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RESUMO

A clarificagao dos diagnésticos e intervengdes de enfermagem e a utilizagao de uma
linguagem classificada, € fundamental para a elaboracdo de um padrdo de
documentacdo de cuidados, uma vez que permite que todos os enfermeiros tenham
acesso a uma linguagem universal. Por sua vez, a documentagdo padronizada dos
cuidados de Enfermagem prestados em contexto de bloco-operatério (BO) € crucial
para a sistematizacdo da informacao, para a continuidade dos cuidados, bem como

para a minimizagcao dos erros e para a seguranca dos doentes neste contexto.

Face ao exposto, formulou-se a seguinte questdo de investigacdo: quais sao os
diagndsticos e intervengbdes de enfermagem, no periodo intraoperatério, dirigidos a
pessoa adulta submetida a cirurgia eletiva, num BO de um hospital privado da regido
centro, de acordo com a CIPE? Para orientar o desenvolvimento da pesquisa e
responder a questao, definiram-se os seguintes objetivos: identificar os diagndsticos e
intervencbes de enfermagem no periodo intra-operatério dirigidos a pessoa adulta
submetida a cirurgia eletiva, num BO de um hospital privado da regido centro; elaborar
o padrao de documentacgao dos cuidados de enfermagem, no periodo intraoperatoério,
dirigidos a pessoa adulta submetida a cirurgia eletiva, num BO de um hospital privado

da regiao centro, com a utilizacado de linguagem classificada (CIPE).

Este é um estudo qualitativo, exploratorio, descritivo, com caracteristicas de um
estudo de caso. Foi utilizada a metodologia de focus group como técnica de recolha
de informagéo. A populacédo em estudo foram os enfermeiros do BO, de um hospital
privado da regido centro, que prestam cuidados a pessoa maior de 18 anos,

submetida a cirurgia eletiva.

Deste modo, foram identificados 42 diagnésticos de enfermagem em trés dominios de
prestacado de cuidados de enfermagem perioperatéria: respostas comportamentais do
doente e da familia a cirurgia; seguranga do doente e respostas fisiolégicas do doente
a cirurgia. Por fim, foram definidas as respetivas intervengbes para cada diagndstico
identificado e elaborado o padrao de documentacdo dos cuidados de enfermagem

intraoperatéria deste contexto.

Palavras-Chave: doente cirurgico, enfermagem intraoperatéria; diagnosticos de

enfermagem; intervengdes de enfermagem; CIPE.






ABSTRACT

The clarification of nursing diagnoses and interventions and the use of a classified
language is fundamental for the development of a standard care documentation, since
it allows all nurses to have access to a universal language. On the other hand, the
standardized documentation of nursing care provided in the context of the operating
room (OR) is crucial for the systematization of information, for the continuity of care, as

well as for the minimization of errors and for the safety of patients in this context.

In light of the above, the following research question was formulated: what are the
diagnoses and nursing interventions, in the intraoperative period, addressed to the
adult person undergoing elective surgery, in an OR of a private hospital in the central
region, according to ICNP? To guide the development of the research and answer the
question, the following objectives were defined: to identify nursing diagnoses and
interventions in the intraoperative period addressed to the adult person undergoing
elective surgery in an OR of a private hospital in the central region; to elaborate a
standard of documentation in the intraoperative period, addressed to the adult person
undergoing elective surgery, in an OR of a private hospital in the central region, using

classified language (ICNP).

This is a qualitative, exploratory, descriptive study, with the characteristics of a case
study. The focus group methodology was used as an information collection technique.
The study population consisted of nurses from the OR, from a private hospital in the
central region, who provide care to people over 18 years of age, who underwent

elective surgery.

In this way, 42 nursing diagnoses were identified in three domains of intraoperative
nursing care: behavioral responses of the patient and family to surgery; patient safety
and the patient's physiological responses to surgery. Finally, the respective
interventions were defined for each identified diagnosis and the standard of

documentation of intraoperative nursing care in this context was elaborated.

Key-words: surgical patient, intraoperative nursing; nursing diagnoses; nursing

interventions; ICNP.
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INTRODUGAO

A enfermagem como ciéncia pratica, estrutura-se em torno de uma abordagem
sistematica, designada por processo de enfermagem. Este método eficiente da
organizagédo do conhecimento, promove o planeamento dos cuidados bem como orienta a
tomada de decisdo. O processo de enfermagem integra 5 etapas: a avaliagao, que inclui a
colheita de dados sistematica; o diagndstico, que engloba a andlise dos dados e
identificagdo das necessidades do doente; o planeamento, onde consta a definicdo das
intervencdes e resultados desejados; a implementagdo, onde se procede a execugao do
plano de cuidados; e a avaliagdo dos cuidados, com a determinagdo dos resultados e
monitorizagao da resposta da pessoa bem como a eficacia das intervengdes, com vista a

reformulagéo do plano, se necessario.

Deste modo, por um lado, o processo de enfermagem permite ao enfermeiro envolver o
doente nos cuidados, aumentando inclusivamente ao doente a sensacido de controlo
sobre os seus proprios processos de transicdo, melhorando desta forma os resultados
finais. Por outro lado, minimiza erros de comissdo ou omissado na prestacédo de cuidados,
promove a continuidade dos mesmos, bem como a utilizagdo de uma linguagem comum a
pratica, unificando a profissdo e permitindo o desenvolvimento de documentagao
padronizada. Tal documentacdo ¢é passivel de ser investigada (qualitativa e
quantitativamente) e transponivel para o conhecimento global e cientifico de enfermagem.
Assim, o processo de enfermagem pode ser aplicado em qualquer corpo tedrico ou
conceptual e no contexto de qualquer filosofia de enfermagem. Através do registo
padronizado, fundamenta o que é a pratica de enfermagem nos seus diversos contextos,
contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados de saude (Doenges &
Moorhouse, 2010).

Uma vez que a utilizagdo de uma linguagem classificada é fulcral para a implementacao e
registo do processo de enfermagem, o International Council of Nursing (ICN) concebeu a
Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE). A implementacao de
uma terminologia uniforme e linguagem classificada facilitam a prestagéo de cuidados de

enfermagem bem como a investigacdo dos resultados para a fundamentacido da pratica
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baseada na evidéncia. Ressalva-se ainda o facto de permitir que a informagdo dai
resultante seja transformada nos mais diversos indicadores, resultando num melhor

planeamento e gestao das unidades de saude.

Em Portugal, desde os anos 90, tém sido realizados esforgcos de melhoria na area dos
sistemas de informagdo em enfermagem, com recurso a esta terminologia de escala
global (Pereira, 2009). Esses esforgos tém sido alvo de atengdo, principalmente nos
contextos de internamento na area hospitalar e dos cuidados de saude primarios, onde os
focos estdo identificados e os respectivos diagnésticos e intervengbes formulados.
Contudo, no periodo intraoperatério o processo de enfermagem ndo é, de uma forma
generalizada, evidenciado com clareza, na documentagéo produzida. Por conseguinte, a
documentagdo do processo de enfermagem realizada pelos enfermeiros do bloco
operatério (BO) é ainda muito escassa, sendo o desafio identificar a melhor forma de

descrever os problemas dos doentes, utilizando linguagem adequada.

Nesta linha sequencial, importa esclarecer que enfermagem perioperatoria € definida pela
European Operating Room Nurses Association (2019) como “predominantemente os
cuidados de enfermagem nas areas de intervencao cirurgica, anestesiologia e cuidados

pos-anestésicos” (p.4).

Em 1993, a Association on periOperative Registered Nurses (AORN), nos Estados Unidos
da América, iniciou um projeto que visava desenvolver uma linguagem para enfermagem
perioperatoéria, o Perioperative Nursing Data Set (PNDS). Esta linguagem foi validada
clinicamente e aprovada pela American Nurses Association. A PNDS ja se encontra em
parte validada para a cultura portuguesa (Azevedo, Sousa e Jesus, 2017). Contudo, os
investigadores acreditam que se existe uma linguagem universal que possibilita a
transposicdo de dados e inferéncia de investigagdo, porqué fomentar uma linguagem
especifica para um contexto especifico e ndo contribuir para a adaptacdo da CIPE a
transversalidade dos contextos? A DGS (2017) refere que uma das estratégias que
garante a eficacia da comunicagédo é a utilizagdo de uma ferramenta que promova a
uniformizagdo da mesma, contribuindo para a diminuicdo de omissdes de informacéo e

promovendo a continuidade dos cuidados

Assim como Leal, Carvalho, Santos, Sousa e Cubas (2016), que, através da realizagéo de
um estudo onde foram analisadas as notas de evolugdo de enfermagem, contribuiu com
15 novos termos para inclusdo na CIPE, também os autores acreditam que seja este o

caminho a seguir.
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O International Council of Nursing (ICN) (2009) refere que a CIPE, por ser uma
terminologia dindmica, beneficia do seu desenvolvimento e aplicagdo a nivel local,
regional, nacional e internacional, pelo que incentiva ao desenvolvimento e teste de
catalogos. Deste modo, permite aos enfermeiros que integrem a linguagem classificada
com maior facilidade na sua pratica, levando a elaboragcdo de planos de cuidados e a
obtengéo de dados consistentes que descrevam o trabalho de enfermagem, promovendo

uma melhoria na seguranga e na qualidade dos servigos de saude prestados.

A busca por cuidados de qualidade que satisfacam as necessidades individuais da
pessoa e sua familia, deve ser o objetivo dos enfermeiros em geral e também dos
enfermeiros do BO, facto que sO é possivel monitorizar com indicadores que traduzam

efetivamente a pratica de enfermagem.

O presente estudo emerge de uma necessidade sentida pela investigadora, que na sua
pratica profissional colabora e participa na disponibilizacdo e gestdao da informacao
produzida pelos enfermeiros no contexto do BO. A relevancia deste estudo prende-se
com o facto de a linguagem CIPE, neste &mbito, ser ainda uma quimera e a maioria dos
sistemas de informacdo em enfermagem ainda ndo contemplarem este contexto de
cuidados, razao pela qual se decidiu investigar quais os diagnésticos de enfermagem da

pessoa submetida a cirurgia no periodo intraoperatério, num contexto particular.

Assim, a investigagao incidiu no contexto de BO num hospital privado da regido centro,
cujo principal cliente € o doente cirurgico. A busca pela qualidade dos cuidados e a
satisfacdo dos doentes € uma preocupacao diaria desta instituicao, pelo que esta foi uma

tematica que despertou o interesse dos investigadores.

Neste contexto, surge a questdo de investigagdo: quais sdo os diagnésticos e
intervencbes de enfermagem, no periodo intraoperatorio, dirigidos a pessoa adulta
submetida a cirurgia eletiva, num BO de um hospital privado da regido centro, de acordo
com a CIPE? Para orientar o desenvolvimento do percurso da pesquisa e responder a
questao, definiram-se os seguintes objetivos: Identificar os diagndsticos e intervencgoes
de enfermagem no periodo intraoperatério, dirigidos a pessoa adulta submetida a cirurgia
eletiva, num BO de um hospital privado da regido centro; Elaborar um padrdao de
documentagdo dos cuidados de enfermagem no periodo intraoperatério, dirigidos a
pessoa adulta submetida a cirurgia eletiva, num BO de um hospital privado da regido
centro, com a utilizagédo de linguagem classificada (CIPE).

A natureza da questdo de investigacdo orienta para a realizagdo de um estudo de
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abordagem qualitativa, exploratério, descritivo, cuja estratégia de investigagado foi o focus
group, que permitiu perceber as caracteristicas dos doentes e o processo de cuidados

dos enfermeiros no seu local de trabalho.

Esta dissertacdo encontra-se dividida em 3 partes. Na primeira consta o enquadramento
conceptual, que foi realizado com base numa revisao integrativa da literatura e apresenta
o conceito de Enfermagem perioperatéria, abordando também o tépico da linguagem
classificada CIPE - diagnésticos e intervengdes de enfermagem e, de seguida, enquadra-
se o Doente cirurgico, com uma alusédo a teoria das Transigdes, inserindo os cuidados
perioperatorios nesta perspectiva. O enquadramento metodoldgico, na segunda parte,
explicita as opcbes tomadas no que se prende com a problematica e o desenho do
estudo. Esta parte integra ainda os procedimentos formais e éticos tidos em conta para o
desenvolvimento da investigagdo. Na terceira parte, apresentacdo e discussdo dos
resultados, surge, como o nome indica, os resultados com a respetiva analise e
discussao, tendo por base a fundamentagdo tedrica de autores, onde se apresenta o
padrdo de documentagdo de cuidados de enfermagem resultante deste estudo de
investigagdo. O estudo termina com as conclusdes da investigagao, as suas limitagdes e

expectativas futuras.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

No decorrer desta parte, serdao apresentados os conceitos centrais do estudo, tendo como

sustentacao o estado da arte relativa ao ambito em estudo.

1. ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

Até a década de 1960, as intervengdes de enfermagem aos doentes cirurgicos cingiam-se
a colaboracgéo na realizagdo de cirurgias, atendendo aos pedidos da equipa médica e ao
desenvolvimento de agdes preventivas e promotoras de um ambiente intraoperatorio
seguro. Ao longo dos anos, a enfermagem no seio da equipa cirirgica assumiu outras
responsabilidades, resultando numa maior expansao da classe, maior busca de
conhecimento cientifico na area e melhoria dos cuidados prestados (Giordani et al., 2015;
Santos, Silva, Brito, Ferreira & Veras, 2013).

Neste sentido, define-se enfermagem perioperatéria como o termo utilizado para
descrever uma variedade de fungdes de enfermagem associadas a experiéncia cirurgica e
engloba trés fases: pré-operatorio, intraoperatério e pés-operatério. Cada fase comega e
acaba num ponto particular e compreende uma ampla gama de atividades do processo de
enfermagem (Giordani et al., 2015), tendo sempre por objetivo a prestacdo de um cuidado
seguro e de qualidade, prevenindo complicagdes e riscos para o doente (Costa et al.,
2018; Guido et al., 2014).

No periodo pré-operatoério destaca-se um momento de especial relevancia, a visita pré-
operatéria de Enfermagem, uma vez que permite ao enfermeiro do BO identificar
necessidades da pessoa que sera submetida a cirurgia e assim dar inicio a
sistematizagdo dos cuidados de enfermagem. Desenvolvida pelos enfermeiros do BO, a
visita pré-operatdria tem como objetivo planear os cuidados que serdao implementados no
periodo critico que é o intraoperatorio, sendo um momento de exceléncia para, entre

outros aspetos, conhecer o doente e respetiva familia. Além disso, permite ao doente
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estabelecer um elo de ligagdo com o enfermeiro, criando uma figura que o ira

acompanhar e apoiar neste processo de transigao.

Neste momento de especial relevancia, os enfermeiros colhem informacédo através de
entrevista ao doente e respetiva familia. Confirmam a identidade do doente, acedem aos
registos médicos e de enfermagem, confirmam a existéncia de exames auxiliares de
diagnéstico e confrontam a informacao colhida com a transmitida pelo enfermeiro da
unidade de internamento. Neste periodo, é possivel realizar um exame fisico e emocional
do doente, ficando a conhecer as condi¢des clinicas do mesmo e certificando-se que os

cuidados pré-operatérios foram realizados (Giordani et al., 2015).

Toda esta colheita de informacao visa a identificacdo das necessidades para a prestacao
de cuidados individualizados, além de permitir o planeamento e mobilizacdo de recursos

materiais e humanos, para o intra e pds-operatorio, com vista a consecu¢ao de uma

recuperacgao segura e efetiva.

Apesar do progresso das técnicas cirurgicas e anestésicas, a ansiedade continua a ser
um aspeto importante a atender, pois impde grandes barreiras a recuperagdo poés-
operatdéria em doentes cirurgicos. Giordani et al. (2015), referem que o aumento da dor,
nauseas, vomitos e ansiedade nos pés-operatério sdo alteragdes que se relacionam com

a ansiedade do doente no pré-operatorio.

Neste ambito, o estudo de Sadati et al. (2013), analisa os efeitos da visita de enfermagem
pré-operatéria sobre a ansiedade e complicagcdes pds-operatdrias de doentes submetidos
a colecistectomia laparoscopica. Os doentes do grupo de controlo receberam cuidados de
enfermagem de rotina, sendo que aos doentes do grupo de intervengao foram realizadas
duas entrevistas pré-operatérias, uma no dia antes da cirurgia e outra antes de entrar no
BO e compararam a dor, nauseas, vomitos e outras complicagcdes pods-operatédrias. O
estudo revelou que na admissdo os niveis de ansiedade eram idénticos em ambos os
grupos, sendo que a frequéncia de nauseas e vomitos na Unidade de Cuidados Pos-
Anestésicos (UCPA), nivel de dor pds-operatoria, estabilizagdo dos sinais vitais e intervalo

de tempo para sair do leito, melhoraram significativamente no grupo de intervengao.

Deste modo, o estudo corrobora o referido anteriormente por Giordani at al. (2015), pois
revelou que a visita pré-operatéria pode diminuir o nivel de ansiedade pré-operatéria e
complicagdes pos-operatérias do doente cirurgico (Sadati et al., 2013). Também num
estudo realizado por Gongalves, Cerejo e Martins (2017) que analisou a relagéo entre a

informacao fornecida pelos enfermeiros e a ansiedade pré-operatdria, concluiu que os
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enfermeiros devem investir nesta area autbnoma da Enfermagem, informando os doentes
acerca dos cuidados de enfermagem que lhes serdo prestados, utilizando para tal
conhecimento técnico, rigor cientifico € uma linguagem adequada ao doente. Os
enfermeiros sdo os profissionais de saude mais préoximos do doente e, como tal,

desempenham um papel fundamental na promog¢ao do seu conhecimento.

Assim, esclarecer as duvidas existentes, prestar apoio emocional, promover o ensino e
esclarecer acerca do circuito do doente, procedimentos cirurgicos, anestesia, tempos de
espera e recuperagao, entre outras informagdes, exigem do enfermeiro uma preparagao
adequada (Giordani et al., 2015; Vieira et al., 2017).

Essa preparacao passa, por exemplo, por utilizar de forma adequada a comunicagdo. “O
profissional de saude deve saber quando falar, o que dizer e como dizer” (DGS, 2017, p.
5), sendo este um dos pilares da segurancga do doente. Por outro lado, o dominio técnico-
cientifico e as competéncias do enfermeiro perioperatério, quando associadas ao
conhecimento das caracteristicas sociodemograficas e clinicas do doente, podem
subsidiar a sua pratica para o planeamento de cuidados de qualidade em todas as fases
do periodo perioperatério, incluindo na recuperagdo e reabilitacdo pds-operatoria
(Giordani et al., 2015).

O periodo intraoperatério comegca quando o doente é transferido para o BO e ¢
transmitida a sua informagdo ao enfermeiro do BO (Giordani et al., 2015), e termina
quanto o doente é transferido para a UCPA. Sabe-se que neste periodo, as fungdes de
enfermagem s&o exercidas em 3 areas: anestesia, circulagéo e instrumentagao cirurgica.
Contudo, o objetivo geral das intervengbes de enfermagem no BO ¢é transversal as 3
fungdes: promover a seguranca do doente e implementar medidas para reduzir

complicagdes.

Esta afirmacao € apoiada pelo estudo de Rauta (2019), em que através da colaboragao
de 55 especialistas convidados a participar num painel de Delphi, estudaram quais os
elementos centrais da enfermagem perioperatéria na Finlandia. Os elementos centrais da
enfermagem perioperatéria foram inicialmente definidos com base na literatura e na
experiéncia clinica do grupo de trabalho. Posto isto, o estudo revela que a enfermagem
perioperatoria integra quatro dominios: respostas comportamentais do doente e da familia
a cirurgia, a seguranga do doente, as respostas fisioldgicas a cirurgia e o sistema de
saude necessario para prestar cuidados perioperatérios (Petersen referido por Rauta,

2019). Ao descrever a realidade da pratica de enfermagem perioperatéria, essas
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dimensdes ofereceram uma estrutura para clarificar o que os enfermeiros perioperatérios
fazem na sua pratica profissional. Por conseguinte, os resultados do estudo evidenciaram
que a seguranga do doente € o principal objetivo de grande parte das intervengdes no

ambito da enfermagem perioperatéria (Rauta, 2019).

Contudo, por vezes a dindmica dos cuidados de enfermagem realizados no ambiente de
BO séo muitas vezes direcionados para a objetividade das acgdes, cuja intervengao é de
natureza técnica, com interacao social restrita. Isso ocorre em virtude da priorizagao das
atividades de gestdo e da evolugao da tecnologia para a modernizagao do controlo das
fungdes vitais (Silva & Alvim referido por Santos et al.,, 2013). Porém, cré-se que o
paradigma estad em transformacao e a titulo de exemplo, além de o enfermeiro garantir o
inicio do procedimento anestésico-cirurgico com monitorizagao dos sinais vitais, colaborar
durante a indugdo anestésica, auxiliar no posicionamento do doente na mesa cirurgica,
exercer fungbes de instrumentagcdo e circulacdo (Giordani et al., 2015), também
desenvolve outras tantas atividades que favorecem a comunicagcdo com a equipa
multidisciplinar, com o proprio doente e respetiva familia, bem como promove a seguranga

do doente neste periodo.

Um estudo recente revelou que ocorrem eventos adversos em 30% dos doentes adultos
hospitalizados, sendo que outros quase eventos ndo sao relatados (Steelman & Graling,
2013). A complexidade do procedimento cirurgico, anestesia, tecnologia inerente,
aumentam o risco do doente durante a experiéncia perioperatéria, sendo que o0s
enfermeiros estdo numa posi¢do unica para entender e prevenir os eventos adversos e as

falhas que ocorrem diariamente.

Em dezembro de 2011, a AORN solicitou aos seus membros que indicassem o que
consideravam ser os problemas de seguranca do doente, que necessitavam de ser
abordados com maior prioridade. Para os 10 principais problemas de seguranga
identificados, a AORN solicitou relatérios aos enfermeiros que lhes forneceram uma
compreensao mais completa dos fatores contribuintes. Tais relatorios permitiram o

desenvolvimento de recomendacdes especificas de melhoria (Steelman & Graling, 2013).

Segundo Steelman e Graling, (2013) as 10 prioridades identificadas relativamente a
seguranga do doente foram: local errado, procedimento errado, doente errado; retencao
de instrumentos cirurgicos; erros de medicagao; falha no reprocessamento de materiais;

Ulceras de pressao; identificacdo de espécimes; risco de incéndio; hipotermia;
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queimaduras por dispositivos elétricos; via aérea dificil e entubagao dificillemergéncias

respiratérias.

De forma breve, serdo apresentados alguns aspetos fulcrais de cada um dos riscos
referidos. Assim, relativamente a cirurgia no local errado, mais de dois tercos dos
enfermeiros perioperatorios que responderam ao questionario referiram a marcagao do
local cirurgico como uma das primeiras cinco prioridades, sendo este dado surpreendente,
uma vez que as iniciativas para mitigar este never event ja apresentam um longo caminho
de trabalho. Em 1998, a Joint Comission emitiu a primeira recomendacao relativamente a
marcacao do local cirurgico e utilizagdo de check-list. Contudo, estima-se que ocorram 40
cirurgias no local errado, doente errado e procedimento errado por semana nos Estados
Unidos da América, sendo que permanece o segundo evento sentinela mais reportado

(Joint Comission referido por Steelman & Graling, 2013).

Outro aspeto de alta prioridade na seguranca do doente é a retencao inadvertida de
instrumentos cirurgicos. Estima-se que uma em cada 5.550 cirurgias seja retido um item.
Este € um evento sentinela prevenivel, contudo o mais frequentemente relatado a Joint
Comission entre 2010 e 2013. As causas mais frequentemente identificadas para estas
falhas incluem distracdo, multitarefa, ndo cumprimento do procedimento de contagem e

pressao de tempo (Steelman & Graling, 2013).

Outro aspeto de singular importancia na seguranca do doente é a prevencgao dos erros de
medicagao. Embora o numero real que ocorre a cada ano seja desconhecido, os erros de
medicacao resultantes em morte ou lesdo grave foram o nono evento sentinela mais
frequentemente comunicado a Joint Comission (Joint Comission referido por Steelman &
Graling (2013).

As falhas no reprocessamento de dispositivos cirdrgicos, uma vez que ndo sao de

notificacao obrigatdria, a sua extensao ndo é conhecida (Steelman & Graling, 2013).

Relativamente a prevencao das Ulceras de pressdao, mais de um milhdo de pessoas
desenvolvem Ulceras de pressao adquiridas no hospital a cada ano, sendo 25 a 30%
associadas ao BO (Bliss e Simini, referido por Steelman & Graling, 2013). A longa
duragdo da imobilidade durante os procedimentos cirurgicos coloca os doentes em risco
aumentado (Steelman & Graling, 2013) para o desenvolvimento deste tipo de lesdes.
Guido et al. (2014), também ressalva esta area especifica como um dominio de

intervengao de enfermagem.
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No que concerne aos espécimes cirurgicos, os erros prendem-se maioritariamente com
espécime nao identificado, frasco vazio, lateralidade, tecido ou doente incorretos e doente
nao identificado. Estes erros resultam em atraso nos cuidados, falha na implementagao
de tratamento adequado, reoperacgdes e falha na confianca nos cuidados de saude. Tais
lapsos ocorrem por falhas de comunicacgao, interrupgdes, pressdo de tempo e utilizacao

de etiquetas do doente anterior (Steelman & Graling, 2013).

