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LIGACOES ENTRE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS
E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA
PACIENTES NO PERIODO TRANSOPERATORIO

Links between diagnostics, results and nursing
interventions for patients in the transoperative period

Conexiones entre diagndsticos, resultados e intervenciones de
enfermeria para pacientes em el periodo transoperatorio

Djulia Camila Berwanger', Fabiana Gongalves de Oliveira Azevedo Matos?,
Débora Cristina Ignacio Alves®, Jodo Lucas Campos de Oliveira* /

RESUMO: Objetivos: Construir e validar as ligagdes entre os principais diagnosticos, resultados e interveng¢des de enfermagem para pacientes no periodo
transoperatério. Método: Estudo metodolégico desenvolvido em trés etapas: revisdo integrativa da literatura, para identificar os diagnosticos, resultados
e intervengdes de enfermagem mais comuns no periodo transoperatdrio; construgdo de material tedrico com base na pesquisa prévia e na experiéncia
das autoras, contendo a ligagdo entre os principais diagndsticos, resultados e intervengdes; e submissio do material construido & avaliagdo de contetido
por especialistas nacionalmente reconhecidos pela atuagio na referida drea de conhecimento. A investigagio teve aprovagio do Comité de Etica em
Pesquisa. Resultados: A versao final do material construido ficou composta da ligacio de 27 diagnésticos, 25 resultados, 26 intervengdes e 141 atividades
de enfermagem. Conclusdo: Acredita-se que os resultados do estudo possam ser utilizados para fundamentar a pratica clinica de enfermeiros que atuam
em centro cirargico. Conhecer os elementos mais comuns do processo de cuidar no periodo transoperatdrio otimiza a assisténcia prestada, conferindo
mais autonomia e seguranga para a tomada de decisio.

Palavras-chave: Enfermagem de centro cirtrgico. Enfermagem perioperatéria. Processo de enfermagem. Diagndstico de enfermagem. Cuidados de enfermagem.

ABSTRACT: Objectives: To build and to validate the links between the main diagnoses, results and nursing interventions for the patients in the transo-
perative period. Method: Methodological study developed in three stages: integrative revision of the literature, to identify the most common diag-
noses, results and nursing interventions in the transoperative period; construction of theoretical material, based on the prior research and experience
of the authors, containing the link between the main diagnoses, results and interventions; and submission of the material built to the evaluation of
content by experts nationally recognized by the performance in the said area of knowledge. The investigation was approved by the Ethics Committee
on Research. Results: The final version of the constructed material was composed of the link of 27 diagnoses, 25 results, 26 interventions and 141
nursing activities. Conclusion: It is believed that the results of the study can be used to substantiate the clinical practice of nurses in the surgical
center. Knowing the most common elements of the process of caring in the transoperative period optimizes the assistance provided, giving more
autonomy and security for decision making.
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RESUMEN: Objetivos: Construir y legitimar las conexiones entre los principales diagndsticos, resultados e intervenciones de enfermeria para pacientes en

el periodo transoperatorio. Método: Estudio metodologico, desarrollado en tres etapas: revision integrativa de la literatura, para identificar los diagnos-

ticos, resultados e intervenciones de enfermeria mas comunes en el periodo transoperatorio; construccién de material tedrico basado en la investigacién

previa y en la experiencia de las autoras, conteniendo la conexion entre los diagnosticos principales, resultados e intervenciones; y sujecion del material

construido a la evaluacién del contenido por expertos nacionalmente reconocidos por actuar en la referida area de conocimento. La investigacién tuvo la

aprobacién del Comité de Etica en Investigacién. Resultados: La version final del material construido quedé compuesta por la conexién de 27 diagnos-

ticos, 25 resultados, 26 intervengdes y 141 atividades de enfermeria. Conclusion: Se cree que los resultados del estudio podrian utilizarse para justificar

la practica clinica de enfermeros que actan en el quiréfano. Conocer los elementos mas comunes del proceso de cuidar en el periodo transoperatorio,

optimiza la asistencia prestada, otorgando mas autonomia y seguridad para la toma de decision.

Palabras clave: Enfermeria de quir6fano. Enfermeria perioperatoria. Proceso de enfermerfa. Diagnostico de enfermerfa. Atencion de enfermerfa.

