen-
dido entre as primeiras vinte e quatro horas apos
uma intervengao anestésica cirargica. A equipe de
enfermagem da SRPA tem a finalidade de admitir
0 paciente, proporcionar cuidado seguro, prevenir
e detectar complicagdes pds-anestésicas e cirurgi-
cas, assim como realizar o registro da assisténcia
de enfermagem.®

O Processo de Enfermagem (PE) confi-
gura-se como uma metodologia organizacional
embasada em principios cientificos, ¢ de reco-
nhecimento legal de acordo com a Resolucao do
Conselho Federal de Enfermagem n°® 358/2009,?
que proporciona a melhoria da qualidade da assis-
téncia de enfermagem e contribui para a atuagdo
da equipe de forma a promover a seguranga do pa-
ciente. Na SRPA, o PE, também denominado co-
mo Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem
(SAE), auxilia para que o enfermeiro identifique
as prioridades de cada paciente quanto as suas
necessidades, como a evolu¢do da consciéncia, o
retorno de reflexos protetores ¢ a estabilidade dos
sinais vitais.®-

A proposicdo deste estudo foi embasada
nos conceitos da Teoria de Enfermagem de Wanda
Aguiar Horta,® Necessidades Humanas Basicas!”
e na assisténcia sistematizada com registro de en-
fermagem baseado em linguagem padronizada.
As terminologias padronizadas s3o: Classificacao
de Diagnostico de Enfermagem da NANDA In-
ternational (NANDA-I),® Classifica¢do das Inter-
vengdes de Enfermagem, da Nursing Intervention
Classification (NIC)® e a Classificagdo dos Re-
sultados de Enfermagem, da Nursing Intervention
Classification (NOC).('?

A Taxonomia II da NANDA-I possui 13
Dominios, 46 Classes e 244 diagnosticos de enfer-
magem (DE), que estruturam-se a partir dos indi-
cadores: caracteristicas definidoras; fatores rela-
cionados; fatores de riscos; condi¢des associadas e
populagoes de risco. As classificagdes da NIC e da
NOC possuem, respectivamente, um conjunto de
Intervencdes de Enfermagem (IE), Atividades de
Enfermagem (AE), e Resultados de Enfermagem
(RE) com indicadores de resultados (IR), a partir
da nomeagao dos diagnosticos.

Nesse contexto, NANDA, NOC e NIC
desempenham importante papel ao descrever,
de modo padronizado, elementos de interesse da
pratica profissional. Os sistemas de classificag@o
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com linguagens padronizadas se estabelecem em
um conjunto de conhecimentos estruturados, con-
ceitos fundados de forma logica e coerente, com
base em suas similaridades. Nesse sentido, identi-
ficar um perfil de DE junto a populagdes pode co-
operar para uma melhor definicdo e compreensdo
situacional para aquela unidade e/ou pacientes."

Em SRPA, o planejamento da assisténcia de
enfermagem deve ser considerado como um instru-
mento de seguranca e qualidade, onde a promogao
do cuidado no POI baseado em linguagem padro-
nizada possibilita ao enfermeiro subsidiar agdes de
cuidado e de gestao, facilitar o dimensionamento
de recurso humano e material, fortalecer a edu-
cacdo permanente, e dar visibilidade e autonomia
ao processo de trabalho do enfermeiro.(%1¥

Desse modo, os objetivos do presente estudo
foram: realizar mapeamento cruzado entre os di-
agnosticos de enfermagem da NANDA-I com os
registros manuais de enfermagem em SRPA; e
propor intervengdes e resultados, segundo lingua-
gens padronizadas.

Método
Desenho do estudo

Trata-se de um estudo exploratério, retros-
pectivo com analise estatistica descritiva dos re-
gistros de enfermagem de 187 fichas de pacientes
admitidos em SRPA no periodo de junho a julho de
2018, em um hospital de referéncia em tratamen-
to oncoldgico no interior do estado de Sdo Paulo,
Brasil.