A hipotermia é um risco ao qual todos os doentes cirdrgicos submetidos a uma anestesia
estdo sujeitos (Steelman & Graling, 2013) e que deve ser prevenido pelo impacto que
pode ter no bem-estar do doente. Uma revisao da literatura publicada em 2012 (Knaepel
referido por Steelman e Graling, 2013), estima que este fendmeno tenha uma incidéncia
de 70%. A hipotermia tem como consequéncia aumentar o risco de ILC no pds operatorio,
triplicar o risco de ocorréncia de um evento cardiaco, causar coagulopatia, aumentar o

tempo de atuagéo dos bloqueadores neuromusculares e atrasar a recuperag¢ao do doente.

Em Portugal, existe em discussdo desde 2015 um feixe de intervengdes com vista a
prevengao de ILC (DGS, 2015), onde uma das intervengdes € a monitorizagdo da
temperatura e prevengao da hipotermia com vista a prevencado de ILC. A utilizacdo de
métodos de aquecimento passivos e ativos, sdo também intervencbes descritas para a
minimizagdo desta alteracdo no doente (Guido et al. 2014). Por se tratar de um
diagnéstico frequente e de extrema importancia, a Sociedade Portuguesa de
Anestesiologia publicou em 2017 um guia, onde aborda os fatores de risco e as agdes a

implementar para a manutencao da normotermia durante o periodo perioperatorio.

Outro aspeto a que os doentes ficam inadvertidamente expostos no decorrer das cirurgias
€ ao risco de queimadura. Estima-se que ocorram 11,9 queimaduras por 100 000
admissdes no BO e que dois tergcos se relacionem com a utilizagdo do aparelho de
eletrocirurgia. Ao usar a eletrocirurgia, o enfermeiro deve estar ciente por exemplo, da
localizagdo do elétrodo dispersivo adequado ao doente e que o bisturi deve estar
protegido quando nao estiver a ser utilizado (Lipscomb referido por Steelman & Graling,
2013).

O décimo risco identificado, consiste nas emergéncias respiratérias e entubagao dificil.
Tal incidente pode provocar hipoxia com consequente lesdo cerebral, sendo a causa de
morte mais frequente relacionada com o ato anestésico. Os fatores que limitam a
resposta da equipe relacionam-se com o facto dos equipamentos estarem localizados em

locais dispersos, os enfermeiros nao estarem familiarizados com os equipamentos, nao
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possuirem um plano de acdo ou papéis definidos e terem dificuldade na obtengado de

assisténcia especializada (Steelman & Graling, 2013).

A fim de prevenir a ocorréncia de alguns dos problemas de seguranca referidos, e
seguindo as orientagdes da OMS, em 2013 a DGS deixou claro através da publicagdo da
Norma 02/2013 a obrigatoriedade da implementagédo do projeto "Cirurgia Segura, Salva
Vidas” em todos os blocos operatérios do Servico Nacional de Saude e das entidades
com ele contratadas, sendo considerado o padrao minimo de qualidade clinica. Provindo
de orientagbes da OMS, um dos instrumentos utilizados para a sua operacionalizacéo ¢ a
Lista de Verificagdo da Seguranga Cirurgica (LVSC), que deve ser preenchida em todas

as cirurgias, bem como o Apgar Cirurgico (DGS, 2013).

Relativamente a LVSC, cada local de pratica clinica deve adapta-la as suas préprias
circunstancias, e a sua verificagdo deve ser da responsabilidade de uma unica pessoa.
Esta é designada coordenador da lista de verificagdo e € nomeada pela DGS (2013),
como sendo habitualmente o enfermeiro circulante. Contudo, poderd ser qualquer

elemento da equipa que participa na cirurgia.

Assim, de forma breve, a LVSC contempla trés tempos: antes da indugdo anestésica,
antes da incisdo na pele e antes de o doente sair da sala operatéria. Dentro de cada
momento, estdo integrados diversos aspetos cruciais a serem confirmados pelos

diferentes intervenientes no procedimento, isto &, cirurgiao, anestesista e enfermeiros.

No primeiro tempo, antes da inducao da anestesia, o coordenador da lista deve confirmar
a identidade do doente, o tipo de procedimento previsto, o local da cirurgia e que o
consentimento para a cirurgia foi dado. De seguida, deve confirmar que o cirurgidao que
realiza a cirurgia marcou o local da cirurgia. O passo seguinte consiste na confirmagéo
com o anestesista que o equipamento de anestesia esta operacional, bem como o score
do risco anestésico do doente. O coordenador da LVSC confirma que o oximetro de pulso
foi colocado ao doente e esta a funcionar corretamente e de seguida, deve confirmar se o
doente tem alguma alergia ou previsdo de via aérea dificil. O risco de aspiragao deve
também ser tido em conta no que concerne a avaliagdo da via aérea. Se o doente tiver
sintomas de refluxo ativo ou o estdbmago cheio, a equipa deve preparar-se para a
possibilidade de aspiracao, sendo que o risco pode ser reduzido, por exemplo, utilizando
técnicas de inducéo rapida e efetuando pressédo na cricoide durante a indugédo (DGS,
2010). Por fim, o coordenador pergunta a equipa de anestesia se ha risco de hemorragia,

isto é, se o doente tem risco de perder mais de 500ml de sangue durante a cirurgia, a fim
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de assegurar intervengdes para este evento critico (DGS, 2010).

O segundo tempo da LVSC consiste no momento antes da incisdo na pele. Aqui o
coordenador solicita que cada pessoa na sala se apresente. De seguida, a equipa deve
parar e confirmar, verbalmente, o nome do doente, a cirurgia a ser realizada e o local da
cirurgia, novamente. Para reduzir o risco de infegdo do local cirdrgico, o coordenador ira
perguntar se o antibidtico profilatico foi administrado nos ultimos 60 minutos, bem como
se a profilaxia tromboembdlica é aplicavel e esta assegurada. Posteriormente, € discutida
a antecipacao de eventos criticos, através de uma rapida partilha de informagao, entre o

cirurgido, o anestesista e a equipa de enfermagem (DGS, 2010).

O ultimo momento da LVSC ocorre antes do doente sair da SO. Neste momento é
novamente confirmado o procedimento cirdrgico efetuado, devido ao facto de o
procedimento poder ter sido mudado ou expandido durante o decorrer da cirurgia. De
seguida, o enfermeiro instrumentista, ou o circulante, deve confirmar verbalmente a
integridade da contagem final dos itens contaveis. Posto isto, o enfermeiro circulante deve
confirmar a rotulagem correta de amostras para analise, além de garantir também que os
problemas ocorridos com equipamentos, durante a cirurgia sao identificados pela equipa.
Por ultimo, cirurgiao, anestesista e enfermeiro devem rever o plano de recobro e de
gestdo pos-operatério, com especial énfase para problemas intraoperatérios ou

anestésicos que podem afetar o doente (DGS, 2010).
No que concerne ao indice de Apgar Cirlrgico, este é:

Calculado apdés o terceiro momento previsto na Lista de Verificagdo, a ser
assegurado pelo equipe cirurgica, permite dar feedback imediato e objetivo aos
prestadores de cuidados sobre a condicdo do doente nesse exato momento, em
termos de risco de complicagdes pos-operatérias imediatas, podendo conduzir a
uma melhor gestdo de meios para os fins previstos, dando ainda informagao sobre

mortalidade esperada até ao 30° dia de pos-operatério (DGS, 2013, p.5).

E calculado através da avaliagdo intraoperatéria de perda de sangue estimada, da menor

frequéncia cardiaca e da menor tensao arterial média.

Assim, com a aplicacdo de check-lists € possivel confirmar a implementacdo de boas

praticas e intervengdes de enfermagem que visam promover a seguranca do doente.

Em Portugal, esta também em vigor o Plano Nacional de Seguranca do Doente (PNSD)

2015-2020 que alerta para outras questdes ainda ndo mencionadas, uma das quais as
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quedas. Esta é a segunda principal causa de mortes acidentais ou nao intencionais em
todo o mundo, sendo que, “em Portugal, de acordo com os dados do sistema nacional de
notificagdo de incidentes (Notific@), 21% do total de incidentes notificados sao incidentes
relacionados com quedas” (DGS, 2019 p.9), sendo esta uma problematica transversal
aos diversos contextos no meio hospitalar (DGS, 2019), dos quais o BO. Um dos 9
objetivos do PNSD é prevenir a ocorréncia de quedas, sendo a avaliagao de risco e a
implementagdo de medidas imperativo para a sua consecugao. Na referida Norma esta
ainda explicito que a avaliagdo do risco cabe ao enfermeiro. Assim, uma vez que esta
avaliacdo deve ser feita sempre que ocorre alteragdo do estado clinico; no momento de
transferéncia intra ou inter-hospitalar; e quando ocorre uma queda, é inquestionavelmente

uma intervengao dos enfermeiros perioperatorios.

Assim, é patente a diversidade de focos de atengio, diagndsticos possiveis e de
intervengbes que o enfermeiro deve conhecer e planear, a fim de proporcionar uma

experiéncia cirurgica isenta de danos para o doente.

Tal afirmacédo vai também ao encontro do estudo realizado em 2017, no Gana, por
Adugbire, Aziato, Dedey (2017) cujo objetivo foi explorar as experiéncias de doentes
cirdrgicos acerca dos cuidados de enfermagem pré e intraoperatérios. Assim, os doentes
referiram que os enfermeiros foram capazes de tranquilizar, aconselhar e capacitar os
doentes quando necessario. Contudo, ndo conseguiram envolve-los nos seus cuidados.
Outro aspeto referido foi que os enfermeiros ndo tiveram em conta a histéria clinica dos
doentes, geriram de forma desadequada a dor durante a cirurgia e as medidas de
seguranca nao foram adequadamente implementadas. Destas agdes, resultaram danos
para os doentes, que sofreram lesdes devido a incorreta utilizagdo de equipamentos e
receberam informacoes inadequadas. Assim, apesar do contexto do estudo ser distinto da
realidade portuguesa, a investigacdo consolida os dados referidos anteriormente, pois
revela que os enfermeiros precisam de conhecimento e formacao distinta salientando a
singular importancia da seguranga do doente como elemento central da enfermagem
perioperatéria. Esta foi também uma das conclusdes da revisdo da literatura realizada por
Guido el al. (2014), onde ressalva a ideia de que os enfermeiros requerem conhecimento
especifico e o desenvolvimento de capacidades de gestdo do cuidado e da tecnologia

associada.

31



Por fim, pode afirmar-se que o periodo intraoperatério decorre sem divida num ambiente
complexo, cuja intervengdo dos profissionais de enfermagem é fulcral para que cada

cirurgia decorra sob a prestagao de cuidados de qualidade, seguros e efetivos.

O periodo poés-operatorio inicia-se apds o doente ser transferido para a unidade de
cuidados pos anestésicos. Nesta transicdo, a passagem de informagao deve comportar
dados relativos a consideragbes pré e intraoperatorias, procedimentos cirurgico e

alteragdes adicionais do estado do doente (Giordani et al., 2015).

No pos-operatorio imediato o foco sera a avaliagdo dos efeitos anestésicos com
monitorizagdo dos sinais vitais, promogdo do conforto e alivio da dor, prevengao de
complicagdes pos-operatorias, alteragdes sistémicas e stresse do doente, pois podem
alterar a recuperacao fisiolégica principalmente no que se refere a cicatrizagéo da ferida

operatoria e a estabilizagdo hemodinamica (Giordani et al., 2015).

Cunha e Peniche (referido por Santos et al., 2013) ressalvam ainda que os cuidados
iniciados no BO deverdo ter continuidade na UCPA, fase delicada e importante na
recuperagdo do doente submetido a intervengdo cirurgica. Além disso, as intervengdes
desenvolvidas irdo ao encontro da estabilizagdo do doente para a posterior transferéncia

para a unidade de internamento, com vista a uma recuperagao precoce.

1.1.  LINGUAGEM CLASSIFICADA CIPE - DIAGNOSTICOS E INTERVENGOES DE
ENFERMAGEM

Para que possa haver um cuidado continuo ao doente cirurgico, os cuidados devem ser
sistematizados e a comunicacdo entre sectores deve ser também ela sistematizada e
fluente. Isto é, desde a admissao, internamento pré-operatério, intraoperatério e pos
operatério, os cuidados devem ser continuos, tragados com vista a objetivos comuns.
Posto isto, importa que o plano de cuidados esteja definido e que a aplicacdo das
intervengbes seja operacionalizada no decorrer do processo, com vista a estabilizagédo e

reabilitagdo precoce do doente cirurgico.

Um estudo desenvolvido por Santos et al. (2013), cujo objetivo foi descrever os cuidados
de admisséo do doente cirurgico pelos profissionais de enfermagem no BO e na UCPA, e
identificar as principais complicagbes e as estratégias adotadas, como recursos e

cuidados de enfermagem, concluiu que entre as fragilidades da resposta dos enfermeiros
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as complicacdes esta a auséncia de comunicagao entre as unidades (45%).

Assim, a implementacao da sistematizacdo dos cuidados de enfermagem foi a principal
estratégia citada pelos enfermeiros (72,8%) para transpor esta dificuldade.

Também Giordani et al. (2015), ressalvam que os cuidados de enfermagem devem ser

orientados por documentacgéo que direcione as suas etapas e a sua continuidade.

A DGS (2017) afirma que a nivel internacional, 70% dos eventos adversos se relaciona
com falhas na comunicacio entre os profissionais de saude, durante os momentos de
transicéo de cuidados ao doente. Uma das formas de garantir a eficacia da comunicagéo

€ a utilizagdo de uma ferramenta que promova a uniformizagado da mesma (DGS, 2017).

Para tal, sabe-se que o processo de enfermagem € o instrumento orientador do cuidado e
que deve ser implementado nos diversos contextos de atuacdo, de um modo formal e

estruturado, com todos os passos que o compdem.

Este método que organiza e facilita o cuidado, é constituido pela colheita de informagao,
elaboracdo de diagndsticos de enfermagem, planeamento de cuidados, implementagao
de intervengdes e avaliagdo de resultados (Vieira et al., 2017). Assim, é considerada a
maior representacdo do método cientifico da profissdo e caracteriza-se por ter uma
metodologia prépria que evidencia a esséncia da enfermagem, através da organizagao
das atividades. Além disso, faz a ponte entre a teoria e a pratica, estimula o pensamento
critico e a criatividade, permitindo desse modo a resolugéo de problemas (Silva, Sousa &
Silva, 2016) e a documentagédo da pratica profissional (Vieira et al., 2017; Santos et al.,
2013).

Sabe-se que a instituicdo de protocolos traduz-se na reducdo significativa de ocorréncia
de danos para o doente cirurgico e estabelece padrdes de seguranga, como s&do as
check-lists (Costa, 2018), ja referidas anteriormente. Contudo, a utilizacédo sistematizada
do processo de enfermagem customiza os cuidados, sendo instrumentos sinérgicos no
cuidado seguro e de qualidade no periodo perioperatério. A sistematizagdo dos cuidados
proporciona conhecimento fundamentado com base nos problemas identificados no
doente. Assim, a sua execugao torna-se imprescindivel para a recuperagao e seguranga
do doente (Costa, 2018). Isto &, o processo de enfermagem permite ainda a promocgéo e
manutengdo da saude, particularmente com a formulacdo de diagnésticos de
enfermagem. O enfermeiro, através do exame fisico e histéria do doente, é capaz de

identificar problemas, sinais e sintomas que necessitam de intervengao profissional, a fim
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de ajudar o doente na melhoria do seu estado de saude (Vieira et al., 2017). Assim,
formular um diagnostico de enfermagem requer conhecimento cientifico profissional,

julgamento critico e experiéncia pratica (Oliveira et al., 2017).

Ha ainda a referir, que a elaboragao de diagndsticos de enfermagem promove o
desenvolvimento de sistemas de classificagdo, assim como a criagdo de conceitos que

fazem parte da linguagem profissional da ciéncia da enfermagem (Silva et al.,2016).

Neste ambito, um estudo exploratorio descritivo, de abordagem quantitativa e qualitativa,
desenvolvido por Vieira et al. (2017) teve por objetivo identificar os diagnésticos,
resultados e intervengdes de enfermagem dos doentes hospitalizados num servigo de
cirurgia de um hospital universitario. Através da analise dos registos de enfermagem,
foram identificados 426 diagndsticos (Vieira et al., 2017). Os autores concluiram que a
identificagdo dos diagndsticos e intervencbes de enfermagem proporcionam um cuidado
sistematico, individualizado e de qualidade. Além disso, referem ainda que a utilizagdo de
uma teoria orientadora da pratica dos enfermeiros favorece o olhar holistico sobre o

doente, a fim de obter resultados positivos para o seu cuidado (Vieira et al., 2017).

Também Oliveira et al. (2017) desenvolveram um estudo qualitativo, tipo estudo de caso
em que identificaram os diagnésticos/resultados e intervengdes de enfermagem de um
doente prostatectomizado, utilizando a CIPE 2015, sendo os diagnésticos de enfermagem
prioritarios dor aguda, risco de infegao, integridade da pele comprometida, deambulagao
comprometida e ansiedade. Deste modo, foi possivel tragar um plano adequado as suas
necessidades de saude, proporcionando um cuidado integral e individualizado para o
doente. Segundo o mesmo autor, as intervengdes implementadas foram, entre outras, no
ambito da monitorizagdo dos sinais vitais e avaliagdo da ferida cirargica, minimizando os
riscos de infecao, e avaliacdo da dor, no sentido de a controlar. Relativamente a reducéao
da ansiedade, o autor refere estabelecer relacdo com o doente, bem como facultar ao

doente informagdes sobre a cirurgia.

Novaes, Torres e Oliva (2013) identificaram a frequéncia de diagnésticos de enfermagem
em doentes cirurgicos, através de um estudo transversal, descritivo e exploratério, de
abordagem quantitativa. Assim, foram identificados 301 diagnosticos de enfermagem,
com média de 12 por doente. Apenas quatro diagnésticos apresentaram frequéncia acima
de 50%, sendo os mais frequentes: risco de infecdo (100%), integridade da pele
comprometida (92,8%), disposi¢cao para bem-estar espiritual aumentada (75%), disfungao

sexual (53,5%) e padrao do sono perturbado (42,8%). Assim, os resultados demostraram
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uma ampla variedade de diagndsticos na populagdo estudada, reflexo da diversidade de

cuidados a serem prestados.

Ambos os estudos concluem que a identificacdo das necessidades de cuidados favorece
a implementagao de intervengdes especificas, contribuindo para a qualidade do cuidado
de enfermagem, sendo que Novaes et al. (2013), acrescentam que o levantamento dos
diagnésticos de enfermagem em populagdes especificas possibilita 0 conhecimento das
respostas humanas alteradas, contribuindo para o alcance de um cuidado individualizado

e holistico.

Relativamente a populagbes especificas e no que concerne a populagdo idosa, El-
Sharkawy, Sahota, Maughan e Lobo (2014), realizaram uma revisdo da literatura cujo
objetivo era destacar os principais aspectos das alteragdes fisiopatoldgicas relacionadas
com a idade que afetam o equilibrio de liquidos e eletrélitos em idosos e enfatizar a sua
importancia no periodo perioperatorio. Este estudo evidenciou que os idosos sao
suscetiveis a desidratagdo e alteragdes eletroliticas devido a multiplos fatores, desde
incapacidade fisica, que restringe o acesso a ingestdo adequada de liquidos ou
incontinéncia urinaria, que pode levar os idosos a restringir sua ingestdo, a causas
iatrogénicas, incluindo polimedicagdo e uso ndo monitorizado de diuréticos e outros
medicamentos. Também referem que a falta de conhecimento do doente levam a altas
taxas de readmissdes hospitalares relacionadas a desidratacdo apos a alta,
principalmente em doentes cirurgicos. As manifesta¢des clinicas de desidratagéo incluem
pele seca, turgor cutdneo reduzido e mucosas secas, ou, em alguns casos, tonturas e
apatia. Deste modo, El-Sharkawy et al. (2014) referem que a terapia com liquidos e
eletrdlitos € uma parte essencial dos cuidados perioperatérios e tem uma relagao direta

com os resultados.

Assim, o reconhecimento da desidratacdo pode ser dificil, em parte devido a
monitorizagdo inadequada e aos desafios em registar o balango hidrico preciso,
responsavel pela entrada e saida reais, bem como pela perda insensivel de fluidos,

influenciada pelo processo da doenca.

Além disso, EI-Sharkawy et al. (2014) refere que os idosos também sao suscetiveis a
retencdo de agua e anormalidades eletroliticas relacionadas. Assim, surge o edema como

outra questao no doente cirurgico no periodo perioperatorio.

No que concerne ainda a populagdes especificas, um estudo transversal realizado no

Brasil através da andlise retrospetiva do processo electronico dos doentes, cujo objetivo
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foi analisar os diagnésticos e os cuidados de enfermagem estabelecidos para os doentes
em pos-operatorio de cirurgia bariatrica, identificou como diagnésticos mais frequentes:
dor aguda (99,3%), risco de lesdo por posicionamento perioperatério (98,6%), integridade
da pele comprometida (93%) e risco de infegdo (88,8%). Dos cuidados de enfermagem
prescritos, os mais frequentes foram: usar mecanismos de protegdo no posicionamento
cirurgico do doente, registar a dor como 5° sinal vital e verificar sinais vitais (Steyer et al.,
2016).

Relativamente ao periodo pds-operatorio, também um estudo transversal, descritivo e
retrospectivo, desenvolvido por Silva et al. (2016), teve por base a analise de registos de
doentes submetidos a cirurgia gastrointestinal num hospital brasileiro. Este estudo teve
como objetivo descrever os diagnosticos de enfermagem numa UCPA e propor os
resultados e intervengdes para os cinco diagnésticos mais frequentes. Os resultados
apontam para 623 diagnosticos de enfermagem, sendo os cinco mais frequentes dor
aguda (100%), risco de desequilibrio do volume de liquidos (73,4%), risco de infec¢ao
(68,8%), mobilidade no leito comprometida (60,7%) e ansiedade (34,3%). Algumas das
intervengbes prescritas foram: para a dor aguda, monitorizar a dor e caracteriza-la do
ponto de vista da qualidade, frequéncia, intensidade e fatores precipitantes, assegurar
analgesia ao doente e selecionar e implementar medidas para o alivio da dor quando
adequado; para o risco de infecgao, monitorizar a vulnerabilidade a infecdo, monitorizar a
condicdo de qualquer incisdo cirurgica, orientar o doente para a toma de antibidtico
conforme prescrito; para a ansiedade, avaliar a compreensdo do doente acerca do
processo de doenga, oferecer informagbes acerca do diagndstico, tratamento e
prognéstico, encorajar a verbalizagdo de sentimentos e encorajar o envolvimento da

familia.

Também Santana, Santos e Silva (2017), descreveram os principais diagndsticos de
enfermagem e propuseram intervengbes e resultados de acordo com a Nursing
Interventions Classification e a Nursing Outcomes Classification para os 5 diagnésticos de
enfermagem mais frequentes documentados numa UCPA de um hospital brasileiro, num
estudo quantitativo, transversal, retrospectivo, descritivo. Os diagnésticos mais frequentes
foram risco de infecdo (100%), integridade da pele comprometida (96,9%), integridade
tecidular comprometida (93,8%), dor aguda (87,9%) e défice no autocuidado para
banho/higiene (69,2%). Algumas das intervengbes propostas passam por medidas de

controlo de infegéo, controlo hidroeletrolitico e supervisdo da pele, para o diagnéstico de
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risco de infegdo; cuidados relativos a imobilizacbes e tragdes, administracdo de farmacos
tépicos e supervisdo da pele, para o diagnéstico de integridade da pele comprometida.
Relativamente ao diagnéstico dor aguda, as intervengbes identificadas foram
administracdo de analgésicos, promog¢ao da utilizagdo de analgesia controlada pelo

doente e reducao da ansiedade associada a dor.

Por fim, além dos diagnésticos descritos, uma das complicagbes pos-operatérias
frequentes é a retencédo urinaria, sendo esta afirmagao apoiada com o estudo de McLeod,
Southerland e Bond (2013), onde 34 doentes submetidos a cirurgia eletiva de diversas
especialidades, cuja cirurgia demorou pelo menos 60 minutos e aos quais foi administrado
pelo menos um litro de fluidos, apds avaliagdo com ecografia, 20,6% dos doentes
apresentavam retenc¢do urinaria. Ferreira e Simdes (2019), referem que a agdo de
enfermagem é fulcral na prevengao desta complicagéo, através da identificagao de fatores

de risco intrinsecos e extrinsecos ao doente, e implementagao de protocolos de atuagao.