INTRODUCAO

A enfermagem, por meio do conhecimento técnico-cienti-
fico adquirido, utiliza metodologias de cuidado sistematicas
para organizar e prestar assisténcia haja vista as necessidades
de cuidados identificados. Assim, o emprego do processo de
enfermagem (PE) na pratica clinica do enfermeiro permite o
uso de Sistemas de Linguagens Padronizadas (SLP) dos elemen-
tos do processo de cuidar , compreendido por diagnoésticos,
resultados e interveng¢Ges de enfermagem'. Quando padro-
nizados, esses elementos funcionam como organizadores e
aceleradores do raciocinio clinico de enfermagem?, pois cla-
rificam conceitos, apontam indicadores clinicos, descrevem
as ac¢Oes e auxiliam na mensurac¢ao dos resultados'.

Com o intuito de padronizar a redagdo dos diagndsti-
cos de enfermagem, na década de 1970 foi criada a North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA). Em 2002,
areferida organizagao passou a ser denominada de NANDA
Internacional (NANDA-I), com a finalidade de refletir o cena-
rio mundial que representava’. Da mesma forma, objetivando
padronizar as a¢des de enfermagem prescritas pelos enfer-
meiros e os resultados de enfermagem a serem alcangados,
foram criadas outras classifica¢des de enfermagem, como
a Classifica¢do das Interven¢des de Enfermagem (NIC)* e a
Classifica¢do dos Resultados de Enfermagem (NOCY’, algu-
mas das classificagdes mais difundidas internacionalmente.

Tais classifica¢bes de linguagens padronizadas compreen-
dem um aparato de trabalho sistematizado e robusto para
ser utilizado em conjunto. “Estabelecer liga¢Ges entre essas
trés linguagens ajuda clinicos e estudantes na escolha dos
resultados e interven¢des mais apropriados aos diagndsticos
de enfermagem de seus clientes™.

Para orientar os cuidados de enfermagem realizados nos
periodos pré, trans e p6s-operatorio, foi desenvolvido, em

meados de 1980, um modelo chamado de Sistematizacdo
da Assisténcia de Enfermagem Perioperatéria (SAEP), cuja
finalidade ¢ atender aos pacientes cirtirgicos e seus familia-
res de maneira segura, integral, individualizada e continua®”.
No entanto, por conta da dindmica complexa do centro
cirtrgico (CC) e da necessidade do cumprimento de intime-
ras atividades assistenciais e gerenciais inerentes ao setor, o
enfermeiro encontra dificuldades para realizar a SAEP em

sua pratica diaria®".

0BJETIVOS

Construir e validar as ligagdes entre os principais diagnosti-
cos, resultados e intervengdes de enfermagem para o paciente
no periodo transoperatorio.

METODO

Trata-se de estudo metodoldgico desenvolvido em trés etapas
distintas. Na primeira etapa, fez-se a revisdo integrativa da
literatura, para identificar os principais diagnosticos, resulta-
dos e interven¢des de enfermagem elencados para pacientes
no periodo transoperatorio.

A revisdo integrativa foi realizada em periddicos indexa-
dos nas seguintes bases eletronicas: Medical Literature Analysis
and Retrieval Sistem Online (MEDLINE), Scientific Eletronic
Library Online (SciELO) e Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Satde (LILACS). Para o levanta-
mento bibliografico, foram utilizados os seguintes descritores
controlados, de acordo com os pardmetros dos Descritores
em Ciéncias da Satide (DeCS): “Enfermagem de centro
cirtirgico”, “Diagnoéstico de enfermagem” e “Cuidados de
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enfermagem”, combinados entre si por meio dos operado-
res booleanos "AND” e “OR”. Além disso, empregaram-se 0s
seguintes termos livres: “Diagnéstico de enfermagem tran-
soperatdrio” e “Assisténcia de enfermagem perioperatéria”.

Os critérios de inclusdo dos artigos cientificos foram: tra-
balhos publicados em portugués, espanhol ou inglés cujos
textos completos estdo disponiveis online nas bases seleciona-
das e sem limite de tempo de publica¢do, em razio da escas-
sez de estudos sobre a tematica. A amostra final foi consti-
tuida de 20 artigos cientificos.

Na segunda etapa foi construido, pelas autoras, com base
na revisdo integrativa da literatura e em suas experiéncias cli-
nicas em enfermagem perioperatdria, um material teérico
com os principais diagnoésticos, resultados e interven¢des
de enfermagem para pacientes no periodo transoperatério
que foram elencados conforme as classificagdes NANDA-T?,
NOC’, e NIC,*respectivamente. O referido material contém
a ligacdo entre 27 diagndsticos, 25 resultados, 26 interven-
¢oes e 137 atividades de enfermagem.