Nesta institui¢do, local do estudo, os campos
para o preenchimento manual da ficha eram: iden-
tificacdo do paciente; sinais vitais; necessidades
humanas afetadas; prescricdo médica; e anotacao
de enfermagem. Os registros traziam dados como
monitoragdo dos sinais vitais; ventilacado mecanica;
resultados de exames; tipos de procedimento reali-
zados; horarios de admissao e alta no centro cirtr-
gico e na SRPA; e os dados subjetivos referiam-se
a evolucdo, historia clinica e intercorréncias.

Populagdo e amostra

Para composi¢ao da populagdo do estudo foi
solicitado um relatdrio ao setor responsavel com as
seguintes informagdes: horarios de admissao; alta;
tempo total de permanéncia do paciente na SRPA;
e unidade de destino. Foram identificadas 264 fi-
chas de pacientes. Os critérios de inclusdao foram:
registro de admissdo na SRPA entre 6h e 12h, de
segunda-feira a sabado, e fichas com completude
de preenchimento. Assim, excluiram-se 72 fichas
que estavam incompletas e cinco que nao foram
localizadas, totalizando-se 187 fichas incluidas na
amostra do estudo.

Coleta e analise de dados

As 187 fichas foram analisadas e extraidos
os dados de relevancia. Dois instrumentos de co-
leta foram construidos e utilizados: o instrumento
A, para a coleta dos dados objetivos e subjetivos;
e o instrumento B, para a descrigdo dos resultados
do mapeamento cruzado entre o registro das fichas
e os indicadores dos diagnosticos de enfermagem,
segundo a NANDA-1.®

A analise descritiva dos dados constituiu-se
de trés etapas: a) analise dos dados do instrumento
A; b) analise do instrumento B, com os resulta-
dos do mapeamento cruzado,'*'> que originou a
listagem dos DE construidos em consenso entre
as pesquisadoras; e c) proposi¢do e atribuicao de
intervengdes e de resultados. Os dados foram des-
critos segundo as frequéncias absoluta e relativa.

A nomeacao do titulo diagnoéstico pelas pes-
quisadoras foi baseada na andlise e identificagdo
de dados objetivos e subjetivos registrados nas
fichas, e realizado o mapeamento cruzado com a
NANDA-I. Esse processo consistiu em identificar
termos ou palavras levantados no instrumento A e
que possuiam semelhanga com a estrutura da taxo-
nomia. Dessa maneira, foram relacionados e des-
critos os titulos diagndsticos no instrumento B.

Para a selecao das intervengdes e atividades
de enfermagem utilizou-se a NIC, e por meio da
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NOC, foram identificados os resultados a serem
atingidos a partir do titulo diagnostico. A listagem
com os DE foi submetida a analise estatistica des-
critiva e demonstrada em frequéncias absoluta e
relativa.

Aspectos éticos
O estudo foi aprovado sob parecer do comité

de ética em pesquisa (CEP) da Fundacao Doutor
Amaral Carvalho, nimero 2.678.773; com dispensa

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Resultados

Com a elaboragao da listagem dos DE,
apresentaram-se cinco diagnosticos de risco e 11
com foco no problema. A Tabela 1 demonstra as
frequéncias absoluta e relativa dos diagnosticos de
risco ¢ com foco no problema, de acordo com os
dominios da NANDA-IL.

Tabela 1 - Frequéncias absoluta e relativa dos dominios e respectivos diagnosticos de enfermagem
de risco e com foco no problema. Botucatu, Sdo Paulo, Brasil, 2019.

