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RESUMO: Obijetivou-se identificar os diagndsticos de enfermagem apresentados por pacientes em pds-operatério
imediato de cirurgia eletiva e propor intervengdes de enfermagem. Realizou-se uma pesquisa quantitativa,
exploratéria e descritiva. Evoluidos 27 pacientes internados na clinica cirdrgica de um hospital universitario
no Sul do Brasil, maiores de 18 anos, ambos 0s sexos, que estivessem em pds-operatério imediato no periodo
de marco e abril de 2011; e que ndo apresentasse complicagdes, nem re-operagdes. Utilizando o raciocinio
de diagnéstico de Risner, identificaram-se sete diagndsticos segundo a North American Nursing Diagnosis
Association. Propbs-se 62 intervengdes de enfermagem baseadas na Nursing Interventions Classification, que
pudessem propiciar reducao de danos a esses pacientes especificos. As intervengdes, notadas pelos diagnésticos
proporcionam autonomia ao enfermeiro e um cuidado individualizado, fundamentados nos fatores relacionados

e nas caracteristicas definidoras identificadas.

DESCRITORES: Diagnéstico de enfermagem; Cirurgia geral; Cuidados pés-operatérios.

NURSING DIAGNOSES AND PROPOSALS FOR NURSING
INTERVENTIONS FOR PATIENTS IN THE IMMEDIATE POST
OPERATIVE PERIOD FOLLOWING HECTIVE SURGERY

ABSTRACT: This study aimed to identify the nursing
diagnoses presented by patients in the immediate post-
operative period following elective surgery, and to propose
nursing interventions. It is a quantitative, exploratory and
descriptive study. It involved 27 patients receiving inpatient
treatment in the surgical department of a university
hospital in the south of Brazil, of both sexes, who were
in the immediate postoperative period, in March — April
2011; and who did not present complications or need to
be re-operated on. Using Risner’s model of diagnostic
reasoning, seven North American Nursing Diagnosis
Association diagnoses were identified. A total of 62
nursing interventions, based in the Nursing Interventions
Classification, which could lead to a reduction in harm to
these specific patients, were proposed. The interventions,
grounded in the diagnoses, allow the nurse to work with
autonomy and to provide individualized care, based in
the factors reported and in the defining characteristics
identified.

DESCRIPTORS: Nursing diagnoses; General surgery; Post-
operative care.

DIAGNOSTICOSY PROPUESTAS DE INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA A LOS PACIENTES EN
POSOPERATORIO INMEDIATO DE CIRUGIA ELECTIVA

RESUMEN: Estudio cuyo objetivo fue identificar los
diagnésticos de enfermeria presentados por pacientes en
posoperatério inmediato de cirugia electiva y proponer
intervenciones de enfermeria. Se realiz6 una investigacién
cuantitativa, exploratoria y descriptiva. Participaron 27
pacientes internados en la clinica cirGgica de un hospital
universitario en el Sur de Brasil, mayores de 18 afos, ambos
los sexos, que estuvieran en posoperatério inmediato en el
periodo de marzo y abril de 2011; y que no presentasen
complicaciones o re-operaciones. Utilizando el raciocinio de
diagndstico de Risner, se identificaron siete diagnésticos de
acuerdo a North American Nursing Diagnosis Association.
Fueron propuestas 62 intervenciones de enfermeria
basadas en la Nursing Interventions Classification, que
pudiesen propiciar una reducciéon de dafios a esos
pacientes especificos. Las intervenciones, fundamentadas
por los diagndsticos, posibilitan autonomia al enfermero
y un cuidado individualizado, fundamentado en factores
relacionados y en las caracteristicas definidoras identificadas.
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INTRODUCAO

A cirurgia, para qualquer pessoa, é uma
situagao estressante e complexa, e sua historia,
vem de muito tempo®. Os procedimentos
cirdrgicos evoluem a cada dia, e se tornaram mais
seguros, com a maior exatidao dos diagnésticos
pré-operatorios; seguranca na indicagao cirdrgica,
como terapia e planejamento da técnica cirdrgica.
Isso contribui para um pés-operatério mais rapido
para os pacientes®?.