Na terceira etapa, o material construido foi submetido a
valida¢io de contetdo por especialistas nacionalmente reco-
nhecidos pela atuag¢do na referida area de conhecimento.
Foram considerados especialistas os enfermeiros que possuem
publicacio sobre diagnésticos, resultados ou intervengdes
de enfermagem no periodo perioperatoério; desenvolveram,
durante o curso de mestrado ou doutorado, pesquisas sobre
diagnosticos, resultados e interven¢oes de enfermagem, enfer-
magem perioperatéria ou enfermagem em clinica médica
e cirtirgica; e tinham a época pratica clinica minima de um
ano na unidade de CC, ou em clinica médica ou cirtrgica.
A identifica¢do dos enfermeiros expertos foi feita por meio
de pesquisa online aos curriculos da Plataforma Lattes con-
tidos no portal do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico (CNPq).

Apos a andlise dos curriculos, 23 especialistas foram con-
sultados via correio eletrdnico sobre o interesse em fazer parte
do estudo. Dos enfermeiros consultados, 10 aceitaram con-
tribuir com a pesquisa; sete ndo concordaram, justificando
problemas com a agenda de trabalho; e seis nio responde-
ram aos e-mails enviados. No entanto, dos 10 enfermeiros
que afirmaram que participariam do estudo, apenas sete
retornaram o instrumento preenchido no tempo estipulado
para a coleta de dados.

Aos enfermeiros que aceitaram integrar o estudo, foram
enviados o instrumento de coleta de dados, um guia de orien-
tagdes de como preencher esse instrumento e o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE). A coleta de dados

foi realizada de setembro a dezembro de 2017. A avaliacdo
de especialistas objetivou verificar a pertinéncia (sim ou ndo)
dos elementos do processo de cuidar a realidade vivenciada
pelo paciente durante o periodo transoperatoério.

A concordincia aceitavel entre os avaliadores foi deter-
minada com base no total de especialistas participantes
no estudo. Quando ha participa¢io de seis ou mais avalia-
dores, recomenda-se que a taxa de concordédncia nio seja
inferior a 0,78"'. A analise dos dados foi feita por meio de
estatistica descritiva, expressa em frequéncia absoluta (n)
e relativa (%).

O estudo teve aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa,
n° do Certificado de Apresentacio para Apreciagio Etica
(CAAE) 70825517.5.0000.010.

RESULTADOS

A totalidade dos enfermeiros que participou do estudo como
especialista (n=7; 100%) era do sexo feminino, possuia titu-
lagdo académica em nivel de doutorado e tinha, no minimo,
um artigo publicado sobre diagnoésticos, resultados e/ou
intervengOes de enfermagem no periodo perioperatorio.

Todos os diagnosticos (n=27, 100%), resultados (n=25,
100%) e intervengdes de enfermagem (n=26, 100%) propos-
tos alcancaram concordancia adequada entre os avaliadores.
Das 137 (100%) atividades de enfermagem avaliadas, apenas
duas (n=2; 1,5%) obtiveram concordancia abaixo de 80%
entre os avaliadores, e elas foram excluidas do instrumento.
Outras seis atividades de enfermagem foram incorporadas
por sugestdo dos especialistas.

Dessa forma, o material contendo as liga¢Ses entre os
principais diagnoésticos, resultados e interveng¢des para o
paciente no periodo transoperatério ficou composto de
27 diagnésticos, 25 resultados, 26 intervengdes e 141 ati-
vidades de enfermagem. O Quadro 1 traz a versdo vali-
dada pelos especialistas. A apresentacdo dos dados de
estudo no referido quadro foi feita por ordem alfabética
dos diagnésticos .

DISCUSSAD

Como o objetivo do estudo foi propor ligagdes entre os ele-
mentos estruturantes do cuidado de enfermagem, é impor-
tante ressaltar que todo esse processo depende da correta
identificacdo dos diagndsticos, visto que interpretagdes
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Quadro 1. Ligagdo entre diagndsticos, resultados e intervengdes de enfermagem para o periodo transoperatorio.