Dominios Diagnostico de enfermagem n %
Dominio 2  Nutrigéo Risco de glicemia instavel 17 9,0
Dominio 4  Atividade/repouso Capacidade de transferéncia prejudicada 187 100,0
Dominio 4  Atividade/repouso Mobilidade no leito prejudicada 187 100,0
Dominio 4  Atividade/repouso Ventilag@o espontanea prejudicada 9 5,0
Dominio 5  Percepg¢do/cognicdo Confusao aguda 3 2,0
Dominio 11  Seguranga/prote¢ao Risco de aspiragdo 187 100,0
Dominio 11  Seguranga/prote¢ao Risco de infecgdo 187 100,0
Dominio 11 ~ Seguranga/prote¢do Risco de queda 187 100,0
Dominio 11  Seguranga/prote¢do Risco de hipotermia perioperatdria 87 47,0
Dominio 11  Seguranga/prote¢do Integridade da pele prejudicada 187 100,0
Dominio 11  Seguranga/prote¢ao Integridade tissular prejudicada 187 100,0
Dominio 11  Seguranga/prote¢ao Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas 115 61,0
Dominio 11  Seguranga/protecao Hipotermia 100 53,0
Dominio 12 Conforto Conforto prejudicado 187 100,0
Dominio 12 Conforto Dor aguda 62 33,0
Dominio 12 Conforto Nausea 7 4.0

Fonte: as autoras.

Optou-se por apresentar nos Quadros 1 e 2
os DE que obtiveram 100% de frequéncia e suas

respectivas proposi¢des de intervengoes, ativida-
des, resultados e indicadores.®-'?
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Quadro 1 - Diagnésticos de enfermagem de risco e respectivas intervengdes, atividades, resultados
de enfermagem e indicadores de resultados. Botucatu, Sao Paulo, Brasil, 2019.

Diagnosticos Intervencoes, atividades, resultados e indicadores

Intervencoes Atividades

Encorajar respiragao lenta e profunda.

Verificar a necessidade de realizar aspiragao.

Controle de vias aéreas | Administrar oxigénio, conforme apropriado.

Posicionar para aliviar dispneia ¢ prevenir aspiragao.

Monitorar estado respiratorio € a oxigenagao.

Identificar fatores que possam causar ou contribuir para episodios
de vomitos.

Controle do vomito Assegurar que medicamentos antieméticos sejam administrados
para prevengdo de vomitos, quando possivel.

Monitorar quanto a sensagdo de plenitude, nauseas e vomitos.

Risco de Monitoragao
aspiracio | neurologica

Cuidados com sondas

Monitorar nivel de consciéncia.

Monitorar a quantidade, cor e consisténcia do débito nasogastrico.

gastrointestinais
Resultados Indicadores
Vias aéreas pérvias.
Recuperagio SPO2 a 92%-94% em ar ambiente.
pos-procedimento Totalmente acordado.
Nausea e/ou vomito.
Mantém posi¢do neutra da cabeca e do tronco.
Controle das secregdes orais.
Estado da degluticao
Tosse.
Engasgo.
Intervencoes Atividades

Inspecionar o local da incisao para deteccao de anormalidades.

Cuidados com local . ~
Observar as caracteristicas de qualquer secrecao.

da incisdo
Trocar curativo conforme a quantidade de exsudato e drenagem.
Manter técnica asséptica durante a realizagdo do curativo ao cuidar
da lesdo.
Risco de Cuidados com lesdes Posicionar paciente de modo a evitar a tensdo sobre a lesdo, conforme
infeccio apropriado.

Documentar localizag@o, tamanho e aspecto da lesdo.

Inspecionar a pele e as mucosas quanto a vermelhiddo, calor extremo,

Supervisdo da pele edema ou drenagem.

Resultados Indicadores
Integridade tissular: Integridade tecidual.
pele e mucosas Lesao na pele e/ou mucosas.
Continua
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Continuag¢do
Intervencoes Atividades
. Identificar os comportamentos e fatores que afetam o risco de quedas.

Prevencao - - -

contra quedas Usar 'grades. laterais com comprimento e altura apropriados
para impedir a queda da cama.
Determinar o nivel de consciéncia e a capacidade de cooperar.
Planejar o tipo e o método de movimentagao.
Determinar a quantidade e o tipo de assisténcia necessaria.
Ajustar o equipamento conforme necessario para a altura que facilite

Risco de Transferéncia o trabalho e travar todas as rodas.
queda . . .
Transferir o paciente a partir da cama para a maca, usando um lengol.
Avaliar o paciente no final da transferéncia quanto a alinhamento
adequado do corpo, pele exposta desnecessariamente e grades laterais
levantadas.
Resultados Indicadores
Mobilidade Desempenho no posicionamento do corpo.
Desempenho - . .
p . Transferéncia de uma superficie a outra enquanto deitado.
na transferéncia
Nivel de delirio Agitagdo.

