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Frequéncia de diagnosticos de enfermagem em uma clinica cirargica
Frequency of nursing diagnoses in a surgical clinic

Frecuencia de diagndsticos de enfermeria en una clinica quirdrgica

Andreza Cavalcanti Vasconcelos?!, Claudia Germania Alencar de Castro?, Durcival Francisco da Silva?!, Vanessa
Juvino de Sousa’

Objetivo: identificar a frequéncia dos Diagnésticos de Enfermagem em pacientes de uma clinica cirtrgica. Métodos:
pesquisa transversal, realizada com 99 pacientes em pds-operatdrio de cirurgia geral. Os dados foram coletados através de
um questionario validado segundo os dominios da NANDA Internacional, incluindo exame fisico e laboratorial. Resultados:
foram encontrados 17 diagnoésticos de enfermagem, oito apresentaram frequéncia maior que 50,0% (Risco de infecgdo,
Integridade tissular prejudicada, Risco de constipacdo, Ansiedade, Risco de sangramento, Dor aguda, Recuperacdo cirtrgica
retardada, Motilidade gastrointestinal disfuncional). Observou-se em todos os pacientes os Diagnésticos de Enfermagem
de: Risco de infec¢do, Integridade tissular prejudicada e risco de constipacdo. Conclusao: a frequéncia dos diagndsticos
mais prevalentes encontra-se inseridos nos dominios seguran¢a/protecdo e nutricdo, o que determina a necessidade de
redirecionar os cuidados de enfermagem, priorizando a clinica do paciente.

Descritores: Diagnostico de Enfermagem; Periodo Perioperatério; Enfermagem.

Objective: to identify the frequency of Nursing Diagnoses of patients in a surgical clinic. Methods: cross-sectional study,
performed with 99 patients in the postoperative of general surgery. Data were collected through a questionnaire validated
according to domains of NANDA International, including physical and laboratory examination. Results: 17 nursing diagnoses
were found; eight had a frequency higher than 50.0% (infection risk, impaired tissue integrity, constipation risk, anxiety,
bleeding risk, acute pain, delayed surgical recovery, dysfunctional gastrointestinal motility). It was observed in all patients
the Nursing Diagnostics: risk of infection, impaired tissue integrity and risk of constipation. Conclusion: the frequency
of the most prevalent diagnosis is inserted in the domains safety/protection and nutrition, which determines the need to
redirect nursing care, prioritizing the patient’s clinic.

Descriptors: Nursing Diagnosis; Perioperative Period; Nursing.

Objetivo: identificar la frecuencia de diagnésticos de enfermeria en pacientes de una clinica quirtrgica. Métodos: estudio
transversal, realizado con 99 pacientes en el postoperatorio de cirugia general. Datos recolectados a través de un cuestionario
validado seglin los dominios de la NANDA Internacional, incluyendo examen fisico y de laboratorio. Resultados: se
encontraron 17 diagnésticos de enfermeria, ocho tenian frecuencia superior a 50,0% (Riesgo de infeccion, Integridad del
tejido perjudicado, Riesgo de estrefiimiento, Ansiedad, Riesgo de sangrado, Dolor agudo, Recuperacion quirargica demorada,
Motilidad gastrointestinal disfuncional). Se observd en todos los pacientes de los Diagnésticos de Enfermeria: Riesgo de
infeccion, Integridad del tejido perjudicado y riesgo de estrefiimiento. Conclusion: la frecuencia de los diagndsticos mas
frecuentes se introduce en los dominios de seguridad/proteccién y nutricion, lo que determina la necesidad de desviar la
atencion de enfermeria, priorizando clinica del paciente.