Diagndsticos de

enfermagem (NANDA-I)

Resultados de
enfermagem
(NoC)

Intervengdes de enfermagem (NIC)

Ansiedade (00146)

Capacidade de transferéncia
prejudicada (00090)

Comunicagdo verbal
prejudicada (00051)

Confusdo aguda (00128)

Débito cardiaco
diminuido (00029)

Desobstrucao ineficaz das
vias aéreas (00031)

Nivel de ansiedade
(1211)
(Indicador: ansiedade
verbalizada)

Desempenho na
transferéncia (0210)
(Indicador: transferéncia
de uma superficie para
aoutra)

Comunicacao (0902)
(Indicador: interpretacdo
precisa de mensagens
recebidas)

Estado neurologico
(0909)
(Indicador: consciéncia)

Efetividade da bomba
cardiaca (0400)
(Indicador: pressao
arterial sistdlica)

Estado respiratério
(0415)
(Indicador: permeabilidade
das vias aéreas)

Reducao da ansiedade (5820)

Utilizar abordagem calma e tranquilizadora.

Escutar atentamente.

Permanecer com o paciente para promover seguranca e diminuir o medo.
Administrar medicamentos para reduzir a ansiedade, conforme apropriado.
Assisténcia no autocuidado: transferéncia (1806)

Selecionar técnica de transferéncia apropriada para o paciente.

Usar mecanica corporal apropriada durante os movimentos.

Manter o corpo do paciente corretamente alinhado durante os movimentos.

Avaliar o paciente no fim da transferéncia quanto ao alinhamento adequado
do corpo, a desobstrucdo de dispositivos, a roupas de cama sem dobras,
aregido do corpo exposta desnecessariamente, a conforto adequado e
grades levantadas.

Zelar pela privacidade do paciente durante a transferéncia.
Travar as rodas da cama/maca durante a transferéncia do paciente.
Melhora da comunicac3o: déficit da fala (4976)

Reconhecer os comportamentos emocionais e fisicos como formas de
comunicagdo ndo verbal.

Fornecer métodos alternativos de comunicagéo.

Ajustar o estilo de comunicacdo para atender as necessidades do cliente
(falar na frente do paciente, escutar atentamente, apresentar uma ideia de
cada vez, falar devagar, utilizar comunicagao escrita).

Controle do ambiente: seguranca (6486)

Identificar as necessidades de seguranca do paciente com base na condi¢do
fisica e cognitiva.

Usar dispositivos de prote¢do para evitar situagées perigosas.
Prevencdo do choque (4260)
Monitorar possiveis fontes de perda de liquidos (drenos, sondas, lesGes).

Monitorar a condicdo circulatdria (pressao arterial, cor da pele, temperatura
da pele, sons cardiacos, frequéncia e ritmo cardiaco, presenca e qualidade
do pulso periférico, enchimento capilar).

Monitorar oximetria e ECG.
Inserir e manter acesso EV de grande calibre.

Administrar liquidos EV e medicagGes especificas conforme protocolo/
prescricdo médica.

Aspiracdo de vias aéreas (3160)

Utilizar equipamentos de protecdo individual (EPI), como luvas, dculos de
protecdo e mascara.

Verificar a necessidade de aspiragdo oral e/ou traqueal.
Auscultar os sons respiratdrios antes e depois da aspiragao.

Utilizar equipamento descartavel esterilizado para
cada procedimento de aspiragao.

Utilizar a menor pressao de aspiragdo necessaria para remover secre¢ées
(80 a 120 mmHg para adultos).

Monitorar o nivel de consciéncia e reflexo de tosse.

Continua...
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Diagnésticos de
enfermagem (NANDA-I)
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Resultados de
enfermagem
(NocC)

Intervencoes de enfermagem (NIC)

Dor aguda (00132)

Integridade tissular
prejudicada (00044)

Medo (00148)

Nausea (00134)

Padr3o respiratdrio
ineficaz (00032)

Satisfacdo do cliente:
controle da dor (3016)
(Indicador: dor
controlada)

Integridade tissular:
pele e mucosas (1101)
(Indicador: integridade
tecidual)

Nivel de medo (1210)
(Indicador: medo
verbalizado)

Nivel de desconforto
(2109) (Indicador:
nausea)

Estado respiratério
(0415)
(Indicador: frequéncia,
ritmo e profundidade
respiratdria)

Controle da dor (1400)
Assegurar cuidados analgésicos para o paciente.
Explorar com o paciente os fatores que melhoram/pioram a dor.

Avaliar alteragdes da dor para identificar potenciais agravos ao paciente
(frequéncia, intensidade/severidade, duracdo etc.).

Orientar sobre os principios de manejo da dor.