Fonte: as autoras.

Nota-se que no Quadro 1 foram elencados
para os diagndsticos de risco: nove intervengdes,
25 atividades, seis resultados e nove indicadores.

No Quadro 2, para os diagndsticos com foco
no problema foram: 13 intervencdes, 33 atividades,
17 resultados e 39 indicadores.

Quadro 2 - Diagnosticos de enfermagem com foco no problema e suas respectivas intervengdes,
atividades, resultados e indicadores de resultados. Botucatu, Sdo Paulo, Brasil, 2019.

Diagnésticos Intervencoes, atividades, resultados e indicadores
Intervencoes Atividades
Determinar a capacidade atual do paciente de autotransferéncia.
Selecionar a técnica de transferéncia apropriada para o paciente.
o Identificar métodos para prevenir lesdes durante a transferéncia.
Assisténcia - - - - - -
Capacidade de | 10 autocuidado: | Determinar a quantidade e o tipo de assisténcia necessaria.
transferéncia | transferéncia Manter o corpo do paciente corretamente alinhado durante os movimentos.
prejudicada Avaliar o paciente no final da transferéncia quanto a alinhamento
adequado do corpo, pele exposta desnecessariamente e grades laterais
levantadas.
Resultados Indicadores
Desempenho A L .
P ~_ . | Transferéncia de uma superficie a outra enquanto deitado.
na transferéncia

Continua

Semina: Ciéncias Biolégicas e da Satde, Londring, v. 42, n. 2, p. 187-200, jul./dez. 2021



Diagnésticos de enfermagem em recuperacdo pds-anestésica: infervencdes e resultados segundo linguagens padronizadas

Continuagdo
Ansiedade.
Nivel de Néusea
desconforto ;
Mau posicionamento do corpo.
Dor relatada e/ou expressao facial de dor.
Nivel de dor
Esfrega a area afetada.
Intervencoes Atividades
Explicar as razdes da exigéncia do repouso no leito.
Cuidados com o - .
. Posicionar em alinhamento corporal adequado.
repouso no leito
Elevar grades laterais.
Assegurar cuidados analgésicos para o paciente.
Reduzir ou eliminar fatores que precipitem ou aumentem a experiéncia
Controle da dor | da dor.
Verificar o nivel de desconforto com o paciente, registrar as alteragdes
no prontudrio.
Controle de Monitorar efeitos adversos do farmaco.
Mobilidade | Medicamentos | Monitorar efeito terapéutico do medicamento.
no leito Resultados Indicadores
prejudicada —
Posicionamento
do corpo Move-se de um lado para o outro quando deitado.
autoiniciado
Ansiedade.
Nivel de Tensao facial.
desconforto Mau posicionamento do corpo.
Nausea.
Dor relatada e/ou expressao facial de dor.
Nivel de dor
Esfrega a area afetada.
Resposta ao . .
p Efeitos terapéuticos esperados.
medicamento
Intervencoes Atividades
Cuidados com | Inspecionar o local da incisdo para detec¢do de anormalidades.
local da incisdo | Observar as caracteristicas de qualquer secre¢ao.
Integridade Trocar curativo conforme a quantidade de exsudato e drenagem.
da pele ) Manter técnica asséptica durante a realizagao do curativo ao cuidar da lesao.
prejudicada | Cuidados — - - - -
com lesBes Posicionar paciente de modo a evitar a tensdo sobre a lesdo, conforme
apropriado.
Documentar localizag@o, tamanho e aspecto da lesao.
Controle . o .
. Administrar antialérgicos prescritos.
do prurido