Dessa forma, os individuos, que permanecem
em internacao hospitalar no pdés-operatério,
requerem maiores cuidados, mesmo os pacientes
de cirurgia eletiva, visto que a internagao é
necessaria, geralmente, para os submetidos
a cirurgias de médio a grande porte e que
apresentam disturbios clinicos concomitantes®.

A enfermagem perioperatéria é uma
especialidade que abrange varios aspectos
do cuidado em enfermagem. A atuacao do
enfermeiro, nesse periodo, é efetuar uma avaliagao
em cada uma das suas fases, o pré-operatério, o
intra-operatério e o pos-operatorio®.

A expressdo diagnostico de enfermagem (DE),
tendo por definicdo: “julgamento clinico que
proporciona a base para selecao das intervengoes
de enfermagem, visando alcancar resultados”*1%,
passou a ser utilizada formalmente na década
de 1950, no contexto de diagndsticos clinicos.
Em 1973 foram identificadas necessidades dos
pacientes no ambito da enfermagem e estabeleceu-
se termos descritivos Unicos, chamados de
diagndsticos de enfermagem, posteriormente com
a criacao a North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA Internacional)®.

Em concordancia, a Nursing Interventions
Classification (NIC)®, a Nursing Outcomes
Classification (NOC), a NANDA Internacional
(NANDA 1), tem como objetivo padronizar a
linguagem e a comunicagao entre enfermeiro e
equipe de enfermagem. Além de otimizar o tempo
na elaboragdo dos diagnésticos de enfermagem,
permite que o enfermeiro passe mais tempo nas
atividades assistenciais®.

O conhecimento tedrico e cientifico,
juntamente com a NIC e a NANDA |, tornam-
se instrumento que possibilita ao profissional
maior viabilidade de aplicar a assisténcia de
enfermagem de forma qualificada e integral®.

O Conselho Federal de Enfermagem, pela
Resolucao n. 358/2009, também se manifestou,
frente a esta problematica, contribuindo com o
atendimento de enfermagem, quando determinou
a obrigatoriedade da aplicagao da Sistematizagao
da Assisténcia de Enfermagem (SAE) para todos
os pacientes. Todavia, esclarece que essa é uma
atividade privativa do enfermeiro, porque é um
método utilizado para identificagcao do processo
de satde/doenca do usuario dos servigos de
salde, contribuindo, assim, para a promogao,
prevencgao, recuperacgao e reabilitagao do
paciente, de acordo com os principios do Sistema
Unico de Satde®.

Entende-se que os diagndsticos de enfermagem
e as possiveis intervencdes, relacionados com
individuos em pés-operatério imediato, é uma
temdtica ainda pouco abordada na prética
profissional, assim como os demais assuntos que
abrangem a SAE.

Frente a esta problemdtica, justificou-se o
desenvolvimento dessa investigacao que teve
como objetivo identificar os diagndsticos de
enfermagem apresentados por pacientes em
p6s operatério imediato de cirurgia eletiva,
utilizando a Taxonomia Il da NANDA 14 e propor
intervengoes de enfermagem para o cuidado
destes pacientes, de acordo com a NIC®©.

METODO

Trata-se de uma pesquisa quantitativa,
exploratdria e descritiva, desenvolvida na unidade
da clinica cirtrgica Il, de um hospital universitario,
totalmente publico, localizado no municipio de
Floriandpolis-SC-Brasil.