Observar, registrar e comunicar indicagdes nao verbais de dor (expressao
facial, gestos protetores, taquicardia, sudorese, hipertensao).

Manter alinhamento corporal.
Investigar alergia medicamentosa antes da administragéo do farmaco.
Verificar, registrar e comunicar alteragdes nos sinais vitais.

Aplicar a escala de nivel de dor:
( )Semdor:0a2;

( )Dor moderada: 3a7;

( ) Dorintensa: 8a 10.

Cuidados com o local da incisdo (3440)

Inspecionar o local da incisdo para detectar alteragdes (sangramento,
vermelhiddo, edema, evisceragdo etc.).

Manter o correto posicionamento de drenos e/ou sondas.
Realizar troca do curativo quando necessario.

Realizar e registrar tricotomia da pele, observando
indicacdo e area a ser operada.

Realizar e registrar degermacdo do campo operatdrio, observando as
caracteristicas da area a ser operada e utilizando solugdes antissépticas
padronizadas.

Apoio emocional (5270)
Fazer declaragdes compreensivas ou empaticas.
Apoiar o uso de mecanismos de defesa apropriados.

Ficar com o paciente e proporcionar a garantia da seguranca
e protegdo durante o periodo.

Controle da nausea (1450)

Observar sinais ndo verbais de desconforto.

Identificar fatores que possam causar a nausea ou contribuir com ela.
Certificar-se da efetividade dos medicamentos antieméticos administrados.

Observar e registrar frequéncia, duragdo e intensidade
dos episddios de nauseas.

Monitoragdo respiratéria (3350)
Monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e esforco das respiracées.

Observar os movimentos toracicos, notando assimetria, uso dos musculos
acessorios e retragdo da musculatura supraclavicular e intercostal.

Monitorar os niveis de saturagdo de O,.

Abrir vias aéreas utilizando a técnica da elevacdo do
queixo ou tracdo da mandibula.

Continua...
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Quadro 1. Continuagao.

Resultados de
enfermagem
((([e]09}

Diagndsticos de

enfermagem (NANDA-I)

Intervengdes de enfermagem (NIC)

Prevencédo da
aspiracao (1918)
(Indicador: identifica
fatores de risco)

Risco de aspiragdo (00039)

Controle de riscos
(1902)
(Indicador: identifica os
fatores de risco)

Risco de contaminacdo
(00180)

Satisfacdo do cliente:
protecdo dos direitos
(3008)
(Indicador: manutencao
da privacidade)

Risco de dignidade humana
comprometida (00174)

Consequéncias da
imobilidade fisiolégica
(0204)
(Indicadores: estase
venosa, forca muscular,
movimento articular)

Risco de disfuncao
neurovascular
periférica (00086)

Nivel de gicose no

Risco de glicemia sangue (2300)
instavel (00179) (Indicador: glicose
do sangue)

Precaucoes contra aspiracao (3200)

Monitorar o nivel de consciéncia, reflexo de tosse,
reflexo de vomito e capacidade de degluticdo.

Manter via aérea.
Manter o balonete traqueal insuflado, conforme apropriado.
Usar agentes procinéticos, se adequado.

Manter sistema de O, e aspiracdo das vias aéreas
acessiveis para uso imediato.

Aspirar vias aéreas, registrar e comunicar caracteristicas
e quantidade das secregdes.

Protecdo contra riscos ambientais (8880)
Avaliar o ambiente em relagdo a riscos reais e potenciais.

Monitorar a incidéncia de doencas e lesdes relacionadas
aos perigos ambientais.

Protecdo dos direitos do paciente (7460)

Garantir a privacidade do paciente durante os procedimentos.
Verificar necessidades especiais e individuais do paciente.

Observar a preferéncia religiosa.

Intervir em situagGes que envolvam cuidado inseguro e inadequado.
Manter a confidencialidade com a informac&o de satide do paciente.
Posicionamento: intraoperatério (0842)

Determinar a amplitude de movimento e a estabilidade articular.
Checar a circulagao periférica e o estado neuroldgico.

Coordenar a transferéncia e o posicionamento com o estagio da anestesia
ou o nivel de consciéncia.

Utilizar equipamentos auxiliares para suportar extremidades e cabeca.
Manter o alinhamento corporal do paciente.
Fazer uso de dispositivos para prevenir a formacao de trombos venosos.

Avaliar, registrar e comunicar alteracoes da pele (coloragdo, edema,
textura, calor, ulceragdo) no local de aplicacdo do torniquete.