Deste modo, os estudos apresentados reiteram que o conhecimento sobre os
diagnésticos de enfermagem mais frequentes contribui para uma melhor aplicabilidade do
processo de enfermagem de forma individual, a fim de implementar intervengdes com

resultados mais especificos e direcionados as necessidades dos doentes.

Desta forma, € possivel constatar que nos diferentes contextos dor, infecédo e integridade
da pele foram focos de enfermagem transversais, que se repercutem em diagndsticos do
doente cirdrgico ao longo de todo o processo. Contudo, a falta de pratica de
sistematizacdo dos cuidados de enfermagem € ainda atualmente uma problematica
comum, sendo que os profissionais tém dificuldades em identificar os diagnoésticos de

enfermagem.
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2. 0 DOENTE CIRURGICO

“O doente cirurgico € uma pessoa que foi ou sera submetida a cirurgia, eletiva ou de
emergéncia, para o tratamento de uma doencga” (Vieira, Oliveira, Carvalho & Noébrega,
2017, p.4521). Por conseguinte, todo o processo que envolve a cirurgia, a hospitalizacéo,
o procedimento cirdrgico e anestésico e 0 medo do desconhecido provocam alteragdes na
vida do doente, na sua familia e pessoas significativas. Assim, a pessoa pode apresentar
niveis elevados de ansiedade, que pode ser evidenciada através de respostas
comportamentais distintas de individuo para individuo (Vieira et al., 2017). Esta
singularidade prende-se com a influéncia de multiplos fatores, emocionais, fisicos,
familiares e sociais, bem como com o tipo de cirurgia € a sua implicagdo anatémica,

fisiologica e funcional (Giordani et al., 2015).

Assim, o doente cirurgico € com frequéncia um doente ansioso e deprimido. Além disso,
sentimentos de inseguranga e medo assolam os doentes, resultantes da falta de
informacao acerca do procedimento cirlrgico, consequéncias, recuperacao fisiolégica e

reabilitacdo (Giordani et al., 2015).

Além do desconforto, estes sentimentos podem levar a alteragdes fisioldgicas,
repercutindo-se, por exemplo, em episédios hipertensivos que véao influenciar as perdas
hematicas durante a cirurgia, a estabilidade hemodindmica e a hemostase do local
cirargico (Giordani et al., 2015).

Neste contexto, uma cirurgia € um evento complexo, cuja agao da enfermagem pode
contribuir muito para minimizar os seus efeitos negativos. Deste modo, importa conhecer
os doentes de cada contexto para poder adequar os cuidados, personalizando-os e
adaptando-os a cada individuo. Com o objetivo de conhecer a populagdo dos doentes e
afim de poder adaptar os cuidados prestados, Giordani et al. (2015) caracterizaram o
perfil sociodemografico e clinico dos doentes cirirgicos de um hospital de Londres,
através de um estudo descritivo e transversal com abordagem quantitativa (n=110).
Assim, os investigadores estudaram dados sociodemogréficos e clinicos, sendo alguns
dos aspetos contemplados o sexo, idade, tipo de cirurgia, anestesia, duragdo da cirurgia,

utilizacdo de antibidtico profilactico, risco de contaminagao e comorbilidades. Dos dados
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recolhidos concluiram que a maioria dos doentes era do sexo feminino (55%), sem
comorbilidades associadas (73%) e que mais de metade realizaram cirurgia eletiva (61%).
A maioria dos doentes realizaram antibiético profilatico (73%), sendo que grande parte
das cirurgias realizadas foi do foro ortopédico (25%), vascular (23%) e de cirurgia geral
(24%). Houve um predominio de cirurgias limpas (54%), sendo a anestesia de eleigao

epidural (57%), com duragao de cirurgia maioritariamente entre os 30 e 60min (44%).

Deste modo, os investigadores referem que os cuidados prestados ao doente no periodo
perioperatério devem ser planeados de acordo com a sua individualidade e as suas
necessidades, sendo o enfermeiro o responsavel pelo planeamento e desenvolvimento
das intervengdes de enfermagem. Conhecer o perfil sociodemografico e as condigdes
clinicas dos doentes garante uma prestagado de cuidados segura, individualizada e uma

melhor recuperacao poés-operatéria (Giordani et al., 2015).

2.1. MODELO TEORICO FACILITADOR DO PROCESSO DE TRANSIGAO DO DOENTE
CIRURGICO

As definicdes de Teoria sdo multiplas na literatura de enfermagem, sendo num entender
basilar a “explicagao sistematica de um evento em que os componentes e 0s conceitos
sdo identificados, os relacionamentos sao propostos e as previsdes sao feitas” (Streubert
e Capenter referido por McEwen & Wills, 2016, p. 26) ou pode ainda ser vista como um
“‘conjunto de pressupostos, principios ou proposi¢cdes interpretativos que ajudam a
explicar ou orientar a agdo” (Young, Taylor e Renpenning referido por McEwen & Wills,
2016, p. 26). Por outro lado, um modelo consiste numa “descricdo simplificada de um
sistema, isto €, um modo de descrever o que se faz e o que se pode fazer”, uma forma de
entender e dar sentido a realidade. Assim, estes conceitos relacionam-se na medida em
que “a teoria de enfermagem €& um grupo de conceitos relacionados que provém dos

modelos de enfermagem” (Tommey & Alligood, 2002, p.7).

Deste modo, acredita-se que a utilizagdo de uma teoria concede estrutura e organizagao
ao conhecimento de enfermagem, possibilitando um método sistematico de colher dados
para descrever, explicar e prever a pratica (McEwen & Wills, 2016), uma vez que “oferece
ao profissional uma base para a tomada de decisdo e que, aliando a experiéncia clinica e
pensamento critico, os enfermeiros conseguem tomar melhores decisdes clinicas e

melhorar a pratica, fundamentando novamente a teoria” (McEwen & Wills, 2016 p. 425).
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Deste modo, entende-se que o objetivo da teoria na enfermagem é melhorar a pratica,
influenciando de modo positivo a salde e a qualidade de vida das pessoas, familias e

comunidades.

De um modo geral e de acordo com McEwen & Wills (2016), o desenvolvimento tedrico é
entendido pelos enfermeiros como pertencente aos educadores e académicos, ndo sendo
uma prioridade de quem implementa cuidados na pratica diaria. Por outro lado, na
prestacéo de cuidados de enfermagem, raramente existe aplicagdo pura de um modelo de
cuidados (Silva & Graveto, 2008), fazendo-nos refletir acerca da existéncia de um “modelo
oculto”, fruto da combinagao de varios modelos para a prestagédo de cuidados (McEwen &
Wills, 2016). Por sua vez, Portugal (1999) (referido por Silva & Graveto, 2008) ressalva
que, mais importante do que o modelo adotado, importa que todos os que o utilizam
estejam de acordo com 0 mesmo, incluindo o doente, pois s6 trabalhando sob um modelo
comum e colocando o doente como aspeto central dos cuidados, se obterdo ganhos para

todos.

Neste ambito, o doente cirurgico pode ser cuidado tendo por base diversas perspetivas.
Contudo, acredita-se que a Teoria das Transi¢des, da célebre tedrica Afaf Meleis, pode
ajudar a melhor compreender o doente cirdrgico no periodo perioperatorio. Assim, Afaf
Meleis (2010) refere que a teoria das transigbes foi desenvolvida durante 30 anos de
observacbes de experiéncias levadas a cabo pelo Homem, que vivencia mudancgas
relativas a saude, bem-estar e capacidade de cuidar de si mesmo. Assim, na sua teoria
de medio alcance, Meleis (2010) definiu transi¢des como “uma passagem de um estado
bastante estavel a outro relativamente estavel, sendo um processo desencadeado por

alguma mudanga” (p.11).

Na perspectiva de Meleis (2010), os cuidados de enfermagem relacionam-se com as
experiéncias humanas de transicio. Isto €, o ciclo vital esta repleto de mudangas de um
estado, condigdo ou lugar, para outro, obrigando o Homem a recorrer a mecanismos de
suporte disponiveis ou ndo, para encarar e se adaptar a uma nova maneira de ser ou
estar, sendo que os cuidados de enfermagem visam identificar no doente fatores que

influenciam o processo de transi¢ao e planear intervengdes para o sucesso da mesma.
Deste modo, Meleis (2010), classifica as transigbes em 4 tipos:

- Transi¢des de desenvolvimento, que compreendem periodos transitérios de vida e
dizem respeito a todo o ciclo vital, como por exemplo a passagem da infancia para

a adolescéncia;
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- Transigbes situacionais, que envolvem a ocorréncia de acontecimentos
inesperados ou nao, incluindo gravidez, nascimento, morte, entre outras;

- Transigbes organizacionais, mudangas das condi¢gdes ambientais que influenciam
a vida dos pacientes;

- Transigbes saude-doenca, como seja a mudanga de uma condigdo saudavel para
uma condi¢do de doenga, na qual o individuo se depara com alteragdes abruptas
que provocam sentimentos de inadequagdo perante a nova situagdo, como o

processo de recuperagao, alta hospitalar, ou o diagnéstico de uma doenga cronica.

E nesta Ultima que se enquadra o processo de transi¢do associado ao doente cirurgico,
transicao saude-doenga. A necessidade de realizar uma cirurgia advém, salvo raras
excegoes, de um processo patologico associado. Ou mesmo quando a pessoa nao se
percepciona como doente, o facto de ser submetida a uma cirurgia induz a pessoa a
dependéncia e ao desequilibrio em algum momento. Neste contexto, inevitavelmente
surgem um conjunto de sentimentos e reagbes que irdo influenciar a forma como a

pessoa vivencia todo o processo.

Schumacher e Meleis (2010) identificaram ainda condi¢des de transicdo ou, por outras
palavras, inibidores e facilitadores, que interferem no modo como a pessoa realiza este
processo. Assim, a vivéncia de uma transi¢do é unica de individuo para individuo, pois
depende do significado que a pessoa atribui a situacao, das expectativas face a mesma,
do nivel de conhecimento acerca da situagao, quais as competéncias necessarias e que
ja tem para lidar com ela, o ambiente fisico e psicossocial em que a pessoa esta inserida,
o nivel de planeamento que a pessoa € capaz de desenvolver face a situacdo e o bem-

estar fisico e emocional conseguido na situagao.

Assim, Afaf Meleis associou aos aspetos cognitivos da enfermagem, as reagdes humanas
e a condicionante ambiental. Deste modo, o significado e expectativas que o individuo
atribui ao processo que a cirurgia envolve relacionam-se intrinsecamente com o
significado e expectativas do individuo, sendo uma condigao que é construida através da

cultura e sociedade na qual se insere, bem como, das vivéncias e experiéncias pessoais.

Ja o nivel de conhecimento e o nivel de planeamento podem influenciar a vivéncia deste
acontecimento uma vez que o desconhecido, bem como, o inesperado despoletam no ser
Humano sentimentos de medo e insegurancga, dificultando todo o evento. Relativamente
ao ambiente fisico e psicossocial, pode-se relacionar com factores supracitados relativos

a cultura e sociedade (Meleis, 2010).
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Deste modo, a pessoa submetida a cirurgia é levada a mobilizar forgas intrinsecas e
extrinsecas para enfrentar e superar as dificuldades e entdo alcangar a adaptagéo a
novos papeéis e conceitos perante as mudancas que se instalam de forma intensa
(Shumacher & Meleis referido por Meleis, 2010). Este processo, pelo seu potencial de
instabilidade, reivindica inquestionavelmente a intervengdo dos enfermeiros. A
intervengdo de enfermagem centra-se assim, na identificacdo dos fatores descritos
anteriormente e na preparagao do doente para a transigdo, através do desenvolvimento
de intervengdes terapéuticas e preventivas que auxiliem o individuo neste processo
(Meleis, 2010). Pensando no doente submetido a cirurgia € em todo o processo
associado, sabe-se que estao implicadas iniUmeras interagdes enfermeiro-doente, sendo
gue o enfermeiro assiste e substitui o doente em diversos momentos durante o periodo
perioperatorio, o que vai ao encontro dos principios designados na Teoria das Transigdes.
Pode-se afirmar que o enfermeiro age como facilitador do processo de transigdo do

doente.
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PARTE Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Nesta parte irdo ser descritas as etapas, método e instrumentos utilizados no
desenvolvimento da investigagdo realizada. Este planeamento envolveu varias decisdes
metodoldgicas, que necessitaram de ser tomadas para se adequar o caminho a seguir ao
objeto de estudo, seguindo uma sequéncia definida de etapas (Creswell e Creswell,
2018).

1. METODOLOGIA DE INVESTIGAGAO

O presente capitulo € constituido pela descricdo e justificacdo do tipo de estudo, a
questdo de investigagdo e o0s objetivos, os participantes e contexto de estudo,
procedimento e técnica de colheita de dados, o processo de analise de dados e

correspondentes procedimentos formais e éticos.

1.1.  PROBLEMATICA EM ESTUDO

A identificagdo dos diagndsticos de enfermagem em cada contexto da pratica, revela-se
uma mais valia para o desenvolvimento do processo de enfermagem, melhorando a
prestacdo de cuidados e, acima de tudo, traduzindo-se em ganhos para os doentes. A
semelhanga do periodo pré e poés-operatorio, decorrido numa enfermaria, também o
periodo intraoperatério decorrido no BO € um momento munido de intervengbes que tém
por base diagndsticos de enfermagem, mesmo que por vezes ndo sejam claramente

identificados ou evidentes no registo da pratica dos enfermeiros de BO.

Deste modo, o interesse pela problematica em questdo surge do contexto da pratica
profissional quotidiana da investigadora. Constatou-se que, atualmente, apesar da
qualidade dos cuidados prestados, a definicdo do processo de enfermagem no periodo
intraoperatorio ndo é muito clara. O registo dos cuidados de enfermagem atual no

contexto onde foi realizada a investigacdo ndo traduzia um cuidado de enfermagem

47



holistico, além do que a nao utilizagdo de uma linguagem classificada induz a nao
sistematizacdo da linguagem no registo da prestagdo de alguns cuidados perioperatorios.
Assim, considerou-se que as lacunas identificadas e que emergiram da reflexdo sobre a

pratica, seriam merecedoras de maior aprofundamento e compreensao.

A pesquisa bibliografica e a troca de impressdes com peritos e outros profissionais com
sentido reflexivo, ajudaram na definigdo do problema. Assim, considerou-se pertinente
identificar os diagndsticos e intervengdes de enfermagem dirigidos ao doente cirurgico no
periodo intraoperatério, para a partir da identificacdo destes resultados poder construir um
padrdo de documentacdo de diagnésticos e respectivas intervengdes de enfermagem,

contribuindo para a promogéao da utilizagao da linguagem classificada no BO.

Na instituicdo em causa, os enfermeiros perioperatérios prestam cuidados essencialmente
no intraoperatério, contudo tém uma forte agao ainda no pré-operatorio, realizando a visita
pré-operatéria de enfermagem no dia da cirurgia. Assim, os focos de intervengao,
diagnésticos e cuidados de enfermagem comecam a ser identificados, planeados e até
implementados ainda na visita pré-operatoéria. A acao dos enfermeiros perioperatorios do
contexto em causa termina no pds-operatério imediato, com a transferéncia do doente
para o recobro ou internamento, onde os cuidados sdo prestados essencialmente por
enfermeiros dos respetivos sectores. Desta forma, importa esclarecer que o espectro
deste estudo se centra no periodo intraoperatorio, incluindo o momento precedente, a

visita pré-operatoria de enfermagem.

1.2. TIPO DE ESTUDO

A selegdo da metodologia deve ter em consideragcdo o fenémeno, contexto, objetivo e o
problema a indagar. Deste modo, sabe-se que a abordagem quantitativa por vezes néo é
suficiente para dar resposta aos novos problemas da area da salde. E necessario
analisar como as experiéncias humanas sao produzidas, contestadas ou aceites, dentro

da dindmica do quotidiano.

No sentido de identificar os diagndsticos e intervengdes de enfermagem no periodo
intraoperatorio, contexto muito especifico, optou-se por uma investigagdo com enfoque
qualitativo. A escolha por uma metodologia qualitativa faz sentido quando se pretende
compreender um contexto especifico, explorar e perceber o significado individual ou de

grupo atribuido a um problema social ou humano. O processo de pesquisa envolve
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questdes e procedimentos emergentes, dados tipicamente colhidos no contexto dos
participantes, e o investigador faz interpretacées do significado dos dados (Creswell e
Creswell, 2018)

Assim, trata-se de um estudo exploratério descritivo, onde a investigadora ira descobrir e
caracterizar o objeto de estudo, com vista a delinear um retrato claro de uma situagao
especifica e sua conceptualizagdo. Esta investigacdo apresenta caracteristicas de um
estudo de caso, que segundo Yin (2014) procura compreender o fenémeno na
globalidade, considerando a relagdo do mesmo com o contexto especifico em que se

insere.

1.3. QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS

Como tem vindo a ser referido ao longo deste trabalho de investigacdo, a implementagéo
do processo de enfermagem, a clarificagdo dos diagndsticos e intervengdes e sobretudo a
utilizagdo de uma linguagem classificada, para que todos os enfermeiros tenham acesso a
uma linguagem universal, € designado quase como um bem essencial para a obtengao de
resultados favoraveis ao doente. Por conseguinte, impera a necessidade da sua

implementagao pelos enfermeiros do BO.

Neste ambito, surgiu a necessidade de definir a questdo de investigagdo, que segundo
Creswell e Creswell (2018), estreita o propdsito da investigagéo, sugerindo a exploragao
do conceito central do fendmeno em estudo, e cuja resposta sera dada no estudo de

investigagao.

Face ao exposto formulou-se a seguinte questdo: quais sdo os diagnosticos e
intervencbes de enfermagem, no periodo intraoperatério, dirigidos a pessoa adulta
submetida a cirurgia eletiva, num BO de um hospital privado da regido centro, de acordo
com a CIPE?

Para orientar o desenvolvimento do percurso da pesquisa e responder a questao,

definiram-se os seguintes objetivos:

e Identificar os diagnosticos e intervengbes de enfermagem no periodo
intraoperatorio, dirigidos a pessoa adulta submetida a cirurgia eletiva, num BO de

um hospital privado da regido centro;
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e Elaborar um padrao de documentacdo dos cuidados de enfermagem no periodo
intraoperatorio, dirigidos a pessoa adulta submetida a cirurgia eletiva, num BO de
um hospital privado da regido centro, com utilizagdo de linguagem classificada
(CIPE).

1.4. PARTICIPANTES E CONTEXTO DO ESTUDO

O tipo de estudo implica a apreensao do contexto onde o mesmo decorre. Neste sentido,
a investigagdo decorreu num hospital privado, que ao longo dos anos foi crescendo e
englobando as mais diversas especialidades médicas e cirurgicas. Atualmente prestam-se
cuidados a doentes das especialidades de: neurocirurgia, cirurgia geral, maxilo-facial,
cirurgia plastica, ortopedia, ginecologia, urologia, cirurgia vascular e otorrinolaringologia.
Apesar da diversidade de especialidades, o doente cirurgico comporta caracteristicas e
diagnosticos comuns, sendo esses o alvo da investigacdo. Além disso, o contexto de
cuidados em questao é muito ativo, com profissionais motivados para a melhoria continua,

com uma atualizagao e fundamentacgao da pratica constante.

Relativamente a amostra do estudo, pretendia-se que fosse representativa dos
enfermeiros do BO que prestam cuidados a pessoa, maior de 18 anos, submetida a
cirurgia eletiva. Por conseguinte, refletiu-se acerca de alguns aspetos no que concerne
aos critérios de exclusdo dos participantes na amostra do estudo. Um deles seria a
possivel exclusdo da enfermeira responsavel do BO, que assume com frequéncia,
fungdes de gestdao do BO. Contudo, sabe-se que apesar das fungdes de gestdo, a
enfermeira responsavel se encontra muito préxima de todo o processo de cuidados, pelo
que a sua participacdo seria certamente uma mais valia para a consecucdo da
investigagao, pelo que foi incluida. Relativamente a exclusao dos enfermeiros com menos
de um ano de pratica de cuidados no servico, Benner (2001) refere que o facto das
enfermeiras iniciadas “ndo terem nenhuma experiéncia da situacdo a qual vao fazer
frente, tém que |Ihes ser dadas regras para as guiar nos seus atos” (p.49). E se por um
lado a experiéncia profissional poderia invalidar a participacdo, acreditou-se que a
proximidade temporal com o términos do curso de licenciatura acrescentaria alguma mais
valia, uma vez que a formulagao de diagndsticos segundo linguagem CIPE é um conteudo

programatico desenvolvido durante o curso de licenciatura em Enfermagem.

Deste modo, todos os elementos da equipa foram integrados como participantes no

50



estudo. Uma vez que a investigadora principal faz parte do contexto onde decorreu o
estudo a sua participagdo centrou-se no planeamento, realizagdo e dinamizagdo das

entrevistas com metodologia de focus group, tendo esta ficado excluida.

Assim, dos 12 enfermeiros da equipa, participaram de forma voluntaria no estudo 11
enfermeiros, apds aplicar os critérios de exclusdo. Na Tabela 1, apresenta-se uma
caracterizagao dos participantes do estudo, quanto a sua idade, categoria profissional,
tempo total de exercicio profissional e tempo de exercicio profissional no BO da instituicao

em estudo a data da colheita de dados (junho de 2019).

Tabela 1 — Caracterizagédo dos participantes em estudo

Caracteristicas Profissionais | Categoria Numero de enfermeiros

21a24 4
Idade

25a30 6
(anos)

>30 1
Tempo de exercicio <5 7
profissional 5a10 3
(anos) >10 1
Tempo de exercicio <3 8
profissional no BO 5210 2
(anos) >10 1

Generalista 10
Categoria profissional

Especialista 1

Ao analisar os dados da Tabela 1., constata-se que a equipa é jovem e bastante
homogénea na faixa etaria e categoria profissional. Assim, a maioria dos enfermeiros tem
entre 25 e 30 anos de idade e trabalham ha menos de 5 anos no BO. Consequentemente,

a equipa apresenta um numero reduzido de enfermeiros especialistas.

1.5. PROCEDIMENTOS E TECNICAS DE COLHEITA DE DADOS
Para a colheita de dados desta investigagédo de cariz qualitativo foi utilizada a metodologia
de focus group, isto é, foi constituido um grupo de discusséo.

No que respeita ao focus group, Santos (2017) refere que é “uma metodologia qualitativa

versatil, que privilegia a interacdo social na recolha e na clarificacdo de dados” (p.1),
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sendo que Morgan (referido por Gondin, 2003) define este método como “uma técnica de
pesquisa que colhe dados por meio das interagdes grupais ao se discutir um tépico
especial sugerido pelo pesquisador” (p. 151). Uma vez que para identificar o conjunto de
diagnésticos caracteristicos do doente cirurgico no periodo intraoperatério e respetivas
intervengdes, considerou-se ser esta a metodologia adequada para a investigagdo em

causa.

Além disso, por esta metodologia possuir “uma dindmica propria, assente na abertura e
na espontaneidade dos testemunhos dos participantes na discusséo grupal, € um método
que explora as particularidades da entrevista simultanea” (Santos, 2017, p.1), obtendo-se

desta forma o consenso do grupo acerca do tema em estudo naquele contexto.

A metodologia de focus group é definida por Morgan (citado por Silva, Veloso e Keating,
2014) como “uma técnica de investigacao de recolha de dados através da interagdo do
grupo sobre um tépico apresentado pelo investigador” (p.177), tendo este um papel ativo
na dinamizagédo da discussao focada dentro do grupo para obter os dados pretendidos
para a sua investigagado. Krueger e Casey (referidos por Silva et al., 2014) acrescentam
que estes grupos sao constituidos por individuos que possuem algum tipo de

semelhanga, através dos quais é possivel colher informagao.

Stewart et al. referido por Silva et al. (2014), referem que o focus group pode ser utilizado,
entre outras finalidades “para o diagnostico de potenciais problemas com um novo
programa, produto ou servico (...) ou compreender como os participantes falam acerca de
um fendmeno de interesse” (p.178). Deste modo, considerou-se a metodologia adequada

para atingir os objetivos da investigagdo, dando dessa forma resposta a questao definida.

A fim de recrutar o maior numero de participantes e uma vez que na abordagem
tradicional os meios sugeridos por Morgan citado por Silva et al., (2014) se encontram
ultrapassados (dada a evolugdo tecnoldgica), foi enviada uma nota juntamente com o
horario semanal, enviado via e-mail, a fim de notificar toda a equipa. O mail enviado
contemplou a seguinte informacgao: objectivo do estudo, tempo estimado de duragado da
reunido e aspetos a serem discutidos (Bloor et al. referido por Silva et al., 2014). Uma vez
que a colheita de dados decorreu em quatro momentos, nas trés vezes seguintes apenas

o dia e hora figurava no horario semanal enviado para a equipa.