A amostra constituiu-se de 27 pacientes
internados na clinica cirdrgica Il, que estavam
em pos-operatério imediato de cirurgia eletiva,
durante o periodo de coleta de dados que ocorreu
entre os meses de margo e abril de 2011. Os
critérios de inclusao foram: ser paciente maior
de 18 anos, que estivessem em pds-operatorio
imediato de cirurgia eletiva no periodo de coleta
de dados, que ndo se encontrasse gestante, e que
ndo tivessem complicagdes no pds-operatorio ou
re-operacao.

A investigacdo foi desenvolvida em trés
etapas. A primeira constitui-se da coleta de dados,
por meio de consulta ao prontudrio (identificando
idade, sexo, tipo, dia e hora da cirurgia eletiva
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realizada), ao histérico de enfermagem (buscando
complicagdes pds-operatdrias, re-operagdes,
gestacao) e por fim, foi realizada a evolucao de
enfermagem em instrumento eletronico proprio
da unidade cirlrgica dos 27 pacientes que
atenderam os critérios de inclusao.

A segunda etapa consistiu na identificagao
do diagnéstico de enfermagem, utilizando-se o
processo de raciocinio diagnéstico de Risner'?,
cujas etapas sao a andlise e a sintese.

A etapa da analise é aquela na qual o material
coletado é separado em partes e examinado
criticamente. Nessa fase, existem duas etapas:
categorizacao dos dados, que sao organizados
de maneira ldgica, sistematizada e podem ser
embasados em diferentes modelos conceituais;
identificacao de lacunas de dados, compreendida
como sendo a etapa na qual os dados incompletos
sao avaliados, podendo haver necessidade de
nova coleta de dados, o que, neste estudo, ndo
foi necessario. Cabe ressaltar que nesta pesquisa
a fase de analise foi realizada durante a coleta
de dados, através do instrumento de registro de
evolucao de enfermagem.

A etapa da sintese € a fase na qual o processo
de raciocinio diagnéstico de enfermagem é
realizado, considerando as seguintes etapas:
agrupamento de dados relevantes e comparagao
dos dados agrupados com teorias, modelos e
conceitos, ambos consistem na maior etapa da
fase de sintese, em que os dados coletados sobre
o paciente sdo interpretados e comparados com
normas e padrdes. Identificacdo de desvios ou
potencialidades de satde (inferéncia ou hip6tese)
é a etapa do julgamento clinico, é a elaboragao
de hipdteses diagnosticas, considerando as
conclusbdes esbogadas sobre os problemas do
paciente ap6s comparacao com teorias, modelos
e conceitos; proposicao de relagoes etioldgicas.
Nessa etapa, os fatores que influenciaram ou
contribuiram para a elaboracao das hipoteses
(inferéncias) sao identificados!?.

Nesta investigacao, as inferéncias ocorreram
apos a coleta de dados, quando foram relacionados
os problemas apresentados dentro dos fatores
de risco individuais de cada paciente, em pos-
operatério imediato de cirurgia eletiva.

Ap6s a aplicagdo do processo de raciocinio
diagndstico, nos dados coletados, construiu-
se as afirmativas diagnésticas, utilizando a
Taxonomia Il da Classificacao NANDA [®
com suas caracteristicas definidoras, fatores

relacionados ou fatores de risco.

Na terceira e Gltima etapa, diante das
identificagdes diagndsticas, encontradas,
especificamente para esses individuos em pos-
operatério imediato, buscou-se a elaboragao de
uma proposta de intervengdes de enfermagem,
segundo a Classificagao da NIC®, para os DE que
obtiveram a frequéncia igual e superior a 50%
nos 27 pacientes investigados.

Varios fatores sao considerados imprescindiveis
para a selecdo de intervencao de enfermagem de
acordo com a NIC®, adotou-se para tomada
de decisdo, neste estudo, os seis principais: 0s
resultados almejados, as caracteristicas dos DE, a
pesquisa basica para a intervencao, a viabilidade
da agdo, a adesdao do paciente a terapéutica
proposta e a capacidade do enfermeiro.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Ftica em Pesquisa com Seres Humanos da Pré-
Reitoria de Pesquisa e Extensao da Universidade
Federal de Santa Catarina, sob protocolo n°
1169/2010. Os participantes foram convidados
a participar, todos aceitaram, e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, a
todo o momento foi garantindo-lhes o direito de
desisténcia, assim como o completo anonimato.