Descriptores: Diagndstico de Enfermeria; Periodo Perioperatorio; Enfermeria.
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Introducao

ASistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem
¢ uma ferramenta de trabalho do enfermeiro,
viabilizando um plano de cuidados direcionados
aos problemas evidenciados do individuo, familia e
comunidade®? e vem sendo implantada como uma
forma de elevar a qualidade da assisténcia, agilizar
e organizar o trabalho da equipe de enfermagem e
beneficiar o individuo. J& o Processo de Enfermagem
é¢ um modo organizado de prestar o cuidado ao
cliente sendo composto por seis etapas que devem ser
previamente estabelecidas®.

Dentre essas etapas, tem-se o Diagnostico de
Enfermagem, que compreende o julgamento clinico
sobre as respostas do individuo, da familia ou da
comunidade, direcionado aos problemas de saude/
processos vitais reais ou potenciais®. Constitui,
assim, a base para selecdo das intervencdes de
enfermagem, por meio de um método e estratégia
de trabalho cientifico para o alcance dos resultados
esperados, cuja prioridade e responsabilidade sdo do
enfermeiro®®, Assim, para aplicabilidade do Processo
de Enfermagem e identificagdo dos diagnoésticos
de enfermagem, o primeiro passo é o histérico de
enfermagem. Com esta surge a classificacdo dos
diagnosticos de enfermagem, que é evidenciada pelo
raciocinio clinico acerca dos dados coletados com
a entrevista clinica e o exame fisico”. No ambiente
hospitalar, o enfermeiro também utiliza este raciocinio
no atendimento ao paciente, pois este se encontra em
um momento de necessidade de atengdo especial a
sua saude.

Quando o paciente necessita de cirurgia, seja
eletiva ou de urgéncia, considera-se uma situacdo de
estresse paraele e seus familiares, independentemente
da finalidade, pois desde a interna¢do o paciente é
envolvido por varios fatores que acarretam mudancas
em seu estilo de vida, podendo desencadear uma
reacdo emocional, explicita ou implicita®.

0 procedimento cirurgico, independentemente
do tipo de cirurgia, é sempre uma situagdo de

crise para o paciente e seus familiares. Mesmo nas
interven¢des de pequeno porte, algumas situacdes
podem gerar medo, ansiedade e ser interpretadas
como ameagadoras a vida. Os efeitos ou consequéncias
de uma cirurgia nao se resumem apenas a extirpacdo
e/ou alteracdo funcional de um 6rgao, implicam
inimeras mudangas no cotidiano da sua vida pessoal,
familiar, profissional e social, gerando algum tipo de
reacdo emocional (explicita ou implicita). A partir
deste ponto de vista, os profissionais de enfermagem
criam expectativas e perspectivas em cuidar do
paciente cirurgico®.

O pos-operatdrio é o periodo durante o qual
ocorre a recuperacdo do paciente. Nele a assisténcia
de enfermagem esta relacionada as intervencdes
destinadas a prevenir ou tratar complicacdes e
proporcionar ao paciente o retorno as atividades do
cotidiano. O cuidado prestado ao paciente durante as
fases do pré, trans e pds-operatério deve ser planejado
baseado em evidéncias cientificas e determinado pelo
estado de saude do cliente, tipo de cirurgia, periodo
de internagdo, normas e rotinas implantadas na
instituicdo, e, principalmente, pelo surgimento de
necessidades especificas, desde que padronizado por
um instrumento de linguagem pratica que contribua
para a continuidade da assisténcia de enfermagem®.

Desta forma, o Processo de Enfermagem
¢ um meétodo cientifico e dinamico de trabalho,
sistematizado e inter-relacionado por agdes que
possibilita maior interagdo com a equipe. Dentre
os instrumentos, podemos destacar o Sistema de
Classificagdo de Diagnostico de Enfermagem NANDA
Internacional, Inc®, que é utilizado mundialmente
na pratica da assisténcia de enfermagem, permitindo
o entendimento dos profissionais através de uma
linguagem padronizada, que propde um instrumento
facilitador para a interpretacdo da situacdo real
do individuo e a comunicacdo entre a equipe de
enfermagem que o assiste"19,