As reunides ocorreram num gabinete no BO, um espacgo confortavel e reservado, a fim de
minimizar interrupgdes recorrentes, evitando assim a dispersdo da concentragdo do

grupo. As sessbes de focus group foram planeadas para duas horas ndo excedendo as
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duas horas e trinta minutos, como recomendam Stewart et al., referido por Silva et al.,
(2014). A investigadora, como moderadora teve a fungcao de questionar, ouvir e orientar a
discussao para o desejado, certificando-se que cada elemento do grupo estaria a
participar (Silva et al., 2014). Uma vez que existiu apenas um moderador, além do
anteriormente referido, houve ainda necessidade de a investigadora providenciar os

meios de gravacgao e registo de notas da discussado durante as reunides.

Relativamente ao numero de elementos que constitui o focus group nao existe consenso
na literatura. Silva et al.,(2014) referem varios autores, sendo que as recomendagdes

variam entre um minimo de 4 e um maximo de 10 elementos por grupo.

No projeto inicial estava prevista a divisdo do grupo em dois grupos de trabalho menores
para que todos os elementos se pudessem expressar e refletir abertamente. Morgan
(1997) refere esta estratégia como uma vantagem, pelo facto de poder facilitar a
discussao, pois potencia a homogeneidade entre os grupos, esperando-se assim que a
discussao seja mais “fluida”. Além das vantagens para a investigagdo, a divisdo da
amostra em dois grupos de trabalho parecia uma opgao viavel pela necessidade de ajuste
de horario dos enfermeiros e do servigo. Contudo, apds a operacionalizagdo do projeto,
percebeu-se que a disponibilidade para agendar as reunides se tornou bastante
complexa, pelo que se manteve o grupo por inteiro, com 11 elementos, conforme referido

anteriormente.

Assim, por se tratar de um tema com alguns aspetos tedricos estruturais, e que
necessitam de ser conhecidos e compreendidos, considerou-se pertinente para a correta
colheita de informacao, a realizagcdo de uma sessao de formacdo prévia ao inicio da
realizagdo da colheita de dados. Inicialmente foi realizada uma reunido de
contextualizacdo do estudo, onde se explicou o tema, a questdo de investigagédo, os
objetivos inerentes e a metodologia a ser utilizada, com o intuito de obter o consentimento
informado dos enfermeiros presentes (Apéndice 1) e envolver os futuros participantes nos
conceitos centrais da investigagdao. Uma vez que todos os presentes demonstraram
interesse em participar, prosseguiu-se com uma breve apresentacao acerca do processo
de enfermagem, padrdo de documentacao e linguagem classificada CIPE (Apéndice Il), a
fim de contextualizar o grupo nos conceitos que seriam abordados e no tipo de trabalho
que estaria pela frente. A sesséo de formacao realizou-se no dia 19 de junho de 2019 e

teve a duragao aproximada de 30 minutos.
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Neste primeiro momento deu-se ainda inicio ao focus group. Foi elaborado para o efeito
um guido semiestruturado para a entrevista de grupo (Apéndice Ill), a fim de orientar a
investigadora e os participantes nos aspetos que seriam abordados em cada sesséo,
permitindo a sua liberdade de expressao. Além deste guido, foi também elaborado um
“inventario” de focos de enfermagem, associados ao periodo intraoperatério com base na
CIPE, versao 2015 (Apéndice 1IV), para tornar a discussao dirigida aos objetivos do
estudo, ao invés da andlise exaustiva da CIPE, onde constam todos os focos, incluindo
contextos em que os cuidados nada se assemelham aos prestados ao doente cirurgico no
periodo perioperatoério. Contudo, foram disponibilizadas varias CIPE 2015 e distribuidas
pelo grupo, a fim de colmatar qualquer duvida que pudesse surgir durante a discussao.
Foi ainda esclarecido, que durante as sessbes de focus group, cada elemento podia
referir-se a focos da CIPE ou dizer por palavras suas o que consideravam ser areas de
atencao. Posteriormente, através da consulta da CIPE e leitura das respetivas definicoes
dos termos, o grupo chegava a um consenso de qual o termo que melhor se enquadrava

na descri¢cdo do problema ou agéo que o grupo pretendia identificar.

Assim, iniciamos a gravacdo audio com telemovel, tendo sido pedida e facultada a
autorizacdo dos participantes no consentimento informado. Na colheita de dados foi
solicitado aos participantes que refletissem acerca da sua pratica e nos cuidados que
prestam diariamente, face as necessidades apresentadas pelo doente cirurgico.

O grupo manteve-se atento, interessado e motivado. Contudo, apds analise da gravagao
da primeira sessao, percebeu-se a necessidade de corrigir alguns aspetos como evitar a
dispersdo do grupo ao minimo e posicionar o dispositivo de gravagédo no centro do grupo

para captar melhor a voz de todos os intervenientes.

A segunda sessao realizou-se no dia 10 de julho de 2019. Manteve-se a gravagao audio
no telemovel, desta vez melhorando o posicionamento do mesmo para uma localizacao
mais central para que a captagao fosse melhor. Houve menos dispersdo da concentracao

do grupo, sendo suscitada uma maior participacao de todos os presentes.
Assim, deu-se por terminada a colheita de dados relativamente aos focos e diagnésticos.

Do “inventario” apresentado inicialmente foram excluidos dez focos — arritmia, convulsao,
coping, estupor, hipertensao, hipotensao, hiperventilagdo, sonoléncia, tristeza e ventilagao

espontanea, e adicionados dois — conforto e Ulcera de cérnea, por sugestao do grupo.

Assim, durante o més de agosto e setembro de 2019 foi realizada alguma pesquisa a fim
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de levar a discussdo algumas intervengdes propostas para os diagnésticos previamente
identificados pelo grupo, tendo sido criado um “inventario” de intervengcbes (Anexo V)
baseado na analise de artigos cientificos e outros trabalhos de investigagcao direcionados
para o periodo perioperatorio. Além disso, foram também tidos em conta outros padrées
de documentagao (servigo de cirurgia, cuidados paliativos, unidade de queimados), que
embora de contextos distintos, apresentavam intervengdes transversais, e que na visdo

dos investigadores podiam ser levadas a discussao no focus group.

Nos dias 23 e 30 de outubro de 2019 realizou-se o terceiro e quarto focus group, onde se

realizou a discussao das intervengoes.

No desenrolar do focus group, € na tentativa de identificar intervengdes, o grupo percebeu
que houve diagnésticos identificados que afinal ndo se adequavam ao contexto. Isto é,
nesta sesséo de focus group houve ainda exclusdo de alguns diagnésticos previamente
identificados (alergia ao latex, auto-controlo, auto-cuidado, auto-imagem, choque
anafilatico, choque cardiogénico, choque hipovolémico, lipotimia, maceragdo e

susceptibilidade a infe¢ao, transferir-se).

1.6. PROCESSO DE ANALISE DE DADOS

Apo6s a colheita dos dados, importa interpreta-los e atribuir-lhes um significado. Isto &,

transformar dados em informacao.

Contudo, na investigagédo qualitativa durante a realizagdo das entrevistas o investigador
comeca a inferir a informacgao recolhida e a ter percepgao dos dados que esta a obter.
Deste modo, e tendo por base Silva et al. (2014), para analisar os dados, realizou-se a
transcricdo de gravagbes num dia posterior a sua realizagdo e, seguidamente,
complementou-se com os registos do investigador, sendo posteriormente alvo de uma

analise cuidada.

Para que o método de recolha de dados fosse adequado a abordagem qualitativa, foi
utilizada a técnica de analise de conteudo, que permite organizar, agrupar e classificar os
dados destacando a importancia que os sujeitos ddo a informagdo e aos temas em
estudo. Assim, segundo Bardin (2012), o processo de anadlise de conteudo contempla
quatro fases: organizagdo da analise; codificagcdo; categorizagdo; e tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretagdo dos mesmos. Todo este subcapitulo tem por base o
autor Bardin (2012).
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Assim, Bardin (2012) refere que na primeira fase, organizagdo da analise, o investigador
inicia a organizagao do material para que se aproprie da informacao. Isto &, o investigador
deve ler a informagao para se familiarizar com ela, sem objetivo de sistematizagdo, mas
sim numa tentativa de apreender de uma forma global as ideias principais e os seus
significados gerais. Segundo a mesma autora, para o éxito da analise, devem ser
cumpridas as seguintes regras: regra da exaustividade, que exige que todos os
documentos devem ser incluidos e tidos em conta; regra da homogeneidade, que exige
que os documentos devem ter o mesmo tema; e por ultimo, a regra da pertinéncia, que
refere que os documentos devem ter correlacdo com os objetivos da anadlise. Nesta fase,
o investigador deve ainda realizar a referenciacdo dos indices, que consiste na
identificagdo de elementos que traduzem a esséncia da mensagem, através da realizagao
de recortes do texto (Bardin, 2012). Assim, nesta primeira fase de familiarizagdo, os
audios gravados foram transcritos, todos os dados colhidos foram reunidos e lidos varias

vezes, bem como as notas realizadas pela investigadora ao longo das reunides.

A fase seguinte prendeu-se com a definicdo de unidades de analise e a sua codificagao.
Ao codificar o investigador transforma os dados do texto das entrevistas numa
representacdo de conteudo, obtendo as caracteristicas das mensagens (Bardin, 2012).
Assim, foram tidos em conta aspetos como o recorte, que consiste em destacar unidades
de registo e de contexto. Isto é, foram destacadas palavras isoladas ou conjuntos de
palavras relevantes para a analise, sendo que a respetiva codificagdo correspondeu a
prépria designagao dos focos de enfermagem, utilizando as mesmas palavras da CIPE
2015.

Apos a codificagao, seguiu-se o processo de categorizagéo, que consistiu na identificagéo
de categorias que refletissem o tema em investigacdo. Isto é, enunciados que abarcam
um numero variavel de temas, pelo seu grau de proximidade e permitem, através da sua

analise extrair significados que dao resposta aos objetivos do estudo.

Deste modo, apés a identificagdo dos codigos, estes foram classificados com o intuito de
0s organizar em categorias. Neste estudo o critério de categorizagao foi seméantico, isto é,
os codigos foram agrupados por temas. Além disso, foi aplicado o processo de
categorizagdo por caixas (Bardin, 2012), uma vez que decorreu a partir do quadro tedrico
proposto por Rauta (2019), culminando em 3 categorias: respostas comportamentais do
doente e da familia a cirurgia; seguranca do doente; e respostas fisiologicas do doente a

cirurgia.
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De referir, que na aglomeragdo dos cdédigos por categorias, pretendeu-se cumprir 0s
principios da exclusdo mutua, da homogeneidade, da pertinéncia, da objetividade e
fidelidade e da produtividade (Bardin, 2012)

Esta categorizagao foi validada por dois investigadores envolvidos no estudo, peritos em
enfermagem perioperatoria, permitindo garantir maior consisténcia dos resultados. Nesta
fase, foram excluidos pelos peritos alguns diagnésticos de enfermagem e respetivas
intervencdes, por considerarem que nao se aplicavam ao periodo intraoperatério ou que
as intervengdes refletiam apenas boas praticas de enfermagem (agitagdo, conforto
comprometido, alergia, risco de hemorragia, risco de hipotermia, hipertermia e

consciéncia comprometida).

Apés a categorizagéo, surge o tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagao dos

mesmos.

No que concerne ao rigor cientifico do estudo, e uma vez que se trata de um estudo
qualitativo, com caracteristicas de estudo de caso, parte-se do principio que a
generalizagdo dos resultados ndo € um objetivo a atingir. Uma vez que os dados colhidos
correspondem apenas ao contexto em estudo e ndo podem ser extrapolados, a
confiabilidade ndo é posta em causa, pois nao se pretende realizar uma inferéncia

estatistica.

1.7.  PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

Sendo este um estudo que envolve seres humanos, surgiu a necessidade de cumprir um
conjunto de normas pré estabelecidas. Para contribuir para o respeito pela dignidade e
proteger os direitos humanos (Organizagdo para as Nagdes Unidas para a Educacao
Ciéncia e Cultura, 2006) foi redigida a Declaracédo Universal sobre Bioética e Direitos
Humanos, que pretende orientar as decisdes e praticas no decurso deste tipo de estudos.
Este documento resulta da aglutinagcdo do conteudo de diversos documentos referentes
aos direitos humanos. O supra referido manifesto salienta que para o desenvolvimento
cientifico deve ser reduzido qualquer efeito danoso para os intervenientes, mantendo o
respeito pela dignidade e direitos humanos e que as informagdes colhidas apenas devem
ser utilizadas para os fins para os quais foram consentidas, salvaguardando a

confidencialidade.

Qualquer investigacdo com seres humanos constitui uma forma de intrusdo na vida
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pessoal dos sujeitos, pois envolve colheita de dados através de pessoas e sobre pessoas
(Creswell e Creswell, 2018). Assim, a investigadora assegurou o direito a intimidade,
permitindo ao individuo decidir sobre a extensdo da informacdo a dar ao participar na
investigagao; relativamente a confidencialidade, esta sera respeitada uma vez que a
identidade do sujeito ndo sera associada a respostas individuais na divulgacédo dos

resultados da investigagéo.

Assim, para garantir os aspetos referidos foi obtido parecer favoravel da Comissao de
Etica da Unidade de investigagdo em ciéncias da salde: Enfermagem da Escola Superior
de Enfermagem de Coimbra (Anexo ), para avangar com a realizagdo deste estudo.
Posteriormente, foi obtida a autorizacdo do Conselho de Administracdo da instituicao
onde o estudo decorreu, para a colheita de dados (Anexo Il). Por fim, mas ndo menos
importante, o consentimento informado de cada participante (Apéndice |) foi obtido de
forma livre e esclarecida, sendo que a investigadora garante que transmitiu a informacao
devida relativamente a investigagdo desenvolvida e esclareceu questdes solicitadas pelos

participantes.

Importa referir que, sendo utilizada a metodologia de focus group, através de entrevistas
de grupo aos enfermeiros do BO, para a colheita de dados houve a necessidade de
realizar a gravagao audio das entrevistas, com a respetiva autorizacéo do Presidente do
Conselho de Administracdo da instituicido e dos profissionais participantes no estudo.

Estas gravacgbes foram destruidas apds o términos do tratamento dos dados.

Pretende-se que apds o términos da investigagéo, seja dado a conhecer os resultados do

estudo a instituigdo e participantes em causa.
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PARTE Ill - APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste estudo de investigagdo foram identificados 35 focos de enfermagem, estando na
base de 42 diagndsticos, que representam um julgamento clinico do profissional,
envolvendo também a escolha adequada de intervengbes. Deste modo, para os
diagnésticos identificados, foram propostas as intervengdes prestadas ao doente

cirdrgico, no ambito dos cuidados de enfermagem no periodo intraoperatoério.

A fim de obter um trabalho mais conciso e de leitura mais aprazivel, optou-se por

apresentar os resultados e avancgar com a discuss&o simultédnea a luz do estado da arte.

Segundo Petersen referido por Rauta (2019) os cuidados de enfermagem perioperatoria
podem ser organizados em 4 dominios: respostas comportamentais do doente e da
familia a cirurgia; seguranga do doente; respostas fisioldgicas do doente a cirurgia e o
sistema de saude necessario para prestar cuidados perioperatorios. Os trés primeiros
dominios refletem as necessidades do doente cirurgico. Contudo, o dominio do “sistema
de saude necessario para prestar cuidados perioperatorios” € considerado uma area de
suporte a prestagado de cuidados, o que justifica o facto de nao terem sido identificados

diagnosticos de enfermagem neste dominio no ambito do presente estudo.

Assim, é com base neste autor que iremos apresentar e discutir os resultados. Apds a
discussado de cada dominio, encontra-se uma tabela dos resultados correspondentes. De
salientar, que foram retirados alguns excertos das respostas dos participantes, que
serviram para analisar e justificar os resultados. Cada enfermeiro foi identificado com um
numero atribuido de acordo com a sua ordem de intervengéo na discussao de grupo (ex.:

E1, FG1 - significando enfermeiro 1, focus group 1).

1. RESPOSTAS COMPORTAMENTAIS DO DOENTE E DA FAMILIA A CIRURGIA

A acéo do enfermeiro perioperatorio inicia-se preferencialmente na visita pré-operatéria de
enfermagem. Este é o periodo onde o enfermeiro perioperatoério e o doente/familia iniciam

a sua relagdo de empatia, sendo um momento crucial para a colheita de dados que
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levarao a identificagdo de diversos diagnésticos de enfermagem, tendo em conta o doente

cirargico mas, mais do que isso, as suas particularidades e necessidades.

Neste periodo de excepcional importancia, a semelhanga de Giordani et al. (2015), os
participantes deste estudo identificaram frequentemente lacunas no conhecimento que o
doente possui, com implicagdes sobretudo a nivel emocional, como por exemplo,
ansiedade, medo, ndo aceitagdo do estado de saude ou ndo adesdo ao regime

terapéutico.

Assim, surge como diagnéstico de enfermagem no contexto em estudo o “conhecimento
nao demonstrado acerca de” diversos aspetos do periodo intraoperatério, sendo que
entende-se por conhecimento o “contelddo especifico do pensamento baseado na
sabedoria adquirida, na informacdo aprendida ou nas competéncias desenvolvidas;
conhecimento e reconhecimento da informagao” (CIPE, 2016, p. 47). O deficit de
conhecimento no doente cirurgico pode revelar-se nas mais diversas areas. Nesta linha
de ideias, o grupo de participantes referiu ser possivel identificar diversas areas de
conhecimento nao demonstrado, como sejam no auto-controlo ansiedade, face ao
circuito do doente ou procedimentos coadjuvantes do procedimento cirurgico, por
exemplo, ou face a recuperagao fisiolégica e as complicagdes pos-operatorias, como
sejam na prevengdo da aspiragao, retengdo urinaria, e dor, o que vai ao encontro do
referido por Giordani et al. (2015) e Vieira et al. (2017).

O grupo de participantes considerou ainda o conhecimento como uma mais valia no
sucesso do processo cirdrgico do doente, definindo intervengbes como “ensinar sobre
(... os diversos aspetos revelados pelos doentes, relacionados com o deficit de
conhecimento, a semelhancga de Gongalves et al. (2017), que no seu estudo de analise da
relacdo entre a informagao fornecida pelos enfermeiros e a ansiedade pré-operatoria
concluiu que os enfermeiros devem investir nesta area autébnoma da enfermagem,
informando os doentes acerca dos cuidados de enfermagem que lhes serédo prestados,
utilizando para tal conhecimento técnico, rigor cientifico e uma linguagem adequada ao

doente.

Para a transmissao de conhecimento & necessario o meio: a comunicacao, sendo este um
dos pilares da seguranga do doente (DGS, 2017). Os enfermeiros na sua pratica
profissional pretendem identificar as necessidades do doente através do dialogo e da
escuta, da relagdo e interacdo com o doente. Para tal, € necessario estabelecer uma

comunicacao eficaz, sustentada numa relagdo empatica e de confianca entre enfermeiro e
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doente, podendo também promover a adaptacédo do doente ao processo de transigao que
uma cirurgia implica. Assim, para além de um instrumento de trabalho, surge a
comunicagdo como um foco de intervengdo de enfermagem definido como
“comportamento interativo: dar e receber informacdes utilizando comportamentos verbais
e nao-verbais face a face ou com meios tecnolégicos sincronizados ou nao sincronizados”
(CIPE, 2016, p. 47). Os participantes referem que comunicagao comprometida, surge
como diagndstico de enfermagem no contexto em estudo, como se pode ler nos excertos
que se seguem “nos doentes que tém que lhes tirar a protese auditiva por exemplo” (E1,
FG1), “nos doentes com cirurgia microlaringea, que depois tém que ficar em pausa vocal’
(E10, FG1) ou nos “doentes de otorrino, que vém para implante (coclear), e tém muita
limitacdo auditiva” (E3, FG3), sendo assim desafiados a implementar intervengées, a fim
de obter uma comunicagao eficaz. Para este diagndstico o grupo de participantes definiu
como intervencgdes: incentivar o suporte familiar e otimizar a comunicag¢ao, adequando o
tom de voz, usando palavras simples e frases curtas, permitindo que o doente observe o
movimento dos labios, permitindo tempo para resposta e estabelecendo estratégias de

comunicagao nao verbal.

Estas intervengbes vao ao encontro do referido pela DGS (2017), quando refere que o
profissional de saude deve saber o que dizer e como dizer, o que implica que deve
optimizar a comunicacido com estratégias adequadas ao doente. O grupo de participantes
refere ainda que uma estratégia que utiliza para implementar intervengdes com vista a
promover a comunicacdo € a realizagao de visita pré-operatoria. Esta € uma estratégia
eficaz, segundo Giordani et al. (2015), pois € um momento onde o enfermeiro tem o
privilégio de escutar o doente, conhecé-lo a si e a sua familia e a partir dai poder planear

e implementar outras estratégias de comunicagado mais adequadas.

Como referido anteriormente, a falta de conhecimento pode levar a outras alteragdes

como a ansiedade e medo, diagndsticos também referidos pelos participantes do estudo.

Ansiedade ¢é definida como “emocdo negativa: sentimentos de ameacga; perigo ou
angustia” (CIPE, 2016, p. 40). De um modo geral, o desconhecido que € o processo
cirdrgico e a propria hospitalizagdo provocam no doente estes sentimentos. O grupo de
participantes exemplifica referindo que “nos doentes que vém para circuncisdo, quando é
com anestesia local... os doentes ficam mesmo muito ansiosos” (E7, FG1), o que vai ao
encontro do referido por Giordani et al. (2015) e Sadati et al. (2013), que declaram que o

doente cirurgico é frequentemente um doente ansioso. Um estudo levado a cabo por Silva
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et al. (2016), em que um dos objetivos era descrever os diagnésticos de enfermagem
numa UCPA, identificou ansiedade em 34,3% dos doentes. Pode dizer-se que, doentes
ansiosos no pré-operatorio e doentes ansiosos no pdés, apresentam claramente ansiedade

no periodo perioperatorio.

Assim, a informagao dada ao doente como referido por Gongalves et al. (2017) consiste
numa intervencao autdénoma do enfermeiro e eficaz na redugéo da ansiedade do doente
cirdrgico. Neste ambito, o grupo de participantes identificou como intervengdes: incentivar
a comunicacao de emocgoes e esclarecer duvidas do cliente, indo ao encontro do referido
por Vieira et al. (2017). Além destas, o grupo identificou também como intervengoes:
executar técnica respiratoria, exemplificando “sim, ainda aqui ha dias uma doente ndo
queria raqui (...) estava mesmo quase a ter um ataque de panico...e a técnica de
relaxamento foi “vai ter que respirar com calma, inspire e expire...com calma...”
(E10,FG3). Silva et al. (2016) confirma que orientar o doente para técnicas de
relaxamento € uma intervencao eficaz na reducao da ansiedade, bem como incentivar o
suporte familiar, conforme apropriado, sendo esta também uma intervengao enunciada
pelos participantes. Outra intervengéo identificada pelo grupo de participantes foi gerir
ambiente fisico, exemplificando que “ainda ontem perguntei ao doente qual a musica
especifica que o doente queira ouvir’ (E1, FG3), utilizando musicoterapia, adequando

niveis de ruido e temperatura, sempre que possivel.

Relativamente ao medo, entende-se como “emogéo negativa: sentir-se ameagado, em
perigo ou perturbado devido a causas conhecidas ou desconhecidas, por vezes
acompanhado por uma resposta fisiolégica do tipo lutar ou fugir” (CIPE, 2016, p. 65). O
grupo do presente estudo refere alguma dificuldade em, por vezes, distinguir os sinais de
medo e ansiedade, mas nao hesita em afirmar que ambos estdo presentes no doente
ciruargico, referindo por exemplo ‘tivemos um doente que dizia: estou cheia de medo da
anestesia” “entdo mas medo de qué?” “de perder o controlo” (E5, FG2), sendo patente o
sentimento perturbador, neste caso, com causa conhecida — anestesia - mas gerado pelo

desconhecido, que é a falta de controlo apés indugéo anestésica.

Estes achados vao ao encontro do que foi descrito por Vieira et al. (2017) e Giordani et al.
(2015), que afirmam que o processo de hospitalizagdo, a cirurgia, € o medo do
desconhecido provocam ansiedade, inseguranca, como consequéncia também da falta de
informacao. Assim, como intervengdes, o grupo de participantes identificou: encorajar a

expressdo dos medos, esclarecer duvidas do cliente, executar técnica de distracao e
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incentivar suporte familiar. Apesar de ndo ser explicito pelos autores dos estudos
consultados as intervengdes a realizar, estes referem os fatores que se relacionam com o
medo. Deste modo, considera-se que intervindo nesses fatores, escutando o cliente e o
encorajando a expressado dos seus medos e emogdes, vai poder esclarecer-se as suas
duvidas, vai ajudar o doente a encontrar formas de distragéo, e dessa forma, contornar ou

diminuir o medo sentido.