RESULTADOS

Dos 27 pacientes, que participaram da
investigacao, 15(56%) eram do sexo masculino e
12(44%) do sexo feminino. Em relagcao a idade,
quatro (14,8%) pacientes eram menores de 30
anos, 15(55,5%) estavam entre 30 e 60 anos e o0s
oito (29,6 %) estavam acima de 60 anos.

Os pacientes em poés-operatério eram
provenientes de especialidades médicas distintas.
Os internados pela cirurgia plastica constituiram
a maior parte da amostra, 10(37%) dos pacientes,
seguidos pela cirurgia urologica sete(25,9%),
cirurgia proctolégica cinco (18,5%) e cirurgia
vascular quatro (14,8%).

Foram identificados nesses pacientes 18
diagnésticos de enfermagem, no periodo pos-
operatorio imediato, sendo 12 diagndsticos reais de
enfermagem e seis diagndsticos derisco de enfermagem.

Frente ao corte escolhido para esta investigacao,
de igual e superior a 50% dos resultados
encontrados, nos 27 pacientes investigados,
apresentou-se, portanto, sete (51,8%) diagndsticos
reais de enfermagem, seguido de seus fatores
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de risco e suas caracteristicas definidoras
manifestadas pelos individuos, formulando os
enunciados diagndsticos®.

O DE déficit no autocuidado para banho teve
relagdo com a dor em 19(70,3%) dos pacientes, ao

prejuizo musculo esquelético em cinco (18,5%) e
a fraqueza em um (2,7%), esses manifestados por
incapacidade de acessar o banheiro, de lavar o corpo,
de obter a fonte da agua, de pegar artigos para o
banho, de regular a dgua do banho e de secar o corpo.

Tabela 1 - Distribuicao dos pacientes em pds-operatério imediato, submetidos a cirurgia eletiva, segundo os

enunciados dos diagndsticos reais. Florianépolis-SC-Brasil, 2011

Enunciado do Diagnostico Real

1. Dor aguda relacionada a agentes lesivos fisicos, manifestada por
evidéncia observada de dor, mudancas de apetite, relato verbal de dor

2. Integridade da pele prejudicada relacionada a fatores mecanicos,
manifestada por rompimento as superficie da pele, invasdo das
estruturas do corpo

3. Mobilidade fisica prejudicada relacionada a dor manifestada
por amplitude limitada de movimento, dificuldade para virar-se,
movimentos lentos

4. Déficit no autocuidado para o banho relacionado a dor, manifestado
por amplitude limitada de movimento, dificuldade para virar-se,
movimentos lentos

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

6. Déficit no autocuidado para vestir-se relacionado a dor, manifestada
por capacidade prejudicada de colocar itens de vestuario necessario,
capacidade prejudicada de tirar itens de vestuario necessario

7. Constipacdo relacionada a mudangas recentes de ambiente,
manifestada por incapacidade de eliminar fezes, ndusea, vomito, dor

n %

27 100
27 100
23 85,1
19 70,3
19 70,3
18 66,6
14 51,8

abdominal, indigestao, mudancas no padrdo intestinal

DISCUSSAO

Nesta pesquisa o diagnéstico de enfermagem
de Dor aguda esteve relacionado a agentes lesivos
e manifestado por evidéncia observada de dor,
mudancas de apetite e relato verbal de dor®.
Logo, estas manifestacoes clinicas sdo justificadas
por estarem em pos-operatério imediato, cuja
presenca do trauma é provocada pela lesao
tecidual cirdrgica muito recente.