Buscando o aprimoramento da assisténcia
de enfermagem, mediante um processo dindmico,
para melhor qualificar a assisténcia, aos pacientes
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expostos a algum tipo de procedimento cirdrgico, e
valorizar as observacdes da equipe de enfermagem
em prol da satide destas pessoas, este estudo torna-se
relevante por identificar a frequéncia de diagnésticos
de enfermagem em uma clinica cirturgica, segundo
da NANDA Internacional, Inc®,

possibilitando ampliar os conhecimentos nesta area

a taxonomia II

e melhor direcionar a assisténcia a esses individuos.

Método

A pesquisa foi do tipo documental, prospectiva,
com abordagem quantitativa®, desenvolvida de
fevereiro a maio de 2012.

A populagido do estudo compods-se de
pacientes em pds-operatério de cirurgia geral, que
se caracterizam, principalmente, por cirurgias do
trato respiratdrio e gastrointestinal. Foram incluidos
todos os pacientes que se encontrava em pds-
operatdrio imediato e mediato, de cirurgias eletivas
e ndo emergenciais, independentemente de sexo e
idade; que permaneceram no setor por um periodo
superior a 24 horas; niao apresentassem nenhum
disturbio cognitivo e foram submetidos a cirurgia do
trato respiratério e gastrointestinal. Teve-se como
critérios de exclusdo os pacientes com incapacidade
de comunicac¢ao verbal ou escrita, devido ao processo
de gravidade da doenca (comatosos, intubados, etc.)
e alteracdes psicossociais; aqueles submetidos a
cirurgias emergenciais e transferidos do setor. De
acordo, com tais critérios de inclusdo e exclusio
participaram do estudo 99 pacientes.
dados

questionario validado no Brasil'?, cujas variaveis

Para coleta de adotou-se um
(sociodemograficas, comorbidades e alteragdes nos
sistemas do organismo) atendem aos objetivos da
pesquisa e por meio de dados secundarios obtidos
nos prontuarios, mediante andlise da descrigdo de
alteragdes do exame fisico e de exames laboratoriais.

Para atender amplamente os requisitos da pes-

quisa, foram captadas informacdes das caracteristi-
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cas dos entrevistados e os diagndsticos, segundo os
dominios do Sistema de Classificagdo de Diagndstico
de Enfermagem NANDA Internacional®. Foram utili-
zadas como variaveis (infec¢do, integridade tissular
e da pele, constipacdo, dor, mobilidade, ansiedade,
estado nutricional, medo, imagem corporal) as alte-
ragdes inerentes aos sistemas do organismo humano
(neurolégico, tegumentar, cardiovascular, respiratd-
rio, gastrointestinal, geniturinario, musculoesqueléti-
co). Para cada alteracdo encontrada, era verificada a
associa¢do com o tipo de procedimento cirtrgico re-
alizado. A mensuracdo era determinada pela correla-
¢do encontrada entre o tipo de cirurgia e as alteracoes
apresentadas pelo paciente. Os Diagndsticos de Enfer-
magem foram elaborados a partir das necessidades
alteradas.

Apbés a coleta de dados, procedeu-se a
identificacdo dos Diagnosticos de Enfermagem mais
frequentes, utilizando-se para a constru¢do de um
banco de dados o programa Microsoft Excel. Para
validacdo dos diagnoésticos, foram convidados trés
pareceristas, com experiéncia em cuidados a pacientes
cirirgicos e em sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem. Cada pareceristaavaliou quais alteracées
estavam associadas a determinada cirurgia e se estas
alteracdes se repetia em outro paciente submetido
ao mesmo procedimento, observando tempo de
internacdo, faixa etdria, doengas preexistentes. Apds
ser verificada a repeticdo de mais de trés vezes
destas alteragdes, o diagndstico era evidenciado e
validado. Os titulos diagnésticos foram descritos
conforme a publicacdo brasileira de 2013 do Sistema
de Classificagdo de Diagndstico de Enfermagem
NANDA Internacional, Inc®, pois esta foi a edicdo
utilizada pelos enfermeiros para formular e validar os
diagnosticos a época do estudo. Serdo comentados os
diagnosticos com frequéncia maior que 50,0%.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Associacdo Caruaruense de Ensino
Superior - Parecer n® 162/2011.
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Resultados