O grupo de participantes considera ainda que, relacionado com o turbilhdo emocional que
0 processo cirurgico induz no doente e a multiplicidade de respostas, surge também o
diagnédstico de aceitagdo do estado de saiude comprometida, que a CIPE (2016)
simplesmente define como “aceitagéo”. O grupo refere “penso que esta aceitagdo também
tem a ver se o doente esta muito ansioso ou néo, alguns aceitam melhor, outros nem por
isso...” (E3, FG1) e ainda que “sdo aqueles estados de transicdo” (E3, FG1) devido a
alteragbes fisicas, psicologicas, familiares e sociais decorrentes do processo saude-
doenga a que o doente esta sujeito, podendo o enfermeiro promover a aceitagdo destas
mudancas (Meleis, 2010). Através de intervengbes como incentivar a comunicacao de
emocdes, assistir o cliente a identificar estratégias de coping eficazes, incentivar o apoio
familiar, incentivar a tomada de decisdo com conhecimento e informar sobre servicos de
saude, o grupo de participantes refere ser possivel melhorar a aceitacédo do estado de
saude do doente. Contudo, este ndo foi um diagndstico identificado na literatura
disponivel relativamente ao periodo intraoperatério, pelo que as intervengbes carecem de

fundamentacao tedrica neste contexto.

Também a nao adesdao ao regime terapéutico foi um dos diagndsticos identificados
neste ambito pelo grupo de participantes. Por vezes torna-se necessario implementar
intervencdes, para assim obter do doente uma colaboragao no processo de saude-doenca
€ no qual é necessario se envolver para ultrapassar o processo de transicdo e obter uma
recuperagao efetiva (Meleis, 2010). A CIPE (2016) define adesao ao regime terapéutico

como:

Adesdo: status positivo, acdo auto-iniciada para promocao do bem-estar;
recuperagao e reabilitagcdo; seguindo as orientagbes sem desvios; empenho num
conjunto de agbes ou comportamentos. Cumpre o regime do tratamento; toma os
medicamentos como prescrito; muda o comportamento para melhor, sinais de
cura, procura os medicamentos na data indicada, interioriza o valor de um

comportamento de saude e obedece as instrugdes relativas ao tratamento (p. 38).
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Deste modo, o grupo identificou como intervengbes de enfermagem a implementar no
diagnéstico “nao adesao ao regime terapéutico”; assistir o cliente a identificar a razdo para
nao aderir ao regime terapéutico, reforgar crengas de saude, incentivar a tomada de
decisdo com conhecimento e informar sobre servicos de saude. A semelhanga do
diagnéstico anterior este diagndstico também nao foi identificado na literatura disponivel
relativamente ao periodo intraoperatério, pelo que as intervengbes carecem de

fundamentacao tedrica neste contexto.

No decorrer do periodo intraoperatério o doente apresenta respostas comportamentais
diferentes. E, se no momento prévio a cirurgia ou durante o decorrer da mesma
consideram-se maioritariamente as descritas anteriormente, no términos da cirurgia, além
destas, o grupo de participantes considera que é frequente poderem formular o
diagndstico confusado, por exemplo, apesar de nao ter sido um diagnéstico evidenciados

na literatura.

Assim, entende-se por confusao “pensamento distorcido: memodria comprometida com
desorientagdo em relagédo a pessoa, local e tempo” (CIPE, 2016, p. 47). O grupo afirma
ter “doentes confusos, muitas vezes por causa da anestesia...” (E7, FG2) e que sendo
este diagnodstico de tal relevancia que “até esta contemplado na escala do risco de queda”
(E1, FG2). Para este diagnéstico ,0 grupo de participantes identificou como intervengdes
de enfermagem: executar terapia de orientagao para a realidade e estimular a meméria. O
grupo refere que é frequente recorrerem a frases como “abra os olhos, esta no bloco

operatério” (E4, FG3) para obter a orientagcéo para a realidade.

Apresenta-se de seguida a Tabela 2., onde consta de forma mais clara os diagnésticos e

intervencodes identificadas neste dominio.

Tabela 2 - Padrao de documentagdo dos cuidados de enfermagem intraoperatéria - Respostas

comportamentais do doente e da familia a cirurgia

DIAGNOSTICO INTERVENC}C)ES
ACEITAQAO DO ESTADO DE e Incentivar a comunicagdo de emogoes
SAUDE, comprometido e Assistir a identificar estratégias de coping

eficazes

e Incentivar o apoio familiar

e Incentivar a tomada de decisdo com
conhecimento

e Informar sobre servigos de saude
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ADESAQ AO REGIME
TERAPEUTICO, ndo adeséo

Assistir o cliente a identificar a razao para nao
aderir ao regime terapéutico

Reforgar crengas de saude

Incentivar a tomada de decisao com
conhecimento

Informar sobre servigos de saude

ANSIEDADE

Incentivar a comunicagao de emogoes
Esclarecer duvidas do cliente
Executar técnica respiratéria
Incentivar suporte familiar
Gerir ambiente fisico
o Adequar niveis de ruido ambiente
o Adequar temperatura ambiente
o Musicoterapia

COMUNICAGAO, comprometida

Incentivar suporte familiar
Otimizar a comunicagao
o Adequar tom de voz a capacidade
auditiva
o Usar frases simples e frases curtas
Permitir tempo para a resposta
o Permitir que o cliente observe o
movimento dos labios
o Estabelecer estratégias de
comunicagao nao verbal

o

CONFUSAO

Executar terapia de orientagao para a realidade
Estimular a meméria

CONHECIMENTO sobre auto-
controlo ansiedade, nao
demonstrado

Ensinar sobre técnica de respiragédo
Ensinar técnica de relaxamento
Ensinar sobre hospitalizagéo
Ensinar sobre procedimento

CONHECIMENTO sobre
prevencgao da aspiragao, nao
demonstrado

Ensinar sobre técnica de posicionamento
preventivo de aspiragao

Ensinar sobre dieta

Ensinar sobre ingestéo de liquidos

CONHECIMENTO sobre dor, ndo
demonstrado

Ensinar sobre autocontrolo dor
Ensinar sobre medidas ndo farmacolégicas
para o alivio da dor
o Adequar o posicionamento
o Massajar
o Aplicar frio
o Aplicar calor
Ensinar sobre técnica de relaxamento

CONHECIMENTO sobre
retengao urinaria, ndo
demonstrado

Ensinar sobre retengao urinaria
Ensinar sobre sinais e sintomas de retengao
urinaria

MEDO

Encorajar a expressédo dos medos
Esclarecer duvidas do cliente
Executar técnica de distragcao
Incentivar suporte familiar
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2. SEGURANCA DO DOENTE

A seguranca do doente é sem duvida, uma das areas de intervengdo do enfermeiro
perioperatorio. Assim, geralmente o doente e familia apresentam diversas davidas, além
do percurso, horario, sensacdes, também cada vez mais querem prever o que vai

acontecer, a que riscos estardo expostos.

Neste sentido, a identificacdo de diagndsticos relacionados com os riscos relaciona-se
com fatores internos e externos ao doente, que propiciam a ocorréncia de algum evento
adverso mas que com determinadas intervengdes, das quais de enfermagem, poderao ser

evitados.

Conforme referido por Steelman e Graling (2013), 30% dos doentes adultos
hospitalizados sofrem eventos adversos. Nao sendo excegcdo, os participantes do
presente estudo consideraram que os doentes por eles cuidados também se encontram
inadvertidamente sujeitos a uma série de riscos que serdo descritos e explorados

seguidamente.

Um evento que pode ocorrer no doente cirirgico sob anestesia, € hipotermia. O risco de
hipotermia € um estado ao qual o doente cirirgico sob anestesia esta sujeito e para o qual
os enfermeiros devem implementar medidas, consideradas boas praticas, a fim de evitar a
efetivacao do diagnéstico. Este foi um dos problemas de seguranga identificados pela

AORN, sendo que se entende que hipotermia é:

um tipo de termorregulagdo com as caracteristicas especificas: diminuicdo da
capacidade de regular o terméstato interno acompanhada de temperatura corporal
reduzida, pele fria, palida e seca, tremores, preenchimento capilar lento,
taquicardia, leitos ungueais cianosados, hipertensdo, piloerecdo associada a
exposigao prolongada ao frio, disfungao do sistema nervoso central ou do sistema
endodcrino em condicdes de frio ou introducao artificial de temperaturas corporais

anormalmente baixas por razdes terapéuticas (CIPE, 2016, p. 62).

O grupo de participantes refere que esta € sem duvida uma preocupagado na sua pratica,
contudo a hipotermia chega por vezes a efetivar-se, indo ao encontro da literatura.

Knaepel (referido por Steelman e Graling, 2013), estima que a hipotermia tenha uma
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incidéncia de 70% no doente cirirgico submetido a anestesia, o que potencia a ocorréncia
de inuUmeras complicagdes pds-operatdrias, das quais infegdo do local cirlrgico, que sera
abordada posteriormente (DGS, 2015). Apoiando este achado, vigora em Portugal o feixe
de intervengbes de prevengéo de ILC (Norma 020/2015 da DGS, 2015), que alerta para
esta problematica e para a monitorizacdo da temperatura no periodo perioperatério com o

objetivo de manutencédo da normotermia (DGS, 2015).

Conforme descrito na literatura existem dois tipos de métodos de aquecimento: o passivo,
através da colocacao de lengois e o ativo, através da utilizacdo de aparelhos de ar
forcado que introduzem ar aquecido em mantas apropriadas, sendo este calor distribuido
de forma uniforme pelo corpo do paciente e promovendo desta forma o seu aquecimento
(Steelman & Graling, 2013; Guido et al.,, 2014). Também o grupo identificou como
intervencdes: monitorizar temperatura corporal, aplicar dispositivo de aquecimento ativo,
aplicar medidas de aquecimento passivo, sendo estas algumas das intervengdes

definidas também pela Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (2017).

Associada as alteragbes de temperatura, os participantes identificaram também febre,

que é definida como:

um tipo de temperatura corporal com as caracteristicas especificas: elevagao
anormal da temperatura corporal com alteragdo do centro termo-regulador do
termodstato interno, associada a aumento da frequéncia respiratéria, aumento da
atividade metabdlica, taquicardia, com pulso fraco ou cheio e com ressalto,
agitacdo, cefaleia ou confusdo; a subida rapida da febre é acompanhada por
calafrios, tremores, arrepios, pele palida e seca: a crise ou descida da temperatura
é acompanhada de pele quente, ruborizada e sudagao (CIPE, 2016, p. 58).

Apesar de nao ser frequente nos doentes do contexto em estudo por serem considerados
apenas doentes cirurgicos de cirurgia eletiva, o grupo de participantes considerou que
uma vez que a monitorizagao da temperatura é uma obrigatoriedade na sua pratica para a
manuten¢do da normotermia, a ocorréncia da elevagdo da temperatura pode também
estar presente. Assim, o grupo identificou como intervengdes para a febre: monitorizar
temperatura corporal, executar técnica de arrefecimento natural e aplicar envolvimento

frio.

Outro parametro que o feixe de intervencdes de prevencdo da ILC contempla é a
manutengao da normoglicemia. A este respeito, o grupo ressalva que a agressao cirurgica

e os farmacos administrados durante a cirurgia podem provocar alteracdes da glicemia
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durante o periodo perioperatério, sendo esta afirmagao suportada pela Norma 020/2015
da DGS (2015). Segundo a CIPE (2016) tanto hiperglicemia como hipoglicemia consistem
em “Processo do sistema regulador comprometido” (CIPE, 2016, p. 61). Assim, no doente
cirdrgico podem estar presentes os diagnosticos de hipoglicemia e hiperglicemia. As
intervengbes definidas pelo grupo foram: monitorizar glicemia e vigiar sinais e sintomas,

indo ao encontro do preconizado pela DGS (2015).

Como referido, o feixe de intervengdes existe com o intuito de prevenir a ILC (DGS, 2015),
pelo que um dos focos de atencdo dos enfermeiros perioperatorios € sem duvida a
prevengao e controlo de infegdo. Entende-se por infe¢ao “um tipo de funcéo do sistema
imunitario com as caracteristicas especificas: invasdo do corpo por microrganismos
patogénicos que se reproduzem e multiplicam, causando doenca por lesdo celular local,
secrecao de toxinas ou reacgdo antigénio-anticorpo” (CIPE, 2016, p. 63). Também na
LVSC (DGS, 2013) pode encontrar-se como aspeto prioritario esta preocupagao, quando
no segundo tempo, antes da incisao da pele, a equipa cirdrgica deve assegurar que 0
antibiético profilatico foi administrado, quando aplicavel e se a equipa confirmou a
esterilizagdo dos materiais. Além disso, a semelhanca de Novaes et al. (2013) que no seu
estudo identificaram risco de infegcdo como diagnéstico de enfermagem, com frequéncia
de 100% em doentes cirurgicos, também os enfermeiros do presente estudo
consideraram ser um diagndstico existente nos doentes que cuidam. Para além da ILC, o
doente cirirgico pode apresentar outros focos de infegdo, como sejam associada ao
cateter venoso periférico, cateter central, cateter urinario, por exemplo, cabendo ao

enfermeiro a implementacao das boas praticas associadas a sua prevencao.

Assim, considera-se que o diagndstico “risco de infegdo” esta presente no doente
cirargico, por apresentar como fatores de risco, por exemplo a agresséo levada a cabo
por procedimentos invasivos, exposicdo ambiental aumentada, agentes farmacéuticos,
defesa secundaria inadequada e doenga cronica (Silva et al.,, 2016). O mesmo autor
identificou que 68,8% dos doentes cirurgicos em UCPA apresentam este risco e também
Santana et al. (2017) descreveram os principais diagndsticos de enfermagem numa
UCPA de um hospital Brasileiro, sendo que risco de infegdo abrangia os 100%. Assim,
diversos estudos comprovam a relevancia desta area de intervengdo. A este respeito, o
grupo selecionou sem hesitagado os diagndsticos de risco de infegdo e infegédo, contudo
ocorreu alguma discussao, durante a entrevista de focus group, a fim de compreender a

diferenga entre risco de infegao e susceptibilidade a infecdo, como se pode ler no excerto
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que se segue “Mesmo num doente que venha imunodeprimido, nés podemos identificar
risco de infecdo. Ok, ele esta suscetivel mas tem risco...o limite é tao ténue...” (E4,FG4).
Com limite ténue, o grupo decidiu que iria selecionar apenas risco de infegao, por
considerar que no quotidiano poderia levar a identificagdo indiscriminada de um ou de

outro diagndstico.

Assim, para o diagnéstico de “infegcdo” e “risco de infegdo” o grupo de participantes
identificou as seguintes possiveis intervengdes: monitorizar temperatura corporal; vigiar
sinais de infegdo e monitorizar cicatrizagao da ferida. O estudo desenvolvido por Steyer et
al. (2016) suporta as intervengdes definidas pelos participantes do presente estudo. Este
autor refere ainda outras intervengdes, contudo uma vez que o estudo de Steyer (2016)
reporta essencialmente ao periodo pdés-operatério, nem todas as intervengdes sao
passiveis de ser implementadas no periodo intraoperatério. Também no estudo de Silva
et al. (2016), constam intervengbes no sentido de monitorizar a ferida cirurgica e
administrar medicacdo antibidtica, que sendo uma acado interdependente, nao foi

considerada para este padrao de documentacéo.

Outro diagnostico identificado foi risco de aspiragdao. A CIPE (2016) define aspiragao
como “processo do sistema respiratério comprometido: inalagado de substancias gastricas
ou externas para a traqueia ou pulmdes” (p.40). Assim, também de acordo com a DGS
(2010), este € um risco a que o doente cirurgico pode estar exposto, devido a alguns
fatores associados ao doente, outros induzidos pela anestesia ou procedimento cirurgico,
como incumprimento do horario de jejum, alteragbes gastricas ou perda do reflexo de
tosse e degluticdo. Para a sua prevencao, sdo necessarias intervengoes efetivas, sendo
um dos aspetos criticos contemplados pela LVSC, que deve ser confirmado com o
anestesista (DGS, 2010).

Como intervengodes, o grupo de participantes identificou: optimizar sonda gastrica, aspirar
secregdes, executar manobra de selick durante entubacgdo traqueal, sendo estas
intervengdes implementadas geralmente antes do inicio da cirurgia. Ja apos reversao de
anestesia geral, o grupo refere que importa vigiar reflexo de deglutigdo, vigiar tosse,
executar técnica de posicionamento preventivo da aspiragdo, assistir na técnica de
posicionamento preventivo da aspiragdo. A respeito desta ultima intervencdo, surgiu
alguma discussao no grupo, acerca de se o termo que melhor traduzia a pratica do grupo
seria “assistir’” ou incentivar’, como € possivel constatar no seguinte excerto: “quando

dizemos “se estiver mal disposta coloque-se assim”, ou “deixe-se estar de lado”, quando
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estdo colaborantes...” (E6, FG3) “mas se calhar assistimos sempre, ndo é?” (E4, FG3) "Eu
acho que sim. Porque além disso a pessoa nunca se pode mobilizar sozinha na mesa
operatéria, tdo estreita...” (E1, FG3), pelo que o grupo optou pelo termo “assistir” na
técnica de posicionamento preventivo da aspiracdo. Em relacdo a colocacdo da sonda
gastrica, no contexto em estudo este procedimento € sempre realizado pelo anestesista,

pelo que nao foi uma intervengéo considerada.

Para além do risco de aspiragdo, também hemorragia foi um dos diagndsticos
identificados passiveis de ocorrer no intraoperatério. Assim, a CIPE (2016) define
hemorragia como um tipo de perda sanguinea com as caracteristicas especificas: perda
de uma grande quantidade de sangue num curto periodo de tempo, externa ou
internamente, associada a sangramento arterial, venoso ou capilar’ (p. 60). Ainda na visita
pré-operatéria, apos a colheita e analise dos dados do doente, o enfermeiro é capaz de
avaliar, por exemplo, pelo tipo de cirurgia, alteragdes sanguineas ou pela medicagéao que
o doente toma diariamente, se este diagndstico se pode efetivar. Posteriormente, com a
aplicagéo da LVSC o enfermeiro confirma o risco de hemorragia com o anestesista, com o
qual planeia a implementagdo de boas praticas (DGS, 2010). Contudo, nem sempre é
possivel impedir que uma hemorragia ocorra ou, em menor quantidade, uma perda
sanguinea, que consiste num “processo vascular: perda de sangue externa ou
internamente; associada a lesdes nos vasos sanguineos ou a alteracdo dos fatores de
coagulacao” (CIPE, 2016, p.71), que neste contexto, surge “por exemplo quando estamos
a passar o doente e o penso j& esta repassado. E uma manchinha, ndo é uma

hemorragia. Ou a perda pelo dreno...” (E2, FG2).

Assim, para hemorragia, o grupo definiu como intervengdes: monitorizar perda sanguinea,
estando esta medida prevista na LVSC (DGS, 2010), monitorizar tensdo arterial,
monitorizar frequéncia cardiaca e monitorizar frequéncia respiratdria (FR). Por fim, se
possivel, aplicar penso compressivo. Relativamente ao diagnéstico de perda sanguinea,
que difere de hemorragia pela quantidade de sangue libertada, o grupo propde como
intervengcbes: monitorizar perda sanguinea, aplicar envolvimento frio, aplicar penso
compressivo, vigiar penso da ferida cirurgica, vigiar liquido de drenagem, otimizar dreno e

vigiar sinais de hemorragia, como pele fria, palida e humida.

Neste ambito, surge também o diagndstico de hematoma, definido como “um tipo de
perda sanguinea com as caracteristicas especificas: colegdo e acumulagao de sangue

retido dentro dos tecidos, pele ou érgaos, associadas a traumatismo ou hemostase
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incompleta apds intervengédo cirdrgica, massa palpavel, dor ao toque, pele dolorosa, com
coloragao azul, esverdeado escuro ou amarela” (CIPE, 2016, p. 60), sendo que o grupo
reviu na sua pratica quando referiu que “quando falhamos uma pungéo, por exemplo” (E5,
FG2). Como intervengdes, o grupo de participantes definiu: avaliar hematoma, aplicar

envolvimento frio e aplicar penso compressivo.

Na literatura disponivel, os diagndsticos de enfermagem de hemorragia, perda sanguinea
e hematoma, ndo foram referidos, pelo que as intervengbes apresentadas pelo grupo

carecem de alguma sustentagao tedrica no contexto intraoperatério.

Um risco transversal a diversos contextos é o risco de tUlcera por pressao, que pode
também estar presente no doente cirdrgico em todo o seu percurso, mas com especial
relevancia durante o periodo intraoperatério. Segundo a CIPE (2016) ulcera de pressao
consiste em “Ulcera: dano, inflamagéo ou ferida da pele ou estruturas subjacentes como
resultado da compressao tecidular e perfusdo inadequada” (p. 89). Neste periodo, o
doente é sujeito a uma série de fatores (potenciais) para a ocorréncia de lesdo, como seja
a anestesia, que imobiliza o doente durante horas e altera as respostas do organismo as
agressoes. Bliss e Simini (referido Steelman & Graling, 2013) referem que 25 a 30% das
Ulceras de pressao adquiridas no hospital a cada ano, estdo associadas ao BO, este
resultado é corroborado pelo grupo de participantes ao fazerem referéncia as suas
vivéncias profissionais: ‘por exemplo no Dr. X, sabemos que no fim daquelas horas todas
o doente tem grande probabilidade de desenvolver. O que podemos é ir vigiando... mas
acontece, mesmo usando todos os auxiliares de posicionamento” (E8, FG4). Assim, ndo
s6 risco de Ulcera de pressao, como efetivamente Ulcera de pressao, foram diagndsticos
identificados no grupo em estudo. Para o diagnéstico de risco de ulcera de presséo, o
grupo de participantes identificou monitorizar risco de uUlcera de pressao, aliviar zonas de
pressao através de dispositivos e avaliar a pele, sendo intervengdes também sugeridas
por Steelman & Graling (2013) e Guido et al. (2014), que refere ainda que a escolha dos
dispositivos de alivio de pressdo adequados € uma das responsabilidades do enfermeiro.
O grupo considerou ainda assistir o doente a posicionar-se e executar técnica de
posicionamento, como intervengdes preventivas da ocorréncia de Ulceras de pressao. Ja
para o diagndstico de Ulcera por pressao, para além das intervengdes identificadas para o
risco, o grupo de participantes acrescenta monitorizar a UPP, como sejam diadmetro,

profundidade, exsudado, cor da pele em redor e tipo de tecido do leito da ferida

Além das ulceras por pressdo o doente submetido a cirurgia pode estar sujeito a outras
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lesbes, sendo identificavel o diagndstico de lesbes perioperatérias por posicionamento
(LPP) ou, sem que se efetivem, ficam por vezes expostos ao risco de (...). Para cirurgias
especificas, existem posicionamentos de maior ou menor complexidade e mais ou menos
aproximados ao posicionamento natural do corpo. Associado a este facto, existe também
a questao de cirurgias longas, que exigem longos periodos de imobilizagdo. Apesar da
definicdo da CIPE (2016) ser bastante redutora (Les&o. (Les&o: trauma) p. 64), o grupo
considerou que esta € uma area de intervengao dos enfermeiros de perioperatorio, além
do que, num estudo realizado com o objetivo de analisar os diagnésticos e os cuidados de
enfermagem estabelecidos para os doentes em pds-operatorio de cirurgia bariatrica, foi
identificado risco de lesdo por posicionamento perioperatério em 98,6%. Contudo, na
discussao de grupo, este exemplificou com os doentes que sdo colocados em litotomia,
referindo a possibilidade de lesdo do plexo e descrevendo uma contractura muscular

decorrida deste posicionamento.

Avaliar o doente e identificar os dispositivos mais adequados para cada situagao sao
intervengbes de enfermagem descritas por Guido et al. (2014). Além destas, outras
intervencbes que podem evitar o risco de lesdo por posicionamento identificado pelo
grupo de participantes sao: identificar zonas de risco de LPPP, proteger zonas de risco
LPP, optimizar o posicionamento cirurgico do cliente, aplicar faixa de seguranca para
membros inferiores, aplicar faixa de seguranga para membros superiores, e apoiar as
articulagbes. Quando se identifica mesmo o diagndstico de lesdo por posicionamento
perioperatério, o grupo de participantes propde: proteger a LPP, monitorizar LPP e

executar tratamento a LPP, sempre que possivel.

Um dos acontecimentos que pode ocorrer no BO é uma queimadura, diagnéstico
também selecionado pelo grupo. Referido como um problema de seguranca (Steelman &

Graling, 2013), uma queimadura é definida pela CIPE como:

ferida traumatica: rotura e perda da camada exterior do tecido da superficie do
corpo ou das camadas mais profundas, devida a lesdes pelo calor resultantes da
exposigcdo a agentes térmicos, quimicos, eléctricos ou radioativos; caracterizada
por coagulagdo das proteinas das células, aumento do metabolismo, perda da
reserva de nutrientes nos musculos e no tecido adiposo, perda de proteinas e
compostos azotados, por grande dor, contracturas, escara hipotréfica com rigidez
por espessamento, em que o cliente fica profundamente desfigurado; queimadura

de 1° grau, 2° grau e 3° grau (p.76).