Quando esse diagndstico é identificado
pelo enfermeiro, vérios fatores devem ser
observados, tais como: idade, sexo, nivel de
instrucdo, ocupagao e raga” ja que a dor é
uma das sensacoes mais intimas e exclusivas
experimentadas pelo ser humano, pois envolve
varios componentes sensoriais, afetivos e
cognitivos, sociais e comportamentais e sera
sempre subjetiva’?.

Deste modo, a avaliagdo da experiéncia
dolorosa é bastante dificil. Segundo a Associacao

Internacional para Estudos da Dor, a dor é

uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
associada a um dano real ou potencial dos tecidos, ou
descrita em termos de tais lesdes!219%.

Cada individuo aprende a utilizar esses termos
através de suas experiéncias prévias traumdticas,
assim a dor nunca pode ser subjugada, quando
ndo tratada adequadamente afeta a qualidade de
vida dos doentes e consequentemente toda sua
recuperacao no pos-operatorio!?.

Como se pode observar, por meio do
enunciado dos diagndsticos de enfermagem, a
dor dos pacientes em poés-operatério imediato
tinha relacdo com: mobilidade fisica prejudicada e
déficit no autocuidado, seja para banho, vestir-se
ou higiene intima.

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

O DE déficit no autocuidado para higiene
intima, manifestado por incapacidade de chegar
ao vaso sanitario ou a cadeira higiénica; de dar
descarga no vaso sanitdrio; de fazer uma higiene
intima apropriada; de levantar-se do vaso sanitério
ou da cadeira higiénica; de manipular as roupas
para realizar a higiene intima; e incapacidade
de sentar-se no vaso sanitdrio ou na cadeira
higiénica, também teve relacio com os mesmos
aspectos, praticamente na mesma proporgao
alterando apenas no que faz relagdo com
fraqueza, a qual se apresentou em dois pacientes.

J& o DE déficit no autocuidado para vestir-se,
que é manifestado por capacidade prejudicada de
colocar itens de vestudrio; capacidade prejudicada
de tirar itens de vestudrio foi relacionada a dor
em 18(66,6%) dos casos e a fraqueza em um
paciente.

Outro DE, identificado em todos os pacientes,
foi Integridade da pele prejudicada, relacionado a
fatores mecanicos e manifestado por rompimento
das superficies da pele e invasdo das estruturas
corporeas®.

Segundo a definicio de NANDA 1@ a
integridade da pele prejudicada tem por definicao
epiderme e/ou derme alterada. Logo, é um estado
em que o individuo em pds-operatério imediato
apresenta'’.

O principio do cuidado de enfermagem é
justificado, pois os tecidos sao grupos de células
especializadas que se unem para desempenhar
fungoes especificas. As interagdes complexas
entre a derme e a epiderme levam a mensagem
de uma para a outra no caso de lesao que
necessite de correcao™. A intervencao de
enfermagem nesse aspecto, em pacientes em
pos-operatério imediato, é fundamental a fim de
evitar novas lesdes em um tecido prejudicado,
como as Ulceras de pressao, além de promover
cuidados ou reparacao do tecido.

Ainda, entre os diagnésticos de enfermagem
que tiveram 51,8%(14) de frequéncia foi
identificado o DE constipacao, relacionado as
mudangas recentes de ambiente, manifestado por
incapacidade de eliminar fezes, acompanhados
ou nao de ndusea, vOmito, dor abdominal e

indigestao.

Essas mudancas nao estao apenas relacionadas
a mudanca de ambiente em si, mas sim mudancga
completa na alimentagdo e habitos do paciente.
Por isso, constipagdao é uma condicdo muito
frequente em pacientes hospitalizados, ja que
existe uma clara diferenca na dieta dos pacientes
em ambiente hospitalar e também porque a
mobilidade fisica do paciente fica diminuida,
fatores que interferem, diretamente, na funcgao
intestinal ™.