Paraidentificar os Diagndsticos de Enfermagem
mais frequentes, os dados foram organizados quanto
a caracterizacdo dos participantes e da frequéncia
destes diagnosticos. A faixa etaria prevalente dos
participantes foi a faixa acima de 60 anos (29,0%),
do sexo feminino. A maioria dos participantes
residia em outros municipios do interior do agreste
pernambucano (65,0%); quanto ao estado civil, o
casado prevaleceu (52,0%); e a maior parte ja havia
passado por internagdes anteriores (79,0%). Estes
sofreram de ansiedade em algum momento antes e
apos a cirurgia (74,0%) e eram portadores de outras
patologias, a exemplo do diabetes e da hipertensao
(62,0%). Os diagnoésticos médicos encontrados que
conduziam a cirurgias do aparelho digestivo foram:
colelitiases (62,0%), hérnias (45,0%) e tumores de
intestino (42,0%).

Tabela 1 - Caracterizacdo dos pacientes em pos-

operatdrio-
Variaveis co::}it;;‘;l?g%% %) n(%)
Sexo
Feminino 67-71 69 (69,6)
Masculino 28-32 30(30,3)
Idade (anos)
20-29 08-12 10 (10,1)
30-39 14 -18 16 (16,1)
40-49 23-27 25 (25,2)
50-59 17-21 19 (19,1)
> 60 27-31 29 (29,2)
Residéncia
Municipio da pesquisa 32-36 34 (34,3)
Outros municipios 63-67 65 (65,6)
Estado civil
Casado 50-54 52 (52,5)
Solteiro 33-37 35(35,3)
Vitvo 4-8 6(6,0)
Outros 4-8 6(6,0)
Nec_essidades psicossociais, medo e 7276 74 (74,7)
ansiedade
Outras patologias
Diabetes 25-29 27 (27,2)
Hipertensao Arterial 33-37 35(35,3)
Outras 35-39 37 (37,3)
Cirurgias do aparelho digestivo
Colelitiase 36-40 38 (38,3)
Hérnias 27-31 29 (29,2)
Tumores intestinais 19-23 21 (21,2)
Outras 9-13 11 (11,1)

Tabela 2 - Distribuicdo da frequéncia (n=99) dos
diagnosticos de enfermagem identificados

Intervalo de

Diagnosticos de enfermagem* confianga n (%)
Risco de infec¢do 97 -100 99(100,0)
Integridade tissular prejudicada 97 -100 99(100,0)
Risco de constipagdo 65-69  67(67,6)
Ansiedade 60-64 62(62,6)
Risco de sangramento 57-59  55(55,5)
Dor aguda 44 -46  42(42,2)
Recuperagdo cirurgica retardada 35-39  37(37,3)
Motilidade gastrointestinal disfuncional 24-28  26(26,2)
Risco de sindrome de estresse pormudangas 11-15  13(13,1)
Risco de glicemia 9-13 11(11,1)
Conforto prejudicado 5-9 7(7,0)
Risco de integridade da pele prejudicada 3-7 5(5,0)
Medo 2-6 4(4,0)
Nutrghe desequlbrada; menor do que as 5 g 4(40)
Risco de baixa autoestima situacional 1-5 3(3,0)
Risco de desequilibrio do volume de liquido 0-4 2(2,0)
Disttrbio na imagem corporal 0-4 2(2,0)

*Um paciente poderia apresentar um ou mais diagnéstico de enfermagem

Foram encontrados 17 Diagnoésticos de
Enfermagem. Destes, oito apresentaram frequéncia
maior que 25,0%. Os de maior prevaléncia foram
Risco para infeccdo (100,0%), Integridade tissular
prejudicada (100,0%), Risco de constipacao (68,0%),
Ansiedade (63,0%), Risco de sangramento (55,0%),
Dor aguda (4,0%), Recuperagdo cirtrgica retardada
(37,0%), Motilidade gastrointestinal disfuncional

(26,0%).