Comunicar o cirurgido sobre o tempo do torniquete a intervalos regulares.

Avaliar, registrar e comunicar alteracdes da pele sob o manguito apos
remocdo, além de avaliar pulso periférico, sensibilidade/capacidade para
movimentar os dedos apds desinflar o manguito.

Identificacdo de risco (6610)

Rever a histdria de satide e documentos pregressos quanto a evidéncias de
diagndsticos e tratamentos médicos e de enfermagem prévios.

Monitorar glicemia.

Monitorar sinais de hiper/hipoglicemia

Continua...
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Quadro 1. Continuagao.

Resultados de
enfermagem
(NocC)

Diagnésticos de
enfermagem (NANDA-I)

Intervencoes de enfermagem (NIC)

Termorregulagdo
(0800)
(Indicador: hipotermia)

Risco de hipotermia
perioperatéria (00254)

Controle de riscos:
processo infeccioso
(1924)
(Indicador: adogdo de
medidas imediatas para
reduzir o risco)

Risco de infecgdo (00004)

Preparo pré-
procedimento (1921)
(Indicador:
conhecimento dos
riscos e complicacoes
potenciais)

Risco de lesdo por
posicionamento
perioperatério (00087)

Regulacdo da temperatura: perioperatdria (3902)
Instituir dispositivo de monitoramento continuo da temperatura central.

Monitorar, registrar e comunicar sinais e sintomas de
hipotermia ou hipertermia.

Controlar temperatura corporal antes do inicio da cirurgia.
Ajustar a temperatura do ambiente as necessidades do paciente.

Minimizar a exposicdo do paciente durante o preparo cirdrgico e o
procedimento propriamente dito.

Instalar e regular dispositivo de aguecimento ativo.

Monitorar temperatura ambiente.

Verificar, registrar e comunicar alteragdes nos sinais vitais.
Controle de infecgdo: transoperatéria (6545)

Monitorar e manter a temperatura da sala entre 20 e 24°C.
Monitorar e manter a umidade relativa da sala entre 20% e 60%.
Limitar e controlar o trafego.

Verificar se os antibioticos profilaticos estdo sendo
administrados apropriadamente.

Usar precaucdes universais.

Controlar o uso adequado das roupas privativas.

Verificar a integridade da embalagem estéril.

Verificar os indicadores de esterilizagdo.

Abrir os suprimentos e instrumentos usando técnica asséptica.
Auxiliar na paramentacdo dos membros da equipe.

Monitorar o campo estéril para detectar quebra da
esterilidade e corrigir erros.

Aplicar solugdo antimicrobiana ao local da cirurgia.

Conferir o nimero de compressas cirurgicas e gazes usadas
nas cirurgias e cavidades.

Posicionamento: intraoperatério (0842)

Determinar a amplitude de movimento e a estabilidade articular.
Utilizar equipamentos auxiliares para imobilizacdo.

Aplicar acolchoamento sobre as proeminéncias dsseas.

Manter o alinhamento corporal do paciente.

Monitorar a posicdo do paciente durante a cirurgia.

Registrar a posicdo e os equipamentos utilizados.

Posicionar o paciente de forma a favorecer a ventilagdo/perfusao.

Avaliar, registrar e comunicar alteracées da pele (coloracdo, edema,
textura, calor, lesdo).

Aplicacdo da Escala ELPO (Escala de Avaliacdo de Risco para
o Desenvolvimento de Lesdes Decorrentes do
Posicionamento Cirurgico do Paciente)*

( ) Menorrisco: 7 a 19;

() Maior risco: 20 a 35.

Continua...
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Quadro 1. Continuagao.

Resultados de
enfermagem
((([e]09}

Diagndsticos de

enfermagem (NANDA-I)

Intervengdes de enfermagem (NIC)

Integridade tissular:
pele e mucosas (1101)
(Indicador: leses
nas mucosas)

Risco de lesdo na
cornea (00245)

Integridade tissular:
pele e mucosas (1101)
(Indicador: integridade

tecidual)

Risco de lesdo térmica
(00220)

Integridade tissular:

Risco de mucosa oral pele e mucosas (1101)

prejudicada (00247) (Indicador: lesdes
nas mucosas)
Ambiente de cuidado a
Risco de quedas (00155) SRR L)

(Indicador: politica de
prevencdo de quedas)

Resposta imune de
hipersensibilidade
(0707)
(Indicador: reacoes
alérgicas)

Risco de resposta alérgica ao
latex (00042)

Gravidade da perda
de sangue (0413)
(Indicador: perda visivel
de sangue)

Risco de sangramento
(00206)

Cuidado ocular (1650)

Retirar lentes de contato.