75



No BO a sua ocorréncia relaciona-se maioritariamente com a utilizagéo da eletrocirurgia
(Lipscomb referido por Steelman & Graling, 2013). Assim, como intervengdes de
enfermagem, o grupo de participantes definiu: vigiar queimadura e executar tratamento a

queimadura.

Além de queimadura, outras lesbes podem ocorrer na pele, comprometendo a sua
integridade. Assim, integridade da pele, segundo a CIPE (2016) consiste em “status: estar
completo, inteiro, ndo diminuido ou intacto” (p. 63), sendo integridade da pele
comprometida, um dos diagndsticos identificados pelo grupo. Também Novaes et al.
(2013) referem no seu estudo que 92,8% dos doentes cirurgicos apresentavam
integridade da pele comprometida, sendo que (Steyer et al. 2016), reforca esta ideia,
especificamente em doentes em poés-operatorio de cirurgia bariatrica, em que identificou
integridade da pele comprometida em 93% dos doentes. Este estudo vai ao encontro dos
achados de Santana et al. (2017), em que verificaram o mesmo diagnéstico de
enfermagem em 96,9% dos doentes em UCPA de um hospital brasileiro. Assim, como
intervengbes para este diagnéstico o grupo apresenta: avaliar a pele, eliminar fatores
contribuintes e executar tratamento a ferida, proporcionando um cuidado adequada e
prevenindo lesbes mais graves no doente cirurgico. Steyer et al. (2016) propde
intervengbes como prestar cuidados a ferida, corroborando a intervengao identificada pelo
grupo, além de sugerir proteger as proeminéncias Osseas, monitorizar sinais vitais,
alternar posicionamento ou alterar local de injecao subcutanea. Contudo, uma vez mais,
pela especificidade do contexto intraoperatério nem todas as intervengdes sao
transponiveis, como é o caso de “alternar posicionamento”, bem como “alterar local de
injecdo subcutanea” por ndo ser uma realidade frequente no periodo intraoperatério do

contexto em estudo.

Outro diagnéstico identificado no estudo foi risco de queda, sendo queda um “evento ou
episodio” (CIPE, 2016, p. 76) que corresponde a 21% do total de incidentes notificados
em Portugal (DGS, 2019). O grupo de participantes referiu estar bastante familiarizado
com este risco, referindo que efetua a avaliagao do risco de queda em todos os doentes,
conforme orientagcdo da Norma da DGS 008/2019 (DGS, 2019). Assim, monitorizar risco
de queda, executar medidas de seguranga (como elevar grades da mesa operatoria,
aplicar fitas de contengao, travar a mesa operatoria) e vigiar comportamento, foram as
intervengdes identificadas pelo grupo de participantes neste estudo, que encontram

sustentacdo tedrica na Norma de Prevencdo e Intervencdo na Queda do Adulto em
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Cuidados Hospitalares, da DGS (2019).

Para alguns doentes cirurgicos, o grupo de participantes considera que, face a fatores
internos do doente ou externos, surge também o risco de retencao urinaria. Entende-se
por retencdo urinaria como “um tipo de eliminagdo vesical com as caracteristicas
especificas: acumulagao involuntaria de urina na bexiga, esvaziamento incompleto da
bexiga associada a perda da sua fungao muscular, efeitos secundarios de medicagao
narcotica ou lesdo da bexiga” (CIPE, 2016, p. 80). Ferreira e Simdes (2019) referem no
seu estudo de validagdo de um protocolo de enfermagem para avaliagéo e diagndstico de
retencdo urinaria no adulto, que o enfermeiro tem um papel fundamental na identificacao
de fatores de risco, internos e externos, sendo a utilizagdo de drogas anticolinérgicas ou
opidides, administracdo de grandes volumes de fluidos e a analgesia epidural alguns dos
riscos considerados. Este estudo realga ainda a importancia da utilizagdo de protocolos
na prestacdo de cuidados de enfermagem (Ferreira e Simdes, 2019). Assim, 0 grupo
referiu que por vezes nao so6 existe risco, como o diagndstico passa de potencial a real,
efetivando-se a retencdo, o que vai ao encontro do referido por McLeod et al. (2013) e
Ferreira e Simdes (2019), que referem ser uma realidade frequente do doente cirurgico,

com maior incidéncia no periodo pds-operatorio.

Monitorizar a eliminagdo urinaria, estimular a eliminagao urinaria e vigiar sinais de
retencao urinaria, como distensdo abdominal, dor supra-pubica, globo vesical e sudorese,
foram as intervengdes identificadas pelo grupo de participantes para o diagndstico de
risco de retengdo urinaria. Também Ferreira e Simdes (2019), sugerem a palpacao de
globo vesical e a observacdo de sinais de sudorese e agitagdo, como técnicas nao
invasivas de monitorizagao de sinais de retengao urinaria. Para o diagnéstico de retengao
urinaria, para além de vigiar sinais de retengdo, o grupo acrescenta optimizar cateter
urinario. Ferreira e Simdes (2019) referem no seu protocolo, a preferéncia pela realizagéo
de cateterizacdo intermitente, sendo a cateterizacdo vesical continua realizada em
doentes que apresentem retengdo urinaria recorrente. Por ser uma intervengao
interdependente, inserir cateter urinario, ndo foi considerada como intervencdo neste
padrdao de documentacdo, contudo os cuidados inerentes a sua otimizagdo foram

considerados.

Ja no periodo apods a indugdo anestésica, e no caso de uma sedacdo ou anestesia geral,
o grupo refere que o doente fica sujeito a outro risco: risco de uUlcera da cérnea,

provocado pelo estado em que o doente é induzido. Os olhos ficam imdveis e como tal,
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impedem a lubrificagdo da cérnea. Assim, a intervengéo de enfermagem identificada pelo
grupo a fim de evitar danos no doente consiste em proteger olhos do cliente, sendo
realizada com encerramento palpebral ou lubrificante ocular. Nos estudos disponiveis
relativos a diagnosticos de enfermagem no periodo intraoperatério, ndo foi identificado
este diagndstico de enfermagem. Contudo, o grupo de participantes refere ser um fator de

preocupacgao e intervencéo na sua pratica no contexto em estudo.

Apresenta-se de seguida a Tabela 3., onde consta de forma mais clara os diagndsticos e

intervencoes identificadas neste dominio.

Tabela 3 - Padrao de documentagao dos cuidados de enfermagem intraoperatéria — Seguranga do

doente
DIAGNOSTICO INTERVENCOES
ASPIRAGADO, risco de e  Optimizar sonda gastrica
e  Aspirar secregbes
e Executar manobra de selick durante entubagao
traqueal
e Vigiar reflexo de degluticdo
e Vigiar tosse
o Eficaz ou ineficaz
o Tipo: seca, produtiva, rouca, com
estridor, irritativa, ndo produtiva
e Executar técnica de posicionamento preventivo
da aspiragao
e Assistir na técnica de posicionamento
preventivo da aspiragao
FEBRE e  Monitorizar temperatura corporal

e Executar técnica de arrefecimento natural
e Aplicar envolvimento frio

HEMATOMA e Avaliar hematoma
Aplicar envolvimento frio
Aplicar penso compressivo

HEMORRAGIA Vigiar hemorragia
Monitorizar FC
Monitorizar TA
Monitorizar FR

Aplicar penso compressivo

HIPERGLICEMIA Monitorizar glicemia

Vigiar sinais e sintomas

HIPOGLICEMIA e  Monitorizar glicemia
e Vigiar sinais e sintomas

HIPOTERMIA e Monitorizar temperatura corporal
e Aplicar medidas de aquecimento ativo
e Aplicar medidas de aquecimento passivo
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INFECADO, risco de

Monitorizar temperatura corporal
Monitorizar cicatrizagéo da ferida
o Bordos aproximados
o Deiscéncia
Vigiar sinais de infegao

o Dor

o Rubor

o Calor

o Exsudato

INFECAO

Monitorizar temperatura corporal
Monitorizar cicatrizagdo da ferida
o Bordos aproximados
o Deiscéncia
Vigiar sinais de infecédo

o Dor

o Rubor

o Calor

o Exsudato

INTEGRIDADE DA PELE,
comprometida

(localizagdo)

Avaliar a pele
o Coloragao: rosacea, vermelha, palida,
cianotica
o Temperatura: fria, quente
o Caracteristicas: hidratada, seca,
escamosa, fissuras, gordurosa,
humida cicatriz
Eliminar fatores contribuintes
Executar tratamento a ferida

LESAO PERIOPERATORIA POR
POSICIONAMENTO, risco de

Identificar zonas de risco de LPPP
Proteger zonas de risco LPPP
Optimizar o posicionamento cirtrgico do cliente
Aplicar faixa de seguranga para membros
inferiores
Aplicar faixa de seguranga para membros
superiores
Apoiar as articulagbes

o Regido poplitea

o Regido axilar

o Regiéo cervical

LESAO PERIOPERATORIA POR
POSICIONAMENTO

Proteger a LPPP
Monitorizar LPPP
Executar tratamento a LPPP

PERDA SANGUINEA

(local do corpo)

Monitorizar perda sanguinea
Aplicar envolvimento frio
Aplicar penso compressivo
Vigiar penso da ferida cirdrgica
o Aderéncia: intacto; desfeito
o Extensdo do repasse: vestigios; ligeiro
<1/3 do penso; moderado entre 1/3 e
2/3 do penso; abundante < 2/3 do
penso
o Repasse: sangue vivo; sangue
escurecido; sero-hematico; sero-
purulento; translucido; purulento
o Cheiro: sui generis; piocénico; fétido
Vigiar liquido de drenagem
Otimizar dreno
o  Garantir fixagéo
o Garantir permeabilidade
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o Manter penso integro
o Refazer vacuo
Vigiar sinais de hemorragia
Pele: palida, fria, humida

QUEDA, risco de

Monitorizar risco de queda
o Escala de Morse
Executar medidas de seguranga
o Elevar grades da mesa operatéria
o Aplicar fitas de contencéo
o Travar a mesa operatéria
o Colocar mesa operatéria 0 mais baixo
possivel
Vigiar comportamento

QUEIMADURA

(local do corpo + topologia)

Vigiar queimadura
o Dimensoes
o Tecido periférico: intacto, ndo intacto
o Quantidade do exsudado: elevado,
moderado reduzido
o Tipo de exsudado: seroso, sero-
purulento, sero-hematico
Executar tratamento a queimadura

RETENCAO URINARIA, risco de

Monitorizar eliminagao urinaria
Estimular a eliminagao urinaria
Vigiar sinais de retencéo urinaria
o Distensdo abdominal
Dor supra-pubica
Globo vesical
Sudorese
Agitagcéo

O O O O

RETENGAO URINARIA

Vigiar sinais de retencao urinaria
o Distensao abdominal
o Dor supra-pubica
o Globo vesical
o Agitacdo
o Sudorese
Monitorizar eliminagéo urinaria
Optimizar cateter urinario
o  Garantir a permeabilidade do cateter
o Garantir a fixagdo adequada do
cateter

ULCERA DE CORNEA, risco de

(topologia + local do corpo)

Proteger olhos do cliente
o  Encerramento palpebral
o Lubrificante ocular gel
o Lubrificante ocular liquido

ULCERA DE PRESSAO, risco de

(topologia + local do corpo)

Monitorizar risco de Ulcera de pressao
o Escala de Scott
Aliviar zonas de presséo através de
dispositivos
Assistir o doente a posicionar-se
Executar técnica de posicionamento
Avaliar a pele
o Coloragao: rosacea, vermelha, palida,
ciandtica
o Temperatura: fria, quente
o Caracteristicas: hidratada, seca,
escamosa, fissurada, gordurosa,
hdmida, cicatriz
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o Textura: macia e lisa, aspera

ULCERA DE PRESSAO e  Monitorizar risco de ulcera de pressao
o Escala de Scott
Aliviar zona de pressao através de dispositivos
Assistir o doente a posicionar-se
Executar técnica de posicionamento
Monitorizar UPP
o Diametro (mm) ou largura e

cumprimento
Profundidade (mm)
Exsudato
Cor da pele em redor
Tipo de tecido do leito da ferida
(necrdtico, fibrina, granulagao,
epitélio)
e Avaliar a pele

o Coloragéo: rosacea, palida, ciandtica

o Temperatura: fria, quente

o Caracteristicas: hidratada, seca,

escamosa, fissurada, gordurosa,
humida, cicatriz
o Textura: macia e lisa, aspera

(topologia + local do corpo)

O O O O
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3. RESPOSTAS FISIOLOGICAS DO DOENTE A CIRURGIA

Face a uma cirurgia, o doente pode apresentar algumas respostas fisioldgicas, para as

quais a intervengao de enfermagem se verifica ser importante.

A semelhanga de Giordani et al (2015) que referem que a dor e vémitos sdo alteragées
que ocorrem no pos-operatorio e que se podem relacionar com a ansiedade pré-
operatdria, também os enfermeiros do presente estudo consideraram que a dor, as

nauseas e os vomitos sao trés focos existentes na populagdo a quem prestam cuidados.
Considerado como o 5° sinal vital, dor consiste em:

percepcdo comprometida: aumento da sensagdo corporal desconfortavel,
referencia subjetiva de sofrimento, expressao facial caracteristica, alteragdo do
tonus muscular, comportamento de autoprotecédo, limitacdo do foco de atencéo,
alteragcdo da percepcédo do tempo, fuga do contacto social, processo de
pensamento comprometido, comportamento de distracéo, inquietagao e perda de
apetite (CIPE, 2016, p. 54).

Para corroborar a identificacdo deste diagndstico expresso pelo grupo de enfermeiros,
Silva et al. (2016), identifica a dor aguda em 100% dos doentes no estudo que
desenvolveu, com o objetivo de descrever os diagnésticos de enfermagem numa UCPA.
Também Santana et al. (2017) identificou-o em 87,9% dos doentes com dor no contexto
de UCPA de um hospital brasileiro. Assim, a dor revela-se um foco de intervengao
prioritario do enfermeiro perioperatorio, a fim de evitar que estes resultados sejam
encontrados com tanta frequéncia no periodo pos-operatorio, sendo a visita de
enfermagem uma pratica eficaz a implementar para a sua diminui¢cao (Sadati et al., 2013),
pratica amplamente implementada, segundo os participantes do grupo do contexto em

estudo.

Silva et al. (2016) no estudo que desenvolveu com objetivo de identificar os diagndsticos
de enfermagem numa UCPA e propor resultados e intervengdes para o0s cinco
diagnésticos mais frequentes, propdée como intervencdes para a dor caracteriza-la e
monitorizar a sua frequéncia, qualidade e intensidade, bem como identificar os fatores

desencadeantes. Refere ainda a necessidade de assegurar cuidados de analgesia bem
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como eliminar ou reduzir fatores que aumentam a dor, implementando uma variedade de
medidas para o alivio da mesma. Santana et al. (2017) refere a administracdo de
medicacgao, o controlo do nivel de sedacao e a redugao da ansiedade, como intervengdes
eficazes no seu estudo, em que descreveu os principais diagndsticos de enfermagem e
propds intervengdes e resultados para o pds-operatério imediato de doentes submetidos a
cirurgia ortopédica. Assim, as intervengbes de enfermagem que o grupo de participantes
identificou para o diagnéstico dor no periodo intraoperatério foram: monitorizar dor,
através da escala numérica de dor, executar técnica de relaxamento, identificar com o
cliente fatores que intensificam a dor, identificar com o cliente fatores que aliviam a dor,
aplicar envolvimento frio e posicionar o cliente, tal como sugerido pela literatura referida, a

excegao do controlo do nivel de sedagao sugerido por Santana et al. (2017).

Outro diagndstico identificado pelo grupo foi nauseas, que consiste num “tipo de
sensacao com as caracteristicas especificas: sensagao de enjoo e de vontade de vomitar,
sensacgao desagradavel vagamente referenciada ao epigastro e abdémen, ofensiva ao
paladar ou ao olfato” (CIPE, 2016, p. 67 ). Também Giordani et al. (2015) e Sadati et al.
(2013) referem que este € um diagndstico presente no doente cirdrgico e que o aumento
de nauseas e vomitos no pds-operatério, sdo alteragdes que se relacionam com a

ansiedade do doente no pré-operatorio.

Por sua vez, vomitar é um “tipo de absor¢gao com as caracteristicas especificas: expulsar
ou trazer de volta alimentos processados ou conteudo gastrico atraveés do esoéfago e da
boca” (CIPE, 2016, p. 90), tendo sido também identificado como diagnostico de
intervencado no contexto de estudo. Deste modo, o grupo de participantes definiu como
intervengbes para ambos os diagndsticos: vigiar nausea, optimizar o posicionamento,
optimizar sonda gastrica e avaliar vomito. Apesar de nausea e vomito serem dois
diagnosticos  frequentemente identificados nos estudos realizados em contexto
perioperatorio, as intervengdes de enfermagem inerentes a estes diagnésticos no periodo
intraoperatério ndo foram exploradas pelos autores dos estudos. Conforme referido
anteriormente, em relagdo a colocacdo da sonda gastrica, no contexto em estudo este
procedimento é sempre realizado pelo anestesista, pelo que ndo foi uma intervengao

considerada neste padrdo de documentagéo.

Um outro diagnéstico passivel de intervengao, identificado pelo grupo foi desidratagao,
que consiste num “processo do sistema regulador comprometido” (CIPE, 2016, p. 53). O

grupo refere que “em ortopedia, temos doentes com pele a descamar...e outros sinais de
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desidratacdo. As vezes até fazem 1 litro de soro e ndo fazem globo! Onde é que esté o
soro?” (E7, FG2), indo ao encontro do referido no estudo de El-Sharkawy et al. (2014) e
Steyer et al. (2016) como diagnéstico frequente no doente cirargico. Como intervengoes,
os participantes no estudo referiram: vigiar sinais de desidratagcdo, monitorizar balango
hidrico, monitorizar eliminagdo urinaria, monitorizar eliminagdo intestinal, monitorizar
vomitos e monitorizar conteddo de sonda gastrica. Ao confrontar com a literatura
disponivel, constata-se que as intervengbes propostas vao ao encontro do que Steyer et
al. (2016) propbs no seu estudo acerca dos diagndésticos e intervengdes de enfermagem
no periodo poés-operatorio, de doentes submetidos a cirurgia bariatrica. O mesmo autor
propde ainda a monitorizacdo do peso do doente, contudo por serem intervengdes
propostas para o pds-operatério, esta ndo se adequa ao periodo intraoperatério do
contexto em estudo. Na revisao da literatura realizada por El-Sharkawy et al. (2014) que
teve por objetivo destacar os principais aspectos das alteragdes fisiopatoldgicas
relacionadas com a idade que afetam o equilibrio de liquidos e eletrélitos em idosos no
periodo perioperatorio, destacam a monitorizagdo de sinais de desidratacdo, o balango
hidrico e a adequada administracao de fluidos como intervengdes eficazes no periodo
peri-operatorio, sustentando as intervengdes sugeridas pelo grupo de participantes neste
estudo. Uma vez que este padrdo de documentacdo s6 contempla intervengoes

auténomas, nao foi considerada a administracao de fluidos.

Conforme referido, uma das intervencdes na desidratacdo consiste na monitorizacao da
entrada e saida de fluidos, o que remete para outro aspeto: incontinéncia urinaria. A
CIPE (2016) define como “status de continéncia: passagem involuntaria de urina;
incapacidade de controlo voluntario dos esfincteres vesical e uretral” (p. 63). Os
participantes selecionaram este diagnéstico especialmente na visita pré-operatoéria, onde
incentivam a eliminagéo antes da ida para o bloco, por exemplo. EI-Sharkawy et al. (2014)
referem que este € um dos problemas frequentes no doente cirurgico idoso e relaciona-o
como uma das possiveis causas para a desidratagdo. Para este diagndstico, o grupo de
participantes refere estimular a eliminagdo urinaria e otimizar dispositivo urinario externo.
Contudo, nao foram evidenciadas intervencdes de enfermagem no periodo intraoperatorio
na literatura consultada, que sustentem as intervengdes sugeridas pelo grupo de
participantes. Uma vez que colocar dispositivo urinario externo € uma intervengao
interdependente, ndo foi considerada neste padrdo de documentagido, contudo os

cuidados inerentes a sua otimizagcao foram considerados.
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Ainda na linha de pensamento dos desequilibrios de entrada e saida de fluidos, ou
motivado por outros fatores, pode por vezes ocorrer edema: “retencdo de liquidos”
(CIPE, 2016, p. 55). Segundo o grupo, este diagndstico pode ser identificado no poés-
operatdrio imediato, por exemplo nos doentes submetidos a cirurgia maxilo-facial ou “nos
doentes de neurocirurgia, nas palpebras as vezes” (E4, FG2), estando a referir-se a
cirurgias major em decubito ventral. Segundo EI-Sharkawy et al. (2014), este é
considerado um problema frequente no doente cirdrgico, especialmente uma vez mais no
doente idoso. Assim, as intervengdes de enfermagem identificadas pelos participantes
foram: vigiar edema, aplicar envolvimento frio, elevar parte do corpo, optimizar
posicionamento, incentivar o cliente a posicionar parte do corpo e monitorizar balango
hidrico. A semelhanga do diagnéstico anterior, também ndo foram evidenciadas
intervengbes de enfermagem no periodo intraoperatério na literatura consultada, que

sustentem as intervengdes sugeridas pelo grupo de participantes.

No que as agressodes da pele diz respeito, para além dos diagndsticos identificados na

categoria de seguranca do doente, o grupo identificou ainda eritema e ferida cirurgica.

Relativamente ao eritema, a CIPE (2016) define como “um tipo de pele com as
caracteristicas especificas: erupgao cutanea de diferentes cores e protuberancias, edema
local, urticaria, vesiculas e prurido” (p. 57). Na discussao de grupo, foi referido por vezes
existirem doentes com eritema na regido inguinal, a qual necessitam de prestar cuidados.
As intervengbes identificadas pelo grupo de participantes para este diagnéstico foram:
lavar a pele e aplicar creme. Nos estudos disponiveis relativos a diagnosticos de
enfermagem no periodo intraoperatério, ndo foi identificado especificamente este
diagnéstico de enfermagem. Contudo, o grupo de participantes refere ser um fator de

preocupacao e intervencao na sua pratica no contexto em estudo.

Mas se algumas agressOes a integridade da pele sdo acidentais, outras ha inevitaveis,

como é o caso de ferida cirurgica que consiste em:

ferida: corte de tecido produzido por um instrumento cirdrgico cortante, de modo a
criar uma abertura num espacgo do corpo; ou num 6rgao, produzindo drenagem de
SOro e sangue, que se espera que seja limpa, ou seja, sem mostrar quaisquer
sinais de infegao ou pus” (CIPE, 2016, p. 58).

Esta lesédo ocorre propositadamente para a consecugéo da cirurgia, salvo raras excegdes
em que a porta de entrada consiste num orificio natural do organismo. Apesar de a

grande maioria dos doentes cirurgicos apresentarem uma ferida cirargica, o grupo de
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participantes concluiu que ndo executa muitas intervengdes a este respeito no periodo
intraoperatorio. Assim, as intervengbes identificadas prendem-se apenas com: vigiar

penso da ferida cirurgica, optimizar dreno e vigiar liquido de drenagem.

Outro aspeto a ter em conta, durante e essencialmente no final das cirurgias, é a
perfusdao dos tecidos. Assim, segundo a CIPE (2016) consiste em “movimento de
sangue através dos tecidos periféricos para fornecimento de oxigénio; liquido e nutrientes
ao nivel celular, associado a temperatura e cor da pele; diminuicdo do pulso arterial;
alteragbes na pressao sanguinea arterial, cicatrizagdo de feridas e ao crescimento dos
pélos” (p. 72). O grupo de enfermeiros selecionou o diagnédstico perfusdo dos tecidos
comprometida, uma vez que refere que, em jeito de exemplo, “um doente que esta
hipotérmico pode ter alteracdo da perfusao dos tecidos, porque o sangue desloca-se todo
para o compartimento central” (E1, FG2). Além disso, o grupo também refere “estava a
pensar nos doentes de ortopedia” (E1, FG4), pela utilizagdo de garrote pneumatico em
algumas cirurgias, que pode levar a ocorréncia deste diagnéstico. A fim de reverter o
diagnéstico de perfusdo dos tecidos comprometida, os participantes definiram como
intervengdes: monitorizar perfusdo dos tecidos, aliviar ligadura, optimizar ligadura, aplicar
envolvimento quente, executar técnica de massagem e optimizar posicionamento. Na
literatura disponivel, este diagnéstico ndo foi mencionado, pelo que as intervengdes
apresentadas pelo grupo carecem de alguma sustentagdo tedrica no contexto

intraoperatorio.