Discussao

A execucdo do Processo de Enfermagem,
de modo sistematico e deliberado, elucida as
necessidades, direciona o cuidado e documenta os
resultados obtidos com a agdo/intervenc¢ido executada.
Diante do exposto evidenciou-se 17 Diagnoésticos
de Enfermagem presentes nos 99 participantes do

estudo, que sdo: Risco para infecgdo como o aumento
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do risco de invasdo a patdgenos. Este diagnostico é
comumente identificado em pessoas submetidas a
qualquer procedimento cirurgico. Nesta pesquisa,
100,0% dos pacientes apresentaram este Diagnostico
de Enfermagem, que pode estar relacionado a
procedimentos invasivos, como sondagem vesical de
demora, acesso venoso periférico e drenos.

Corroborando com este achado, estudo
realizado em Fortaleza com pacientes em pos-
operatério de cirurgia cardiaca também evidenciou
100,0% deste diagnodstico em sua amostra”. Em outro
estudo, realizado em Minas Gerais com pacientes
de Unidade de Terapia Intensiva, este diagnodstico
também teve 100,0% de frequéncia®®. Portanto, pode-
se inferir que o paciente que passa por um processo
de internamento representa alto risco para infecgao,
principalmente se submetido a procedimento
cirdrgico ou, caso necessite de cuidados intensivos,
devido a utilizacdo de procedimentos invasivos.

0 Diagnostico de Enfermagem Integridade da
pele prejudicada, definido como a alteragdo da derme
e/ou epiderme™, esteve presente em 100,0% dos
pacientes nesta pesquisa. Outro estudo semelhante,
realizado em Fortaleza®, em poés-operatério de
cirurgias cardiacas, também obteve a frequéncia
de 100% deste diagnoéstico. Todos os participantes
possufam a integridade da pele prejudicada em
decorréncia de fatores mecanicos secundarios ao
procedimento (incisdo cirurgica).

O Diagnostico de Enfermagem Risco
para constipa¢do é definido como o risco para a
diminuicdo da frequéncia normal de evacuagio,
acrescida da dificuldade decorrente da passagem
das fezes™®. 67,0% dos participantes apresentaram
risco para constipacdo e tinham como fatores de
risco os funcionais (atividades fisicas insuficientes)
e os fisiolégicos (mudanc¢a nos padrdes habituais de
comida e alimentacdo, além de motilidade diminuida
do trato gastrointestinal). O Diagnoéstico risco para
constipacdo apareceu em estudo realizado em Rio
Grande do Sul®”, porém com uma frequéncia de

96,0%, diferente do presente estudo. Conclui-se que
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o Diagndstico risco para constipacdo tem frequéncia
elevada devido a diminuigio da ingesta de alimentos e
da peristalse intestinal.

Por Dor aguda entende-se experiéncia sensorial
e emocional desagradavel, podendo ser de inicio
stbito ou lento, com intensidade de leve a grave™. Este
diagnoéstico indicou como caracteristica definidora
a expressdo facial de dor, ao tossir e movimentar.
Justifica-se pela barreira epitelial “quebrada” e ¢é
provocado pela lesdo tecidual. Em outro estudo('?,
dor aguda foi um dos mais frequentes diagnosticos
encontrados em cirurgias cardiacas e em pacientes de
Unidade de Terapia Intensiva. E importante atentar-
se para queixa de dor do paciente, pois a falta de
cuidados necessarios podera desencadear ansiedade,
posteriormente alterando os sinais vitais e um maior
dispéndio de energia. O alivio da dor é importante,
pois a dor leva o paciente a reduzir a movimentagao,
respirar superficialmente e ter dificuldade de
conciliar sono e repouso, provocando desgaste fisico
e menor motivagdo para o tratamento, interferindo
negativamente na recuperacdo do paciente*,