Continua
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Continuagdo
o Inspecionar a pele e as mucosas quanto a vermelhidao, calor extremo,
Supervisao edema ou drenagem.
da pele -
Registrar as alteragdes observadas na pele ou mucosas.
Resultados Indicadores
Integridade Integridade tecidual.
tissular:
pele e mucosas | Lesdes na pele e/ou mucosas.
Prurido localizado.
Resposta
alérgica: Eritema localizado.
localizada Edema localizado.
Intervencoes Atividades
Umedecer labios e mucosa oral conforme necessario.
Manutencao - - - —
da saade oral Consultar o médico se houver persisténcia de boca seca, irritagdo
e desconforto.
Supervisao . .
P Monitorar cor e temperatura da pele, e registrar.
da pele
Resultados Indicadores
Hidratacao dos labios.
Integridade Hidratacdo da mucosa oral e da lingua.
ti.ssu.lar Satide oral Cor das mucosas.
prejudicada -
Integridade da mucosa oral.
Halitose.
Controle Pisca em intervalos frequentes.
de riscos: Fecha as palpebras completamente.
olho seco Produz lagrimas adequadas.
Integridade Pigmentagdo anormal.
tissular: Hipocorada.
pele ¢ mucosas Perfusdo tecidual.
Intervencoes Atividades
Proporcionar um ambiente limpo, seguro e calmo.
Control'e Ajustar a temperatura da sala.
do ambiente: -
conforto Fornecer ou remover cobertores para conforto térmico.
Conforto Posicionar paciente para facilitar o conforto.
prejudicado -
Redugao Permanecer com o paciente para promover seguranca € diminuir o medo
da ansiedade p parap S ¢ '
Assegurar cuidados analgésicos para o paciente.
Controle da dor | Reduzir ou eliminar fatores que precipitem ou aumentem a experiéncia
da dor e do desconforto.
Continua
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Continuagdo
Resultados Indicadores
Estado Temperatura do ambiente.
de conforto:
ambiente Cama confortavel.
Estado Posigdo confortavel.
de conforto:
fisico Dificuldade respiratoria.
Estado Ansiedade.
de conforto:
psicoespiritual | Medo.
Dor relatada.
Nivel de dor -
Inquietagdo.
Nivel de fadiga | Humor deprimido.

Fonte: as autoras.

Discussao

A ndo validag@o por juizes especialistas na
tematica dos achados do presente estudo ¢ uma
limitagdo, porém os resultados contribuem para a
implementagdo da assisténcia de enfermagem peri-
operatoria sistematizada, o que pode proporcionar
seguranga ¢ qualidade no cuidado, minimizar riscos
inerentes as condigdes dessa populagdo, nortear a
pratica clinica e fortalecer a autonomia profissional
do enfermeiro em SRPA.

Os resultados evidenciaram que o Dominio
11 da NANDA-I (Seguranga/protecdo) obteve
maior representatividade de diagnosticos de risco,
com foco no problema. Discutem-se a seguir, as
relagdes do perfil de necessidades de cuidados aos
pacientes admitidos na SRPA: Risco de aspiragao;
Risco de infeccdo; Risco de queda; Capacidade
de transferéncia prejudicada; Mobilidade no leito
prejudicada; Integridade da pele/tissular prejudi-
cada e Conforto prejudicado.

Diagnosticos de risco e proposta
de intervengoes de enfermagem

No local do presente estudo, ao término do
procedimento cirurgico, os pacientes permanecem
em ventilagdo mecanica invasiva na SRPA. Essa

condigdo favorece o “Risco de aspiracdo”, e os
fatores de risco evidenciados foram: tosse inefi-
caz, barreira a elevagao superior do corpo, capaci-
dade prejudicada para deglutir, cirurgia de cabeca/
pescoco, nivel de consciéncia diminuido, reflexo
de engasgo deprimido e também presenca de sonda
nasogastrica.