Dispneia, limpeza da via aérea ineficaz e hipoventilagao, foram mais 3 diagndsticos
qgue os enfermeiros participantes no estudo identificaram como possiveis diagnosticos dos
doentes a quem prestam cuidados. Ja a AORN (2011) identificou as emergéncias
respiratdrias como sendo um evento de particular importancia (Steelman & Graling, 2013),
por poder levar a hipdxia com consequente leséo cerebral, tornando-se assim num evento

dramatico no BO.

Assim, dispneia pode ser também um diagnéstico identificado neste periodo, sendo um
“processo do sistema respiratério comprometido: movimento laborioso da entrada e saida
do ar nos pulmdes, com desconforto e esforgco crescente, falta de ar, associado a
insuficiéncia de oxigénio no sangue circulante, sensacdes de desconforto e ansiedade”
(CIPE, 2016, p. 54). Deste modo, para a dispneia o grupo referiu: monitorizar SatO»,
monitorizar FR, otimizar dispositivo de oxigenioterapia, otimizar ventilagao através de

técnica de posicionamento, executar técnica respiratoria e vigiar ventilagao.
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Por vezes, dispneia pode ser provocada, por exemplo, por limpeza da via aérea ineficaz,
que por sua vez consiste num “processo do sistema respiratério: manter a passagem de
ar desde a boca até aos alvéolos pulmonares através da capacidade para limpar as
secregdes ou obstru¢ao do trato respiratorio” (CIPE, 2016, p.65). A este respeito, o grupo
refere o momento “quando os doentes acordam e tém secregbes, temos que os estimular
a tossir” (E7, FG2). Assim, o grupo identificou como intervengdes de enfermagem: aspirar
secrecgdes, incentivar o cliente a tossir, incentivar o cliente a posicionar-se, assistir o

cliente no posicionamento e executar técnica de posicionamento.

Por fim a hipoventilagao, consiste na “diminuicado da frequéncia respiratéria, diminuicao
da profundidade da inspiracdo e da forga da expiragdo, acompanhada de cianose e
aumento da pressao parcial de diéxido de carbono” (CIPE, 2016, p. 62). O grupo
considera que os doentes a quem prestam cuidados, estdo expostos a esta situagéo
como se pode ler no excerto que se segue, devido “a alteragcdo da consciéncia,
sonoléncia” (E4, FG2), e que pode ocorrer nos momentos contiguos ao términos da
cirurgia e anestesia. Deste modo, para reverter o diagnéstico de hipoventilagdo, foram
definidas as seguintes intervengdes: monitorizar SpO2, monitorizar FR, vigiar ventilagao,
optimizar dispositivo de oxigenioterapia, optimizar ventilagdo através de técnica de

posicionamento e executar técnica respiratoria.

Por se tratarem de diagnésticos relacionados com a via aérea, a grande maioria das
intervengbes dos trés diagndsticos sdo comuns, contudo com algumas diferencas
consoante a origem do diagndstico. No que concerne a sustentagdo tedrica para as
intervencodes referidas, a literatura carece de informagao no periodo intraoperatério, sendo
que Steelman & Graling, (2013) propdem intervengdes para a situacao de via aérea dificil
e nao especificamente para os diagnosticos de enfermagem de dispneia, limpeza da via

aérea ineficaz ou hipoventilagao.

Apresenta-se de seguida a Tabela 4., onde consta de forma mais clara os diagnésticos e

intervencodes identificadas neste dominio.
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Tabela 4 - Padrao de documentagédo dos cuidados de enfermagem intraoperatéria - Respostas

fisioldgicas do doente a cirurgia

DIAGNOSTICO INTERVENGCOES

DESIDRATAGAO e Vigiar sinais de desidratagio
o Pele/mucosa secas, hidratadas,
diminuigédo do turgor da pele, lingua
seborrosa, prega cutanea
e  Monitorizar balango hidrico
e  Monitorizar eliminag&o urinaria
o Quantidade
o  Cor: incolor, amarela, alaranjada,
castanha
o Aspeto: limpida, concentrada, turva,
purulenta, hematica
o Constituintes anormais: sangue
coagulos, calculos, sedimentos
o Cheiro: sui generis, amoniacal,
adocicado, fétido
e  Monitorizar eliminagéo intestinal
o Aspeto: normal, clara, avermelhada,
escura
o Consisténcia: pastosa, semi-pastosa,
liquidas, semi-liquidas
o Cheiro: sui generis, fétido
o Constituintes anormais: melenas,
muco, sangue Vivo
o Quantidade: reduzida, moderada,
abundante
e  Monitorizar vémitos
o Quantidade
o Aspeto: aquoso, alimentar, biliar,

hematico
e  Monitorizar contetdo de sonda gastrica
DISPNEIA e  Monitorizar SpO2

e  Optimizar dispositivo de oxigenioterapia
e  Optimizar ventilagdo através de técnica de
posicionamento
o Elevar cabeceira da cama
o Posicionar doente
e  Executar técnica respiratoria
e Vigiar ventilacdo
o Tipo: toracica, abdominal, toraco-
abdominal
o Amplitude: superficial, profunda
Frequéncia respiratoria
o Simetria: simétrico, assimétrico

o
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DOR

(localizagéo+ topologia + duragéo
+ frequéncia)

Monitorizar dor

o Escala numérica de dor
Aplicar envolvimento frio
Posicionar o cliente

o Lateral esquerdo

o Lateral direito

o  Semi-fowler

o Ventral

o Dorsal
Executar técnica de relaxamento
Identificar com o cliente fatores que
intensificam a dor
Identificar com o cliente fatores que aliviam a
dor

EDEMA

(topologia + localizagdo)

Vigiar edema
o Sinal de godet
o Pele turgida
Aplicar envolvimento frio
Elevar parte do corpo
Optimizar posicionamento
Incentivar o cliente a posicionar parte do corpo
Monitorizar balango hidrico

ERITEMA

(localizagao + topologia)

Lavar a pele
Aplicar creme

FERIDA CIRURGICA

(topologia + local do corpo)

Vigiar penso da ferida cirdrgica
o Aderéncia: intato; descolado
o Extensao do repasse: vestigios, ligeiro
< 1/3 do penso; moderado >1/3 e <2/3
do penso; abundante > 2/3 do penso
o Caracteristicas do repasse: sangue
Vivo; sangue escurecido; sero-
hematico; sero-purolento; translucido;
purulento
o  Cheiro: sui generis; fétido
Optimizar dreno
o Tipo de dreno: vacuo, multicapilar,
reberdain, Jackson-pratt, outro
o Garantir fixagéo
o Garantir a permeabilidade
o Manter o penso integro
Vigiar liquido de drenagem

HIPOVENTILAGAO

90

Monitorizar SpO2
Monitorizar FR
Vigiar ventilacdo
o Tipo: toracica, abdominal,
toracoabdominal
o Amplitude: superficial, profunda
o Simétrica, assimétrica
o Frequéncia: normal, taquipneia,
bradipneia
Optimizar dispositivo de oxigenioterapia
Optimizar ventilagao através de técnica de
posicionamento
o Elevar cabeceira da cama
o Posicionar doente
Executar técnica respiratoria



INCONTINENCIA URINARIA

e  Estimular a eliminagao urinaria
e  Otimizar dispositivo urinario externo
LIMPEZA DA VIA AEREA, e Aspirar secregbes
ineficaz e Incentivar o cliente a tossir
e Incentivar o cliente a posicionar-se
e  Assistir o cliente no posicionamento
e Executar técnica de posicionamento
NAUSEA e Vigiar ndusea
o e  Optimizar o posicionamento
u o e
e  Optimizar sonda gastrica
VOMITAR o Garantir a permeabilidade da sonda

o Garantir a fixagdo adequada da sonda
Avaliar vomito

PERFUSAO DOS TECIDOS,
comprometida

Monitorizar a perfusdo dos tecidos
o Coloragao da pele: rosada, ciandtica,

palida

o Temperatura da pele: normal, quente
fria

o Volume do pulso: cheio, fraco ou
filiforme

o Igualdade do pulso: igual, diferente
o Tempo de preenchimento capilar:
normal, diminuido (>2s)
Aliviar ligadura
Optimizar ligadura
o Trocar ligadura
o Adequar presséo
Aplicar envolvimento quente
Executar técnica de massagem
Optimizar posicionamento
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CONCLUSOES

Tendo em conta as caracteristicas especificas do doente cirurgico, entende-se que o
processo de enfermagem permite melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem
perioperatéria, uma vez que sendo um método individualizado e planeado, permite uma
avaliacdo e reformulacdo. Mas, além disso e acima de tudo, permite a continuidade dos
cuidados, sem quebra de informacgao, pois abrange a experiéncia cirdrgica pré-operatéria,

intraoperatoria e pds-operatoria do doente.

A funcado do enfermeiro de BO inicia-se ainda no pré, com a realizagdo da visita de
enfermagem pré-operatéria, momento fulcral para o planeamento de todo o processo de
enfermagem. O periodo intraoperatorio, € especialmente critico, pela complexidade do
ambiente e pela vulnerabilidade do doente, colocando-o numa posicao susceptivel a uma
série de riscos reais e potenciais. Assim, a fungdo do enfermeiro perioperatorio relaciona-

se em grande parte com a gestéo da seguranca e prevengao de eventos adversos.

Por conseguinte, e uma vez que os cuidados de enfermagem dirigidos ao doente cirurgico
devem ter continuidade ao longo de todo o processo, pode afirmar-se que também no
periodo intraoperatério a identificagdo dos diagnésticos de enfermagem é uma
necessidade crucial, de modo a dar continuidade ao plano definido para cada doente.

Com a realizagdo deste estudo de investigacado foi possivel responder a questdo de
investigacado inicialmente definida, bem como atingir os objetivos tragados. Com a
introducdo de uma linguagem comum, a classificagdo internacional para a pratica de
enfermagem, no contexto onde foi realizado este estudo e o desenvolvimento de um
padrdo de documentacido de cuidados de enfermagem ao doente cirdrgico no periodo
intraoperatorio, acredita-se que sera possivel melhorar a tomada de decisdo dos
enfermeiros no BO. Assim, a definicdo dos focos de atengdo com a identificagdo dos
diagnésticos de enfermagem e prescricdo das respetivas intervengdes, sustentadas nas
boas praticas, € certamente um contributo para a melhoria dos cuidados de enfermagem
perioperatoria.

Os resultados deste estudo culminaram na identificacdo de 42 diagnodsticos e respetivas
intervencbes, agrupados em trés areas de cuidados intraoperatorios: respostas

comportamentais do doente e da familia a cirurgia, como por exemplo aceitagao do
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estado de saude comprometido, ndo adesdo ao regime terapéutico, ansiedade,
conhecimento sobre dor ndo demonstrado e medo; seguranca do doente, como por
exemplo risco de aspiragdo, hemorragia, hipotermia, risco de infegdo e risco de lesao
perioperatoria; respostas fisiologicas do doente a cirurgia, como por exemplo dor,
ferida cirurgica, limpeza da via aérea ineficaz, ndusea e vomitar. Para cada diagnéstico
emergente foram identificadas e associadas as intervengdes adequadas a implementar, a
fim de obter a sua resolugdo. A titulo de exemplo, para o diagnéstico ansiedade foram
definidas como intervencdes: incentivar a comunicagao de emocgoes, esclarecer duvidas
do cliente, executar técnica respiratoria, incentivar suporte familiar e gerir ambiente fisico.
Para o diagnéstico de hipotermia, foram identificadas as intervengdes: monitorizar
temperatura corporal, aplicar dispositivo de aquecimento (aquecimento ativo), aplicar
medidas de aquecimento passivo. No que concerne aos diagnosticos nausea e vomitar,
foram identificadas as seguintes intervengdes: vigiar nausea, avaliar vomito, optimizar o

posicionamento e optimizar sonda gastrica.

Da pesquisa realizada foi possivel identificar uma lacuna abissal no que concerne a
sistematizagdo do processo de enfermagem no periodo intraoperatério. Assim, dos artigos
pesquisados e analisados, nenhum apresenta diretamente resultados realizados no
ambito de interesse dos investigadores. Neste sentido, a pesquisa realizada para a
revisdo da literatura e o estado da arte foi direcionada para o periodo perioperatério, com
enfoque para o intraoperatério. Além disso, para se conseguir obter sustentagao
suficiente, foi necessario alargar o horizonte temporal da pesquisa, o que de certo modo é
preocupante, perceber que num periodo tdo critico € nobre do cuidado de enfermagem

nao existe evidéncia publicada na comunidade cientifica que sustente essa pratica.

Por esta razdo, nao foi possivel encontrar todos os diagndsticos e intervengoes
identificadas pelo grupo descritos na literatura e, por outro lado, intervencdes descritas
pelos autores em contextos distintos ndo se apropriaram ao periodo intraoperatorio.
Contudo, pela metodologia utilizada, considerou-se que os diagndsticos e intervengdes
identificados pelos enfermeiros que participaram no presente estudo e que desenvolvem a
sua atividade profissional nesta area de cuidados, sdo achados a valorizar de completa
pertinéncia para a enfermagem perioperatéria, com destaque no intraoperatério. Por outro
lado, pelas mesmas razdes, também se constatou que diagnodsticos identificados e
apresentados no enquadramento tedrico, ndo se vieram a revelar no contexto estudado,

como foi o caso de disposicdo para bem-estar espiritual aumentada, padrdao do sono
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perturbado, disfungdo sexual, deambulagcdo comprometida, défice no autocuidado para

banho/higiene e mobilidade no leito comprometida.

Durante a realizacdo deste estudo de investigagdo, tanto no aprofundamento do
conhecimento da CIPE, como durante a realizagdo do focus group, houve dificuldade em
traduzir todas as agbes dos enfermeiros de perioperatorio deste contexto em linguagem
CIPE, uma vez que nem todos os termos que traduzem as agbes de enfermagem neste
periodo especifico que é o intraoperatério se encontram na CIPE. Varios problemas no
dominio da seguranga foram descritos no enquadramento tedrico e que atualmente sao
debelados através da aplicagao de protocolos, de recomendacbes de boas praticas e de
check-lists, e nao sao consideradas intervengdes diretamente relacionadas com
diagnosticos de enfermagem, como sejam a confirmagdo da identidade, local e

lateralidade da cirurgia, sendo o segundo evento sentinela mais reportado.

Outro exemplo, € a contagem de material, a fim de prevenir a retengcdo do mesmo no
corpo do doente, cuja transposigcado para linguagem CIPE também nao foi possivel. No
que concerne as falhas de reprocessamento de DM, apesar de fazer parte das funcbes de
enfermeiro de perioperatério na prevencdo de ILC a confirmacdo das condicbes de
reprocessamento dos DM, também n&o foi possivel traduzir em linguagem CIPE esta
acgao. Por fim, destaca-se também o diagnéstico de “risco de queimadura”, que apesar de
estar presente em todos os doentes em que € utilizada electrocirurgia, o grupo de
participantes teve necessidade de eliminar e selecionar apenas “queimadura”, uma vez
que a CIPE nao contempla intervengbes descritas para a sua prevengao, relativas a
correta utilizagdo do aparelho e colocagao da placa dispersiva ou elétrodo neutro (Guido
et al., 2014). O grupo de participantes referiu que apesar de atuar na sua prevengao,
essas acbOes podem ser confundidas com boas praticas relativas a utilizacdo de um

equipamento.

Além da dificuldade de suporte tedrico para os achados e da dificuldade de transposicao
da pratica para o papel, o contexto onde a investigagdo decorreu caracteriza-se pela
grande imprevisibilidade de horario, pelo que uma das dificuldades sentidas foi o
agendamento das sessdes de focus group. Contudo, com o esforco de todos os
intervenientes, foi possivel levar a bom porto esta investigacdo. Também durante as
entrevistas de focus group nem sempre foi facil a dinamizagado da mesma e a tentativa de
manter focados todos os participantes. Posteriormente, a transcricdo das entrevistas

revelou-se um momento bastante exaustivo e exigente da investigagado, pelo rigor e
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atencao a ser dispensada.

Contudo, consciente do desafio da metodologia selecionada, acreditou-se que os
beneficios que dai decorreriam poderiam compensar o esforgo e trabalho investido. E ndo
foi em vao. Este trabalho de investigagao constitui apenas um oasis no deserto. Contudo,
cré-se que a definicdo e clarificagdo dos diagnosticos de enfermagem no contexto de
cuidados intraoperatorio sera uma oportunidade para a enfermagem documentar as suas

intervengdes e por conseguinte, contribuir para o avango da profisséo.

A opcao pelo estudo dos diagnésticos e intervengdes de enfermagem apenas no periodo
intraoperatorio, em detrimento do perioperatorio, deveu-se a complexidade da
metodologia utilizada e tempo disponivel para a realizagdo desta investigagao. Apesar de
ser bastante enriquecedor do ponto de vista cientifico e de ganhos para o doente, teria
que ser realizado focus group a diferentes grupos de enfermeiros dos diferentes

momentos de cuidados.

Assim, assumindo este estudo de investigagcdo como um ponto de partida, parece-nos
poder referir que, como trabalho futuro relativamente ao contexto em estudo, fica o
desafio de identificar os diagndsticos e intervengdes no pré-operatério, no contexto de
UCPA e no poés-operatorio, proporcionando um cuidado padronizado e facilitando a
continuidade dos cuidados nos diferentes momentos do processo cirurgico. Outro aspeto
a desenvolver, consiste em integrar o padrao de documentagido no sistema informatico
vigente do contexto em estudo e posteriormente, estudar, por exemplo, os diagndsticos
mais frequentes, conseguindo desse modo caracterizar de alguma forma a populagao que

recorre a esta unidade de saude.

Sabe-se que a melhoria dos registos de enfermagem permite ndo sé dar visibilidade a
profissdo de Enfermagem mas também a sistematizacdo e a estandardizacdo da
documentagdo da informagao, respeitando concomitante a individualidade de cada
doente. Nao menos importante, evidencia o valor dos cuidados de enfermagem e a sua

relevancia na prevengao da doenga, na promogao e na recuperagao da saude do doente.

Para a comunidade cientifica, fica a sugestao para a realizagado de novos estudos, noutros
contextos de cuidados de Enfermagem perioperatéria e desse modo extrapolar o
conhecimento, culminando na identificagdo de novos focus de enfermagem e a sua
integracdo em novas versdes da CIPE. Além disso, a criagdo de um catalogo de
diagnésticos de Enfermagem Perioperatéria, o que poderia constituir, certamente, um

beneficio para todos os doentes cirurgicos e profissionais que deles cuidam.
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AUTOBIZAQAOAE PARECER DA COMISSAQO ETICA
DA UNIDADE DE INVESTIGACAO EM CIENCIAS DA SAUDE: ENFERMAGEM
DA ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE COIMBRA






COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigacdo em Ciéncias da Satde: Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Titulo do Projeto: “Padréo de documentagdo de cuidados de enfermagem intra-operatorios”

Identificacdo do Proponente
Nome(s): Magali Alves Lopes

Filiagdo Institucional: @RI, Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra (aluna do Curso de Pds-Licenciatura de Especializagdo e Mestrado em Enfermagem

Médico-Cirurgica)
Investigador Responsavel/Orientador: Conceic8o Baia

[ Relator: R —— l

Parecer
Partindo da ideia inicial que a clarificagdo dos diagnésticos e intervengdes de
enfermagem é fundamental para a elaboragdo de um padrdo de documentacdo de
cuidados de enfermagem, a proponente formulou a seguinte questio de
investigagdo: Quais os diagndsticos e intervengbes de enfermagem, no
intraoperatorio, dirigidos a pessoa adulta submetida a cirurgia eletiva?
Assim, a mesma propoe a elaboracdo de um estudo qualitativo, exploratério,
descritivo, com caracteristicas de um estudo de caso, sendo utilizada a metodologia
de focus group como técnica de investigagdo de recolha de dados.
Os objetivos do estudo sdo: Identificar os diagnésticos e respetivas intervengées de
enfermagem no periodo intraoperatério dirigidos a pessoa adulta submetida a
cirurgia eletiva, e construir uma matriz padrdo de documentagio dos cuidados de
enfermagem intraoperatoria.
A populagéo do estudo sera constituida pelos enfermeiros do bloco operatério, de
uma clinica privada da regido centro - (U, que
prestam cuidados a pessoa maior de 18 anos, submetida a cirurgia eletiva.
Refere a investigadora quanto a amostra que “pretende-se que seja representativa
dos enfermeiros do BO que prestam cuidados a pessoa, maior de 18 anos,
submetida a cirurgia eletiva”. O critério de exclusdo é apenas aplicado a
investigadora por la desenvolver a sua atividade profissional.
A entrevista sera utilizada como método de colheita de dados, juntando a
proponente o guido da mesma como instrumento. Ainda menciona que as
entrevistas serdo gravadas (apesar de referir que as mesmas serdo destruidas apds
o término do estudo) devendo portanto, cumprir com os requisitos da Leida
Protegdo de Dados Pessoais.
A proponente ainda apensou o Consentimento informado como forma de garantia
para a voluntariedade e autonomia dos participantes.
Os custos previstos prendem-se com disponibilidade de tempo para realizacéo das
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reunides, inerentes a metodologia focus group, ndo estando previstos custos
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ANEXO Il

AUTORIZACAO DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO DO HOSPITAL PRIVADO






Exma. Senhora Magali Alves Lopes,

Assunto: autorizagdo para desenvolvimento de estudo de investigacdo

— vem autorizar o desenvolvimento do estudo de

investigacdo nos termos e nas condi¢des propostos pela enfermeira Magali Alves
Lopes.

Acrescenta-se ainda que ndo sé autorizamos, como temos muito orgulho em
promover este e todos os estudos que tém como objetivo dltimo a melhoria da
prestagdo dos cuidados de satide e os consequentes ganhos para o doente,
protegendo sempre a sua identidade singular e as reais necessidades.

Cientes de que o Plano de Trabalho apresentado respeita e cumpre os
procedimentos éticos e formais estabelecidos pela legislagdo em vigor e que as
conclusdes obtidas poderdo contribuir para minimizar o erro humano, o
Presidente do Conselho de Administragao autoriza o presente estudo.

(Bresidente do Conselho de Administra¢io)

@D, 24 setembro 2018






APENDICES






APENDICE |

CONSENTIMENTO INFORMADO






CONSENTIMENTO INFORMADO

Magali Alves Lopes (portadora do cartdo de cidaddo N° 13481345 e N° OE 2E-75760), enfermeira a exercer
funcdes |, encontra-se a desenvolver um trabalho de
investigacdo no ambito do Curso de Poés-Licenciatura de Especializagdo e Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, com a tematica “Padrdo de documentagdo de cuidados
de enfermagem no periodo intra-operatério”, sob orientagdo da Sr.? Professora Conceigédo Baia e Co-orientacéo do

Sr. Professor Luis Sarnadas.

Pretende-se identificar os diagndsticos e respetivas intervengdes de enfermagem, no periodo intra-operatério,
dirigidos a pessoa adulta submetida a cirurgia eletiva; e elaborar uma matriz padrdo de documentagdo dos

cuidados de enfermagem intra-operatoéria, através da utilizagédo de linguagem classificada (CIPE).

Sera realizado um estudo qualitativo, exploratério, descritivo, com caracteristicas de um estudo de caso, sendo

utilizada a metodologia de focus group, através de entrevistas de grupo aos enfermeiros do Bloco Operatoério.

Para tal prevé-se a gravagéo audio das entrevistas, com a respetiva autorizagdo da instituicdo e dos profissionais

participantes. Estas gravacdes serdo destruidas ap6s o términus do tratamento dos dados.

A entrevista podera ser interrompida ou suspensa a pedido dos participantes, sem que resultem quaisquer
prejuizos para os intervenientes. Serdo respeitados os procedimentos éticos e formais inerentes a investigacéo,
bem como o enunciado no Cddigo Deontolégico do Enfermeiro relativamente a confidencialidade e sigilo da
informacdo. A privacidade dos participantes sera salvaguardada e a identidade serd conhecida apenas, pelas
pessoas diretamente envolvidas no trabalho de investigagdo, ndo estando previstos danos fisicos ou potenciais
efeitos colaterais. Os beneficios relacionam-se com o aumento do conhecimento da tematica em causa, o que
permitird a construcdo de um padrdo de documentacdo da pratica de enfermagem, fundamental para a
sistematizacdo da transmissdo de informacéo e seguranga dos doentes, contribuindo assim para a melhoria e

qualidade dos cuidados de enfermagem.

A investigadora responsavel pela elaboragéo do trabalho compromete-se a divulgar os resultados aos profissionais

que nele colaborarem.

Contacto:

e-mail: magali.alopes@hotmail.com Telem.:

%

Depois de ter percebido a esséncia do trabalho de investigacdo, aceito participar como colaborador no
trabalho de investigacdo desenvolvido por Magali Alves Lopes. Foi-me assegurado que toda a informagéo
recolhida é para uso exclusivamente cientifico e tive oportunidade de fazer as perguntas necessarias,

tendo a resposta sido elucidativa.