A NIC® aborda a assisténcia direta ou indireta,
focalizando o individuo, familia e a comunidade,
ela é o arranjo das atividades de enfermagem, de
acordo com os seus grupos ou conjuntos, levando
em consideragcdo as relacoes e determinagoes
que designam as intervengdes de um grupo. A
selecao de uma intervengao requer tomada de
decisdo direta do enfermeiro para um paciente
em particular.

Portanto, frente a esta tomada de decisao,
conforme as caracteristicas fisicas e estruturais da
unidade cirlrgica, as caracteristicas definidoras
apresentadas pelos pacientes em pds-operatorio
imediato de cirurgia eletiva e fundamentos
das Intervencdes da NIC® apresentou-se uma
proposta de acoes, para cada um dos sete DE
identificados.
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Quadro 1 - Diagn6sticos e Intervengdes de Enfermagem, Florianépolis-SC-Brasil, 2011

Diagnosticos de Enfermagem®

Intervencoes de Enfermagem®

1.Dor aguda

Realizarumaavaliagdo completadador, incluindolocal, caracteristicas, inicio/duragao,
frequéncia, qualidade, intensidade e gravidade, além de fatores precipitadores;
Observar a ocorréncia de indicadores ndo verbais de desconforto, em especial
nos pacientes incapazes de se comunicar com eficiéncia;

Usar estratégias terapéuticas de comunicagdo para reconhecer a experiéncia
de dor e transmitir aceitagcdo da resposta do paciente a dor;

Investigar os fatores que aliviam/pioram a dor;

Informar sobre a dor, suas causas, duracdo e desconfortos antecipados em
decorréncia dos procedimentos;

Controlar fatores ambientais capazes de influenciar a resposta do paciente ao
desconforto;

Reduzir ou eliminar fatores que precipitam ou aumentam a experiéncia de dor;
Encorajar o paciente a monitorar a prépria dor e intervir de forma adequada;
Administrar analgésicos, quando prescritos;

Aplicar calor/frio quando apropriado.

2.Mobilidade fisica prejudicada

Determinar a capacidade atual do paciente em transferir-se;

Selecionar a técnica de transferéncia adequada ao paciente;

Orientar o paciente sobre todas as técnicas apropriadas, almejando atingir o
maior nivel de independéncia;

Orientar o individuo quanto ao uso auxiliares da deambulagao;

Identificar os métodos de prevencao de lesdo durante as transferéncias;

Usar a mecdnica corporal correta durante os movimentos;

Manter o corpo do paciente no alinhamento correto durante os movimentos;
Auxiliar o paciente a deambular usando o corpo como muleta humana,
conforme apropriado;

Avaliar o paciente ao término da transferéncia quanto ao alinhamento
corporal correto, a ndo oclusao de sondas e drenos, roupas de cama com
rugas e dobras, pele desnecessariamente exposta, nivel de conforto adequado
para o paciente, laterais da cama levantadas e campainha ao alcance da mao.

3.Déficit no autocuidado para

banho

Dar assisténcia no banho;

Manter cuidados com as unhas, perineo, cabelos, olhos, ouvidos e pés;
Promover satde oral;

Promover a mecanica corporal;

Melhorar a imagem corporal do paciente;

Melhorar a autoestima do paciente;

Auxiliar na utilizacdo do vaso sanitario;

Auxiliar o paciente a vestir-se/arrumar-se;

Estimular o exercicio de vestir-se.

4.Déficit no autocuidado para
higiene intima

Dar assisténcia na higiene intima;

Manter cuidados com perineo;

Promover a mecanica corporal;

Melhorar a imagem corporal do paciente;
Melhorar a autoestima do paciente;
Auxiliar na utilizacao do vaso sanitario.

5.Déficit no autocuidado para
vestir-se

Oferecer a roupa de modo que o paciente tenha acesso a elas (p.ex., junto ao leito);
Estar disponivel para ajudar a vestir o paciente, se necessario;

Manter a privacidade enquanto o paciente se veste;

Reforcar as tentativas de vestir-se sozinho.