Aplicar protetor ocular.

Aplicar pomada lubrificante.

Manter as palpebras fechadas com fita adesiva.

Precaucdes cirurgicas (2920)

Providenciar unidade eletrocirtrgica, placa neutra e eletrodo ativo.
Confirmar o funcionamento adequado da unidade eletrocirtrgica.
Confirmar se o paciente ndo esta em contato com pecas metalicas.

Confirmar a auséncia de marca-passo cardiaco, outros
implantes elétricos ou proteses metalicas que contraindiquem
o0 uso de cauterizagdo eletrocirurgica.

Colocar a placa neutra na pele seca e intacta, com o minimo
possivel de pelos, sobre ampla massa muscular e o mais
proximo possivel do sitio operatdrio.

Remover agentes preparatdrios inflamaveis
residuais antes de iniciar a cirurgia.

Usar dispositivo para armazenar o eletrodo ativo durante a cirurgia.
Inserc3o e estabilizacdo de vias aéreas artificiais (3120)

Marcar o tubo endotraqueal na posi¢do dos labios ou narinas, usando as
marcagdes de centimetros no TE, fixar a via aérea artificial (orofaringea ou
nasofaringea) em local adequado com fita adesiva e documentar..

Monitorar mucosa oral.

Posicionamento: intraoperatério (0842)

Travar as rodas da maca e da mesa cirurgica.

Usar numero adequado de pessoas para transferir o paciente.
Aplicar faixa de seguranca e restricdo de membros superiores.
Monitorar a posicdo do paciente durante a cirurgia.

Aplicar escala de queda de Morse**
() Risco baixo: 0 a 24;

() Risco médio: 25 a 44;

( ) Risco alto >=45.

Precaucg6es no uso de artigos de latex (6570)

Perguntar ao paciente ou a outra pessoa apropriada sobre a histéria de
reacao sistémica ao latex de borracha natural (edema facial ou escleral,
olhos lacrimejantes, urticaria, rinite, chiado no peito).

Monitorar os sinais e sintomas do paciente de uma reagdo sistémica.
Precaucoes contra sangramento (4010)

Monitorar a ocorréncia de sinais e sintomas de sangramento persistente.
Verificar a suspensao do uso de substancias anticoagulantes.
Administrar hemocomponentes ou hemoderivados.

Manter acesso venoso pérvio, de grosso calibre.

Continua...
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Quadro 1. Continuagao.

Resultados de
enfermagem
(NocC)

Diagnésticos de
enfermagem (NANDA-I)

Intervencoes de enfermagem (NIC)

Equilibrio hidrico
Risco de volume deficiente (0601)
de liquidos (00028) (Indicador: pressao
arterial)

Recuperac3o cirurgica:
pos-operatorio
imediato (2305)

(Indicador: saturagdo
de 0,)

Ventilacdo esponténea
prejudicada (00033)

Controle da hipovolemia (4180)
Monitorar possiveis fontes de perda de liquidos.

Monitorar condicao circulatdria (pressao arterial, cor da pele,
temperatura, frequéncia e ritmo cardiaco, presenca e qualidade
de pulsos periféricos e preenchimento capilar).

Monitorar ECG.
Inserir e manter cateter venoso de grande calibre.

Observar, comunicar e registrar a intensidade e
frequéncia das nduseas/émese.

Assisténcia ventilatéria (3390)

Manter via aérea pérvia.

Posicionar paciente para aliviar dispneia.

Encorajar respiragdo profunda e lenta, mudanca de posicdo e tosse.
Monitorar sinais de fadiga da musculatura respirataria.

Iniciar/manter oxigenoterapia prescrita.

Monitorar o estado respiratdrio e de oxigenagdo.