Dessa maneira, intervengdes prioritarias sao
direcionadas, como a redugdo de fatores que pos-
sam levar a hipoxemia potencializada pelo efeito
residual das drogas anestésicas utilizadas, princi-
palmente pela condigdo clinica de pacientes on-
colégicos. Existem outros fatores que podem levar
o paciente a diminuicdo da oxigenacao tecidual,
como: estado fisico, idade acima de 55 anos, doen-
¢a pulmonar obstrutiva cronica, diabetes mellitus,
saturacao de oxigénio no pré-operatério menor que
95%, déficit nutricional, pacientes do sexo femini-
no e anestesia geral.'*!7)

O enfermeiro atuante na SRPA necessita ser
capacitado para o planejamento da SAE ¢ a exe-
cuciao das AE que favorecem a diminuig¢do das
complicagdes, prevengdo de eventos adversos e
minimizagéo de riscos.!®

O diagnéstico “Risco de infec¢ao” foi rela-
cionado aos fatores de risco como a alteragdo na
integridade da pele, além da presenca de acesso
venoso periférico e central; incisfo cirurgica;
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drenos; sonda vesical de demora; via aérea artifi-
cial; cistostomia; nefrostomia e gastrostomia. Es-
tudos que descreveram diagndsticos e intervengoes
de enfermagem para pacientes em POI de cirurgia
eletiva, ndo relacionaram o diagnostico de Risco
de infec¢do.!"® Porém, em uma revisdo integrativa,
que identificou artigos relacionados a assisténcia
de enfermagem a pacientes criticos na SRPA, os
autores consideraram que a incidéncia de infecgao
do sitio cirtirgico pode estar associada como com-
plicagdes frequentes.®

Em relagdo ao diagnostico “Risco de queda”
foram identificados os seguintes fatores de risco:
mobilidade prejudicada, utilizagdao de drogas anes-
tésicas no intraoperatorio, permanéncia do paciente
na SRPA, alteracdo na fun¢do cognitiva e nivel de
consciéncia diminuido. Para minimizagdo desses
fatores, foram selecionadas as IE de prevengao
contra quedas e transferéncias, e, como atividades,
determinar nivel de consciéncia e a capacidade de
cooperar, identificar comportamento e fatores que
afetam o risco de queda, e planejar tipo e método
de movimentagdo.!”

Diagndosticos com foco no problema e
proposta de intervengoes de enfermagem

As caracteristicas definidoras do diagnéstico
“Capacidade de transferéncia prejudicada” foram:
capacidade de transferir-se da cama para maca de
transporte e capacidade de transferir-se da maca
de transporte para a cama. Os fatores relacionados
foram: a dor, o equilibrio prejudicado, a forca mus-
cular insuficiente, a alteragdo na fungdo cognitiva e
prejuizo neuromuscular e musculoesquelético.

O paciente na SRPA possui um nivel alto
de dependéncia da equipe de enfermagem para a
transferéncia entre leitos, sendo que esse procedi-
mento deve ser feito em bloco com auxilio de, no
minimo, dois profissionais de enfermagem. Outros
aspectos limitantes da movimentagdo no leito e
entre leitos do paciente relacionam-se aos fatores
de risco para queda, sinais verbais e nao verbais de
dor e alteragdes nos sinais vitais. Os dispositivos
como sondas, cateteres, drenos e outros também

contribuem para a dependéncia da enfermagem e
da capacidade do paciente em mobilizar-se.

O diagnostico de “Mobilidade no leito pre-
judicada” possui como caracteristica definidora a
capacidade prejudicada de se posicionar na cama.
Os fatores relacionados identificados foram: dor;
forca muscular insuficiente, associada a agentes
farmacéuticos; e prejuizo neuromuscular e muscu-
loesquelético. Na pratica diaria, esse diagnodstico
esta relacionado com a restri¢do no leito e restricao
na movimentacao corporal do paciente devido ao
procedimento cirurgico, ¢ a presenga de disposi-
tivos médicos.

Em estudo® sobre a mobilidade no leito
prejudicada, esta também foi discutida como um
dos DE mais frequentes. Os fatores relacionados
sdo evidenciados pela condigdo operatoria e pelo
uso de sedativos, e apresentam-se como IE, a rele-
vancia da orientagdo e monitoracdo da mecanica
corporal para prevencao de lesdes em decorréncia
da limitacdo de movimento do paciente.