6.Integridade da pele prejudicada

Realizar curativo com a medicagao tépica, adequada;

Observar sinais e sintomas de infeccdo;

Observar e manter cuidados com areas de pressao;

Hidratar a pele, quando necessario;

Fazer limpeza didria da incisdo operatoria;

Observar e registrar possiveis alteragdes nas extremidades inferiores;
Orientar ou posicionar o paciente para um melhor fluxo circulatério;
Observar sinais e sintomas de infeccdo em pun¢do venosa;

Observar alteragbes na pele.
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7.Constipacao

Monitorar o aparecimento de sinais e sintomas de constipagao;

Anotar data do ultimo movimento intestinal;

Monitorar os movimentos intestinais, inclusive a frequéncia, a consisténcia, a
forma, o volume e a cor das fezes, se apropriado;

Monitorar ruidos hidroaéreos;

Registrar problemas intestinais preexistentes e o uso de laxantes;

Encorajar o aumento da ingestao de liquidos, a menos que seja contra indicado;
Avaliar o perfil dos medicamentos quanto a efeitos colaterais gastrointestinais;
Orientar o paciente/familia para registrar cor, volume, frequéncia e consisténcia
das fezes;

Orientar o paciente sobre os alimentos especificos que auxiliam na promogao

da regularidade intestinais;

Orientar o paciente sobre alimentos ricos em fibras, se apropriado;
Oferecer liquidos quentes apos as refeigoes, se apropriado;
Administrar enema ou irrigagdo, conforme prescricdo médica;
Pesar o paciente regularmente;

Ensinar o paciente/familia os processos digestivos normais;

Ensinar ao paciente/familia o prazo para a solugao da constipacao.

CONCLUSAO

Este estudo buscou, por meio de
conhecimentos cientificos, embasar uma forma
de sistematizagao para o atendimento do paciente
em pos-operatério imediato, de acordo com
as caracteristicas encontradas dentro do seu
contexto de cirurgia eletiva.

Ao analisar essas caracteristicas e identificar
os diagndsticos reais de enfermagem, por meio do
processo de raciocinio clinico, considerou-se esse
método satisfatério, pois se obteve, para o total
dos 27 pacientes, sete diagnésticos diferentes, em
que 100% apresentaram: dor aguda e integridade
da pele prejudicada; 85,1%(23) mobilidade fisica
prejudicada; 70,3%(19) déficit no autocuidado
para o banho e higiene intima; 66,6%(18) déficit no
autocuidado para vestir-se e 51,8%(14) constipagao.

Para a tomada de decisdao das intervencoes
de enfermagem, frente aos achados diagndsticos,
seguiram-se os seis fatores recomendados pela
NIC: os resultados almejados, as caracteristicas
dos diagndsticos, a pesquisa bdsica, a viabilidade
da agao, a capacidade do enfermeiro e equipe de
desenvolvé-las e os recursos materiais € humanos
disponiveis no local da investigagao.

Apresentaram-se para cada um dos sete
diagnosticos reais presentes, em mais de 50%
dos pacientes em pés-operatério, as respectivas
propostas de intervengdes de enfermagem,
buscando oferecer, como resultado deste estudo,
um instrumento com um total de 62 acoes
para o enfermeiro assisti-los especificamente,

individualizando o cuidado, a partir de seus
fatores relacionados e de suas caracteristicas
definidoras identificadas.

Todavia, uma limitacao dessa investigagao foi o
ndmero baixo de pacientes estudados, justificada
pela demanda de pacientes em pés-operatério
imediato, durante o periodo de coleta de dados.

Contudo, acredita-se que os resultados deste
estudo possam contribuir para a assisténcia de
enfermagem prestada a estes individuos, em
pos-operatério imediato de cirurgia eletiva,
institucionalizados e atribuir maior cientificidade
a pratica e autonomia ao enfermeiro.
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