NANDA-I: North American Nursing Diagnosis Association Internacional; NOC: Classificacdo dos Resultados de Enfermagem; NIC: Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem; ECG:
Eletrocardiograma; EV: Endovenoso; TE: Tubo Endotraqueal. *a validacdo da escala de Morse pode ser feita pelo link: <http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v47n3/0080-6234-reeusp-47-3-00569.pdf>;

**a validacdo da escala ELPO pode ser feita pelo link: <http://www.scielo.br/pdf/rlae/v24/pt_0104-1169-rlae-24-02704.pdf>.

clinicas acuradas favorecem a prescri¢io de cuidados adequa-
dos, que, por sua vez, promovem a obten¢io de resultados
de satde desejaveis'?. Diante disso, a condu¢io da discussao
dos resultados deu-se com foco na representatividade dos
diagnosticos de enfermagem elencados para o paciente que
vivenciava o momento transoperatorio.

Conforme a classificagdo NANDA-I, os 27 diagnosticos
apresentados no estudo estio contidos em sete dos 13 domi-
nios da referida classificagdo. Sdo eles: seguranga/protecdo
(n=14; 51,9%), atividade/repouso (n=4; 14,8%), nutri¢do
(n=2; 7,4%), percep¢do/cogni¢do (n=2; 7,4%), enfrenta-
mento/tolerancia ao estresse (n=2; 7,4%), conforto (n=2;
7,4%) e autopercepgao (n=1; 3,7%).

E relevante destacar que grande parte dos diagnésticos
elencados pertencia ao dominio “seguranca/prote¢do”, e,
destes, a maioria foi classificada como “diagnoésticos de risco”
(n=12; 85,7%).

Os diagnosticos de risco estdo relacionados com a vulne-
rabilidade do individuo em desenvolver uma resposta indese-
javel diante da sua condi¢io clinica’. Com base nessa defini-
¢ao, € possivel entender por que quase 60% (n=84; 59,6%) das
atividades de enfermagem propostas para assistir o paciente
no momento transoperatorio estio voltadas para promover

a sua seguranca e evitar que diagnoésticos de risco se tornem
diagnosticos reais. Mesmo reconhecendo sua finalidade tera-
péutica, ¢é inegavel que todo procedimento anestésico-cirar-
gico consiste em potencial dano a satide do paciente.

Para identificar diagnoésticos de enfermagem com altos
graus de acuracia, o enfermeiro deve realizar um levanta-
mento minucioso das condi¢des clinicas e emocionais do
paciente cirargico, das condi¢des ambientais, da paramen-
tacdo dos profissionais, do tipo de anestesia, da técnica cirir-
gica a ser utilizada, da habilidade técnica da equipe de satide,
da circula¢io de pessoas na sala de cirurgia, da condi¢do dos
materiais cirurgicos e das a¢es a serem tomadas perante os
riscos inerentes ao procedimento®.

Na atualidade, é fundamental a priorizacio de a¢des que
garantam a seguranga do paciente e minimizem a ocorréncia
de eventos adversos associados a assisténcia a saude'. A segu-
ranga do paciente est4 diretamente ligada ao processo de tra-
balho institucional, em que a falta de protocolos assistenciais
ou o inadequado planejamento do cuidado podem aumen-
tar os riscos de danos a satide dos pacientes”. A¢des resolu-
tivas dos enfermeiros que atuam em CC contribuem para
a manutencio da seguranca do paciente e refletem na ade-
quada recuperagio pos-cirargica'®".
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O material tedrico construido favorece a realizagio de
uma assisténcia de enfermagem com fundamentagio cien-
tifica e condizente com o perfil do paciente no periodo tran-
soperatorio. Nesse sentido, a maior contribui¢io do estudo é
o esforco em consolidar o conhecimento sobre a assisténcia
de enfermagem a ser realizada durante o periodo transope-
ratorio. Como limita¢io da investigacio, aponta-se o fato de
a pesquisa ter sido desenhada com o intuito de atender as
necessidades do paciente que vivencia a experiéncia cirtirgica
sem considerar a especialidade da intervencao, faixa etaria ou
sexo do paciente como varidveis. Nao levar em conta as par-
ticularidades de determinada clientela pode tornar o estudo

demasiadamente amplo e pouco especifico.

CONCLUSAD

A versio final do contetido tedrico construido ficou com-
posta de 27 diagnoésticos, 25 resultados, 26 intervengdes e
141 atividades de enfermagem.

Acredita-se que os resultados apresentados possam ser
utilizados para fundamentar a pratica clinica dos enfermeiros
que atuam em CC, no entanto é importante destacar que as
ligacbes propostas aqui ndo devem substituir o julgamento
clinico do enfermeiro perioperatério.

Ressalta-se a necessidade de novos estudos que explorem
aaplicacdo pratica das liga¢des propostas em diferentes cena-
rios e em populagdes especificas.
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