O diagnéstico “Integridade da pele/tissular
prejudicada” apresentou as seguintes caracteristicas
definidoras: alteracdo na integridade da pele; pun-
¢do venosa; incisdo cirrgica; drenos e cateteres em
cavidade. Como fatores relacionados foram iden-
tificadas: hidratagdo, ferida operatoria, secregoes e
excregoes.

Um estudo sobre pos-operatorio de cirurgias
eletivas em hospital universitario identificou o di-
agnostico de integridade da pele prejudicada, pelo
rompimento da superficie da pele e invasao das es-
truturas do corpo, relacionada a fatores mecanicos.
As intervengdes propostas visaram a prevencao de
novas lesdes em um tecido ja prejudicado, além de
promover cuidados para repara¢do do mesmo.??
A Associagao Brasileira de Enfermeiros de Centro
Cirargico, Recuperacdo Anestésica e Centro de
Material e Esterilizagdo (SOBECC) propde como
intervencdo a supervisao da pele e avaliagdo de
curativo. Como resultados esperados cita a termor-
regulacdo e cicatrizagdo de feridas como fatores
importantes de avaliagdo."

Quanto ao diagndstico “Conforto prejudica-
do” as caracteristicas definidoras foram: sensagio
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de desconforto, desconforto com a situacao, des-
contentamento com a situacdo, lamento e inquie-
tagdo. Os fatores relacionados identificados foram
o controle situacional insuficiente ¢ as condi¢des
associadas ao regime de tratamento e que estdo
relacionadas ao acesso venoso periférico e central,
incisdo cirtrgica, drenos (sucgao, silicone e de to-
rax), sonda vesical de demora, sonda nasogastrica,
presenga de via aérea artificial, cistostomia, nefros-
tomia e gastrostomia.®?

As intervengdes de enfermagem compreen-
dem o controle do ambiente e da dor do paciente,
assim como a redu¢do da ansiedade. Como resul-
tados de enfermagem evidenciamos a obtencao de
um estado de conforto ambiental, fisico e psiquico-
espiritual. Os indicadores de resultados identifi-
cados foram: temperatura do ambiente, posi¢do
confortavel, dificuldade respiratoria, ansiedade,
medo, dor relata e nao relatada (suspiros, choros,
inquietacdo) e humor deprimido.

Documentar o cuidado de enfermagem me-
diante um sistema de linguagem padronizada ¢
assegurar uma comunicagdo uniforme, uma des-
cricdo da singularidade da enfermagem e o arma-
zenamento de dados para fins educacionais na to-
mada de decisdo e/ou para dados estatisticos.®?

Conclusao

O mapeamento cruzado realizado a partir
da analise das 187 fichas e das classificagcdes da
NANDA-I originou uma listagem com cinco diag-
nosticos de enfermagem de risco e 11 diagndsticos
de enfermagem com foco no problema. Obteve-se
100% de frequéncia dos diagnosticos: Risco de
aspiracao; Risco de infec¢ao; Risco de queda; Ca-
pacidade de transferéncia prejudicada; Mobilidade
no leito prejudicada; Integridade da pele/tissular
prejudicada e Conforto prejudicado. Para esses
oito diagnosticos foram selecionados: 22 interven-
coes; 58 atividades; 23 resultados esperados e 48
indicadores de enfermagem.

Salienta-se a necessidade de estudos des-
critivos primdarios com enfoque nesse ambiente
critico e a utilizacdo de linguagem padronizada de

enfermagem, que contribuem para a construcdo do
conhecimento especializado e desenvolvimento de
protocolos assistenciais.

O presente estudo colabora para a autono-
mia ¢ visibilidade da atuagdo do enfermeiro em
SRPA e no contexto perioperatério, assim como
a utilizagdo da padronizacao dos DE, RE e IE
no ensino da graduacdo em enfermagem. Para a
pesquisa de enfermagem, o estudo fortalece e esti-
mula a exploracdo do conhecimento e a utilizagao
da linguagem padronizada.
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