Entende-se por Ansiedade preocupagio ou
medo relacionados a morte®. Este diagnostico
mostrou-se evidente, com frequéncia de 62% devido
a mudanca de ambiente, o medo da morte frente ao
procedimento cirurgico, a distancia da familia e do
convivio com a sociedade, as preocupacgdes financeiras
e familiares. Em estudo semelhante em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca”, a frequéncia foi
de 68%. Assim, como na presente investigacdo, este
diagnostico este relacionado a vago incomodo de
sentimento de desconforto ou temor acompanhado
por uma resposta autondmica; sentimento de
apreensdo ou perigo®. Pode ser aliviada pela
assisténcia a exames, consulta por telefone.

Todo procedimento cirurgico, sendo ele
profundo ou superficial, por menor que seja, oferece
riscos. O risco de sangramento é um deles, e, se ndo
contido, acarretard muitas vezes risco de morte ao
paciente. Este estudo evidenciou mais de 50,0%
a probabilidade desse risco ocorrer. Em outras
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pesquisas, ndo foi evidenciado este Diagnoéstico de
Enfermagem, pois a literatura utilizada foi a versdo
mais recente da NANDA Internacional, Inc® e hé
escassez de estudos que abordem a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem dificultando a discussao
deste diagnostico.

Entende-se por diagnostico, recuperacdo
cirdrgica retardada, a extensio do numero de
dias de pos-operatdrio necessarios para iniciar e
desempenhar atividades que mantém a vida, a saude
e o bem-estar relacionado ao procedimento cirurgico
prolongado®™, nesta pesquisa este diagndstico teve
37,7% de frequéncia e ndo foi evidenciada este
DE em outros estudos. O diagnéstico Motilidade
gastrintestinal disfuncional esteve presente em
26,6% dos pacientes e encontrou-se diminuida pela
auséncia de alimentos e/ou ingesta de liquidos, jejum
prolongado, repouso no leito e consequentemente
diminuicdo da peristalse.

Os fatores de risco sdo aqueles que aumentam
a vulnerabilidade para a ocorréncia de um evento,
enquanto os fatores relacionados apresentam relacdo
padronizada com o Diagndstico de Enfermagem®.
Embora a maioria dos diagnésticos possuam fatores
de risco e fatores relacionados, outros ndo possuem
nenhum dos dois. Entre os fatores relacionados
identificados, os mais comuns foram: dor, ansiedade,

medo, fumo, agentes lesivos.

Conclusao

A evolucdo clinica de um paciente submetido a
um procedimento cirdrgico deve ser observada desde
0 momento pré-operatorio, pois influi sobremaneira
nas alteragdes que poderio se apresentar no periodo
posterior ao procedimento. Os diagnosticos de
enfermagem identificados neste estudo estabelece
um parametro de conduta da equipe de enfermagem
a ser trilhada durante o pés-operatério de qualquer
tipo cirurgia, principalmente do trato respiratério e
gastrointestinal.

Na assisténcia de enfermagem cirurgica,
a frequéncia dos diagnésticos mais prevalentes
encontra-se inseridos nos dominios seguranca/
protecdo e nutricdo, o que determina a necessidade
de redirecionar os cuidados de enfermagem,
priorizando a clinica do paciente. Observou-se que
os diagnosticos, risco de infec¢do e integridade da
pele prejudicadas, estiveram presentes em todos os
pacientes, o que torna necessario medidas preventivas
de controle infeccioso antes, durante e ap6s qualquer

procedimento cirurgico.
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