Concordo em participar voluntariamente neste estudo e permito a gravacdo audio das reunides em que

participarei.

Nome:

Assinatura: Data: _/ /
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APRESENTACAO:
PADRAO DE DOCUMENTAGCAO DE ENFERMAGEM

NO PERIODO INTRAOPERATORIO






Padrao de documentacao de cuidados de
enfermagem intra-operatérios

Trabalho de Investigacdo —VIII CMEMC

Magali AlvesLopes
Orientadora: Professora Conceigao Baia

I, 19 de junho de 2019 e

Plano de trabalho

1. Apresentagdo do estudo de investigagdo: tema, questao de
investigacao, objetivos e metodologia;

2. Pedido de consentimento informado para realizag¢do do estudo;
3. Processo de Enfermagem;
4. D ocumentacao Padronizada;

5. CIPE 2015.




1. Estudo de Investigacao

Clarificagio dos diagnosticos e intervengoes de enfermagem, utilizando uma
linguagem classificada ¢ fundamental para:

- padrao dedocumentacao de cuidados
* linguagem universal

sistematizacgado dainformacao
continuidade dos cuidados
minimizacdo doserros
segurancga do doente

1. Estudo de Investigacao

QUESTAO DEINVESTIGAGAO:
* Quais os diagndsticos e intervengdes de enfermagem, no periodo intra-

operatorio, dirigidos a pessoa adulta submetida a cirurgia eletiva?

OBJETIVOS:

» Identificar os diagnosticos e respectivas intervencoes de enfermagem no periodo
intra-peratorio dirigidos a pessoa adulta submetida a cirurgia eletiva;

* Construir uma matriz padrdo de documentacdo dos cuidados de enfermagem

intra-operatoria.

METODOLOGIA:
» Estudo qualitativo, exploratorio, descritivo, com caracteristicas de um estudo de
caso. Metodologia - foausgroup




1.Metodologia - Foaus Group

n"""®

»

“uma dindmica prépria, assente na abertura e na espontaneidade dos
testemunhos dos participantes na discussao grupal, ¢ um metodo que
explora as particularidades da entrevista simultdnea” (Santos, 2017, p.1),
obtendo-se desta forma o consenso do grupo acerca do tema em estudo

naquele contexto.

1. Metodologia - Foaus Group

Discussio: focos, diagnosticos e intervengdes de enfermagem.

Numero de reunidesprevistas: 3

D uracao dasreunides 2h




2. Consentimento informado

S

3. Processo de Enfermagem

+ Metodo eficiente da organizacao do conhecimento

+ Abordagem sistematica

* Promove o planeamento dos cuidados

+ Orientaa tomada de decisao




3. Processo de Enfermagem

AVALIACAO colheita de dadossistematica
DIAGNOSTICO analise dos dados e identificacao das necessidades do
doente
PLANEAMENTO  (efinicao das intervencoes, prioridades e resultados
desejados
IMPLEMENTACAO  execucao do plano de cuidados
AVALIACAO determinacao dos resultados e monitorizacao da resposta
da pessoa bem como a eficacia das intervencoes, com
vista a reformulacao do plano, se necessario

Vieiraetal., 2017

3. Processo de Enfermagem

« PLANEAMENTO
3 componentes:

 prescri¢do de intervengdes de enfermagem;

* estabelecimento de prioridades:
problemasurgentes- intervengao imediata,
Riscos - devem ser controlados;

Problemas cujo tratamento pode ser adiado sem comprometer a saude
do individuo.

* defini¢ao de resultados.




3. Processo de Enfermagem

*  Permite:
- Envolver o doente nos cuidados;
- Minimizar errosde comissao ou omissio;
« Promover a continuidade dos cuidados;

- Promover a utilizacao de uma linguagem comum a pratica, unificando
a profissao e o desenvolvimento de documentacao padronizada.

4. Documentacao Padronizada

Passivel de ser investigada;

L Transponivel para 0 conhecimento gl obal e dientifico;

L Fundamenta a pratica de enfermagem;

L Contribuindo para a melhoria da qualidade dos
cuidados de saude.




5. CIPE®

CLASSIFICACAO INTERNACIONAL

* Proporciona uma terminologia Y s

unificadora na qual os vocabularios ;

. - . ) ®
e classificacOes existentes podem ser C I P E
cruzados, permitindo a comparagao

— Versao 2015
de dados de enfermagem.

5. CIPE®

Abrangente - multiplos contextos

Simples- ttil para a pratica

Consistente com, mas hao dependente dos modelos
Sensivel - diversidade cultural

Reflexo dos valores comunsda enfermagemem todo o mundo




5. CIPE®

Em Portugal
- internamento na area hospitalar
- cuidados de saude primarios

No periodo intra-operatorio o processo de enfermagem nao e
evidenciado com clareza na documentacao produzida.

DESAFIO
Construir um padrao de documentacio de cuidados de enfermagem no
periodo intra-operatorio

5.1. CIPE® 2015

Cliente

Localizacao




5.1. CIPE® 2015
[ee e ]

FOCO Area de atengio relevante para a enfermagem

Juizo Opinido clinica ou determinagao relativamente ao
foco da pratica de Enfermgem

RECURSOS Forma ou método de concretizar uma intervengao

Processo intencional aplicado a/ou desempenhado
por um cliente

O ponto, periodo, instante, intervalo ou duragdo de
uma ocorréncia

LOCALIZAGAO Orientag¢do anatomica ou espacial de um diagndstico
ou intervengdo

CLIENTE Sujeito a quem o diagndstico se refere e que € o
beneficiario da intervengdao

5.1. CIPE® 2015

DIAGNOSTICO

Enfermagem tem a principal responsabilidade de prescrever e
implementar intervengdes para resolugdo do problema

DIAGNOSTICO=FOCO + JUIZO

Pode incluir termos adicionais de outros eixos

(CIPE, 2015)




5.1. CIPE® 2015

FOCO
° [1¥4 ~ ”
area de atencgdo relevante para a enfermagem” (cres 2015, p.35)

Ex: dor, elimina¢do, conhecimento

Juizo

e “Opinido clinica ou determina¢ao relativamente ao foco da pratica de
Enfermagem” (cpE,2015,p.91)

Ex.: risco, melhorado, anormal

5.1. CIPE® 2015

DIAGNOSTICO

Exemplo
* Dor em grau elevado
Dor em grau elevado, intermitente
Dor no pé em grau elevado, intermitente
Dor no pé direito em grau elevado intermitente

Risco de ulcera da cornea direita




5.1. CIPE® 2015

INTERVENGOES

Acdo realizada em resposta a um diagnostico de enfermagem,
com a finalidade de produzir um resultado.

Deve incluir um termo do eixo do Tipo de Agao
* o recurso a termos de outros é opcional

Usar apenas um termo de cada eixo

(CIPE, 2015)

5.1. CIPE® 2015

INTERVENGOES

* Intervencado independente

* Intervencao interdependente

* no ambito de complicagdes fisioldgicas que os enfermeiros monitorizam
para detetar o seu surgimento ou mudangas no estado.

prescritas pelo médico e implementadas pelo enfermeiro

* Exemplo: os enfermeiros podem prevenir tulceras de pressio (risco de
integridade da pele prejudicada) e podem tratar tosse ineficaz (desobstrugdo
ineficaz das vias aéreas). Contudo, ndo podem prevenir convulsdes ou
hemorragia.




5.1. CIPE® 2015

INTERVENGCOES Diagnostico: Limpeza ineficaz das vias aéreas

Exemplo

* Aspirar secrecoes da via aérea

* Instruir técnica de tosse

* Monitorizar frequéncia respiratoria
+ Vigiar o reflexo de tosse

+ Vigiar a expectoragao

5.1. CIPE® 2015

ATITUDES TERAPEUTICAS

Nao existe uma defini¢ao convencionada;

Acgdes desenvolvidas pelos enfermeiros sem que
necessariamente um diagnoésticos de enfermagem;

Boas praticas;
Acgdes protocolizadas.

Ex.: Tricotomia, pungdo venosa, etc.




Padrao de documentacao de cuidados de
enfermagem intra-operatérios
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APENDICE Il

GUIAO DE ENTREVISTA






GUIAO DE ENTREVISTA

Reuniao N°1 Data: 19/06/2019

Hora de inicio: 9H Hora de términus prevista: 11H

Questoes orientadores da discussao

e Na vossa opinido, quais sdo os focos de enfermagem dirigidos a pessoa
submetida a cirurgia eletiva no periodo intra-operatério de acordo com a CIPE®?
¢ Na vossa opinido, quais sao os diagnosticos de enfermagem dirigidos a pessoa

submetida a cirurgia eletiva no periodo intra-operatério de acordo com a CIPE®?

Reunido N°2 Data: _ /| /|

Hora de inicio:___H Hora de términus prevista:___

Reuniao N°3 Data: [/ /

Hora de inicio:.___H Hora de términus prevista:

Questoes orientadores da discussao

e Na vossa opinido, quais as intervengdes de enfermagem dirigidas a pessoa
submetida a cirurgia eletiva no periodo intra-operatério de acordo com os
diagndsticos definidos?

e Analisar do impresso de registos de enfermagem intra-operatério para
constatagdo e identificacdo de possiveis diagndsticos e intervengdes de

enfermagem nesse periodo.

Obrigada pela colaboragao!

Magali Lopes
=
e Idade: ___ anos
e Categoria profissional:
e Tempo de exercicio profissional: __anose __ meses
e Tempo de exercicio profissional em bloco operatério. ~ anos e

meses







APENDICE IV

, INVENTARIO:
FOCOS DE ENFERMAGEM NO PERIODO INTRAOPERATORIO






FOCOS DE ENFERMAGEM NO PERIODO INTRAOPERATORIO

FOCO

JUIZO

ACEITAGAO DOS ESTADO DE SAUDE
(CIPE 2015: aceitacdo — coping: eliminar ou reduzir

barreiras, apreensbes ou tensées)

» Ndo demonstrado

» Demonstrado

ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO

(CIPE 2015: Adesao — status positivo, acdo auto-iniciada
para promogdo do bem-estar; recuperagcido e reabilitagao;
seguindo as orientagbes sem desvios; empenho num
conjunto de agdes ou comportamentos. Cumpre o regime
do tratamento; toma os medicamentos como prescrito;
muda o comportamento para melhor, sinais de cura,
procura os medicamentos na data indicada, interioriza o
valor de um comportamento de saude e obedece as
instrugdes relativas ao tratamento.

CIPE Beta2: é um tipo de gestdo do regime terapéutico
com as caracteristicas especificas: desempenhar
atividades para satisfazer as exigéncias terapéuticas dos
cuidados de saude; aceitacdo do decurso de tratamento

prescrito como prestador de cuidado ou apoiante)

» Ndo demonstrado

» Demonstrado

AGITAGCAO

(CIPE  2015: hiperatividade:  condicdo  excitagao
psicomotora sem objetivo; atividade incessante; andar sem
parar; descarga de tensdo nervosa associada com
ansiedade; medo ou stresse mental.

CIPE Beta2: é um tipo de hiperatividade com as
caracteristicas especificas: excitacdo psicomotora sem
objetivo, atividade incessante, andar sem parar; descarga
de tensdo nervosa associada a ansiedade, medo ou stress

mental)




ALERGIA
(CIPE 2015: processo do sistema imunitario comprometido:

resposta imunitaria a um antigénio estranho.)

ALERGIA AO LATEX
(CIPE 2015: resposta imunoldgica resultante do contacto

com produtos derivados da arvore-da-boracha.)

ANSIEDADE

(CIPE 2015: emocao negativa: sentimentos de ameaca;
perigo ou angustia

CIPE Beta2: é um tipo de emog¢ao com as caracteristicas
especificas: sentimentos de ameaca, perigo ou infelicidade
sem causa conhecida, acompanhados de panico,
diminuicdo da auto-seguranga, aumento da tensdo
muscular e do pulso, pele palida, aumento da transpiracao,

suor nas palmas da méos, pupilas dilatadas e voz trémula)

ASPIRACAO
(CIPE  2015: processo do sistema respiratério
comprometido: inalagdo de substancias gastricas ou

externas para a traqueia ou pulmoes)

» Risco de

AUTOCONTROLO

(CIPE 2015: Volicao: disposi¢des tomadas para cuidar do
necessario para a sua propria manutengcdo; para se
conservar ativo; lidar com as suas necessidades basicas e

intimas e as atividades de vida.

AUTO-CUIDADO

(CIPE 2015: Atividade executada pelo proprio: tratar do que
€ necessario para se manter; manter-se operacional e lidar
com as necessidades individuais basicas e intimas e as

atividades de vida )




AUTO-IMAGEM
CIPE 2015: crenga: conceito ou imagem mental de si

proprio.

Comprometida

ARRITMIA
(CIPE 2015: processo cardiaco comprometido: variagao do
ritmo normal de contragdo auricular e ventricular do

miocardio)

CHOQUE ANAFILATICO

(CIPE 2015: insuficiéncia circulatoria periférica rapida,
devido a reacdo de hipersensibilidade ou alérgica a
alergénos presentes nos alimentos, medicamentos;

substancia quimicas ou outros agentes.

CHOQUE CARDIOGENICO
(CIPE 2015: faléncia circulatéria devido a diminuigdo do

débito cardiaco.

CHOQUE HIPOVOLEMICO
(CIPE 2015: insuficiéncia circulatéria periférica rapida, em
resposta a perda de sangue, desidratacdo grave e outras

condicbes significativas afetando o volume de sangue)

COMUNICAGAO

(CIPE 2015: comportamento interativo: dar e receber
informagdes utilizando comportamentos verbais e nao-
verbais face a face ou com meios tecnolégicos

sincronizados ou n&o sincronizados)

» comprometida

» eficaz

CONFUSAO
(CIPE 2015: pensamento distorcido: memoria
comprometida com desorientagdo em relacdo a pessoa,
local e tempo
ver diferenca de delirio (Cipe 2015 tem mas define com

outro termo...)




CONHECIMENTO

(CIPE 2015: conteudo especifico do pensamento baseado
na sabedoria adquirida, na informagcdo aprendida ou
competéncia; conhecimento e reconhecimento da

informagéo)

» Ndo demonstrado

» Demonstrado

CONSCIENCIA
(CIPE 2015: resposta mental a impressdes resultantes de
uma combinac&o dos sentidos; mantendo a mente alerta e

sensivel ao ambiente exterior)

- SONOLENCIA
(CIPE 2015: consciéncia comprometida: torpor pernicioso,

adormecimento nao natural

- ESTUPOR
(CIPE 2015: é um tipo de consciéncia com as
caracteristicas especificas: condicdo de sono profundo com

resposta positiva a estimulos dolorosos)

CONVULSAO

(CIPE 2015: processo do sistema musculo-esquelético
comprometido.

CIPE Beta 2: é um tipo de movimento muscular com as
caracteristicas  especificas: contracées involuntarias
paroxisticas e episodicas, subitas e violentas de um grupo
de musculos, associadas a doencas convulsivas como
epilepsia ou convulsdo transitéria e aguda ligada a

concussao craniana ou em criangas com hipertermia)

COPING

(CIPE 2015: atitude: gerir o stress e ter uma sensacéo de
controlo e de maior conforto psicologico)

CIPE Beta2: Coping € um tipo de adaptacdo com as
caracteristicas especificas: disposicao para gerir o stress,

que constitui um desafio aos recursos que o individuo tem

Ineficaz

eficaz




para satisfazer as exigéncias da vida e padrbes de papel
auto-protetores que o defendam contra ameacgas
subjacentes que sdo apercebidas como ameagadoras de
uma auto-estima positiva, , acompanhado por um
sentimento de controlo, diminuicdo do stress, verbalizacao

da aceitagéo da situagéo, aumento do conforto psicoldgico)

DESIDRATAGAO

(CIPE 2015: Processo do sistema regulador comprometido.
CIPE BETAZ2: é um tipo de volume de liquidos com as
caracteristicas especificas: desequilibrio do volume de
liguidos ou perda de liquidos organicos acompanhada de
diminuicdo do débito urinario, urina concentrada, alteracao
dos eletrdlitos, diminuigdo do turgor da pele, pele vermelha
e seca, acinzentada e fria, mucosas secas, lingua
seburrosa, aumento da temperatura corporal, aumento da
pressdo sanguinea, pulso periférico rapido e fraco,
aumento da frequéncia respiratéria, globos oculares

afundados e moles, irritabilidade e confuséo)

DISPNEIA

(CIPE 2015: processo do sistema respiratério
comprometido: movimento laborioso da entrada e saida do
ar nos pulmdes, com desconforto e esforgo crescente, falta
de ar, associado a insuficiéncia de oxigénio no sangue

circulante, sensagdes de desconforto e ansiedade

DOR

(CIPE 2015: percepcao comprometida: aumento da
sensacgao corporal desconfortavel, referencia subjetiva de
sofrimento, expressdo facial caracteristica, alteracao do
tonus muscular, comportamento de auto-protecgao,
limitacdo do foco de atencao, alteracdo da percepcao do
tempo, fuga do contacto social, processo de pensamento
comprometido, comportamento de distragcao, inquietacao e

perda de apetite.




EDEMA

(CIPE 2015: retensao de liquidos

CIPE Beta2: é um tipo de retensdo de liquidos com as
caracteristicas especificas: excessiva acumulagdo de
liquidos organicos nos espagos tecidular e/ou retenséo de
liquidos nas zonas de declive, tais como: tumefacdo dos
tecidos periféricos dos membros inferiores, na posicao de
pé, tumefacao da regido lombar na posigcédo supina, edema
central acompanhado de respiragao superficial, alteragcao

do padrao respiratdrio ou sons respiratérios anormais)

ERITEMA
(CIPE 2015: é um tipo de pele com as caracteristicas
especificas: erupgcdo cutdnea de diferentes cores e

protuberancias, edema local, urticaria, vesiculas e prurido)

ESCORIAGCAO
(CIPE 2015: ferida traumatica: abrasdo da pele e da derme
com dor, sangramento e sensibilidade até a aquisicdo de

crosta)

FERIDA CIRURGICA

(CIPE 2015: ferida: corte de tecido produzido por um
instrumento cirurgico cortante, de modo a criar uma
abertura num espago do corpo; ou hum orgao, produzindo
drenagem de soro e sangue, que se espera que seja limpa,

ou seja, sem mostrar quaiquer sinais de infegdo ou pus)

HEMATOMA

(CIPE 2015/CIPE Beta2: € um tipo de perda sanguinea
com as caracteristicas especificas: colegdo e acumulacao
de sangue retido dentro dos tecidos, pele ou 6rgéos,
associadas a traumatismo ou hemodstase incompleta apos
intervengdo cirurgica, massa palpavel, dor ao toque, pele
dolorosa, com coloracdo azul, esverdeado escuro ou

amarela)




HEMORRAGIA

(CIPE 2015/CIPE Beta2: é um tipo de perda sanguinea
com as caracteristicas especificas: perda de uma grande
quantidade de sangue num curto periodo de tempo,
externa ou internamente, associada a sangramento arterial

, Venoso ou capilar)

HIPERTERMIA

(CIPE 2015/CIPE Beta2: é um tipo de termorregulagdo com
as caracteristicas especificas: diminuicdo da capacidade de
regular o termdéstato interno acompanhada de aumento da
temperatura corporal, pele quente e seca, sonoléncia e
cefaleia associada a disfungédo do sistema nervoso central
ou do sistema enddcrino, choque pelo calor ou introducéo
artificial de elevadas temperaturas corporais por razdes

terapéuticas)

- FEBRE
(CIPE 2015: € um tipo de temperatura corporal com as
caracteristicas  especificas: elevagdo anormal da
temperatura  corporal com alteragdo do cento
termoregulador do terméstato interno, associada a aumento
da frequéncia respiratéria, aumento da atividade
metabdlica, taquicardia, com pulso fraco ou cheio e com
ressalto, agitagao, cefaleia ou confusao; a subida rapida da
febre é acompanhada por calafrios, tremores, arrepios, pele
palida e seca: a crise ou descida da temperatura é

acompanhada de pele quente, ruborizada e sudagao)

HIPOTERMIA

(CIPE 2015/CIPE Beta2: é um tipo de termorregulagdo com
as caracteristicas especificas: diminuicdo da capacidade de
regular o termdstato interno acompanhada de temperatura
corporal reduzida, pele fria, palida e seca, tremores,
preenchimento capilar lento, taquicardia, leitos ungueais

cianosados, hipertensao, piloerec¢do associada a exposi¢ao




prolongada ao frio, disfuncéo do sistema nervoso central ou
do sistema enddécrino em condigdes de frio ou introducao
artificial de temperaturas corporais anormalmente baixas

por razdes terapéuticas)

HIPERVENTILACAO

(CIPE 2015: ventilacdo: aumento da frequéncia respiratéria,
aumento da profundidade da inspiracdo e da forgca da
expiragao, aumento do volume corrente com hipocapnia e
alcalose respiratéria, acompanhada de tonturas,

desfalecimento, entorpecimento dos dedos das maos e

pés)

HIPOVENTILAGCAO

(CIPE 2015: diminuicdo da frequéncia respiratoria,
diminuicdo da profundidade da inspiracdo e da forca da
expiracdo, acompanhada de cianose e aumento da

pressao parcial de didéxido de carbono (pCO2))

HIPERTENSAO

HIPOTENSAO

HIPERGLICEMIA

(CIPE 2015: Processo do sistema regulador comprometido)

HIPOGLICEMIA

(CIPE 2015: Processo do sistema regulador comprometido)

INCONTINENCIA URINARIA
(CIPE 2015: status de continéncia: passagem involuntaria
de urina; incapacidade de controlo voluntario dos

esfincteres vesical e uretral)

INFECAO

(CIPE 2015: é um tipo de fungéo do sistema imunitario com

risco de




as caracteristicas especificas: invasdo do corpo por
microrgansimos patogénicos que se reproduzem e
multiplicam, causando doenca por lesdo celular local,

secrecao de toxinas ou reacao antigénio-anticorpo)

SUSCETIBILIDADE A INFEGAO

(CIPE 2015: suscetabilidade.

CIPE Beta 2: é um tipo de funcdo do sistema imunitario
com as caracteristicas especificas: perda e capacidade
normal dos fatores de resisténcia necessarios para evitar a
infecdo, associada a fadiga, exaustdo, infecdo recente,

desnutricao, desidratacao e maus habitos de higiene)

INTEGRIDADE DA PELE comprometida
(CIPE 2015: integridade. (status: estar completo, inteiro,

nao diminuido ou intacto)

LESAO PERIOPERATORIA POR POSICIONAMENTO risco de
(CIPE 2015: Leséo. (Lesao: trauma)...)

LIMPEZA DA VIA AEREA » ineficaz

(CIPE 2015: processo do sistema respiratério: manter a
passagem de ar desde a boca até aos alvéolos
pulmonares através da capacidade para limpar as

secrecoes ou obstrugado do trato respiratério)

LIPOTIMIA
(CIPE 2015: consciéncia comprometida: perda subita da

consciéncia mental, com fraqueza fisica)

MACERACAO
(CIPE 2015: ferida: abrasdo extensa do tecido de
revestimento da superficie associada a presencga continua

de humidade e de pele molhada)




MEDO

(CIPE 2015: emocdo negativa: sentir-se ameagado, em
perigo ou perturbado devido a causas conhecidas ou
desconhecidas, por vezes acompanhado por uma resposta

fisiolégica do tipo lutar ou fugir)

NAUSEA

(CIPE 2015: € um tipo de sensacido com as caracteristicas
especificas: sensagdo de enjoo e de vontade de vomitar,
sensacao desagradavel vagamente referenciada ao

epigastro e abddémen, ofensiva ao paladar ou ao olfato)

PELE SECA
(CIPE 2015: pele comprometida: epiderme &spera, com
escamas, em risco de criar fissuras, sobretudo nas maos,

pés e sobre as proeminéncias dsseas)

PERDA SANGUINEA
(CIPE 2015: processo vascular: perda de sangue externa
ou internamente; associada a lesdes nos vasos sanguineos

ou a alteracao dos fatores de coagulagao)

PERFUSAO DOS TECIDOS » alterada
(CIPE 2015: movimento de sangue através dos tecidos
periféricos para fornecimento de oxigénio; liquido e
nutrientes ao nivel celular, associado a temperatura e cor

da pele; diminuicdo do pulso arterial; alteragdes na presséo
sanguinea arterial, cicatrizagao de feridas e ao crescimento

dos pélos)

QUEDA risco de

(CIPE 2015: evento ou episodio)

QUEIMADURA
(CIPE 2015: ferida traumatica: rotura e perda da camada

exterior do tecido da superficie do corpo ou das camadas




mais profundas, devida a lesdes pelo calor resultantes da
exposicdo a agentes térmicos, quimicos, eléctricos ou
radioativos; caracterizada por coagulagdo das proteinas
das células, aumento do metabolismo, perda da reserva de
nutrientes nos musculos e no tecido adiposo, perda de
proteinas e compostos azotados, por grande dor,
contracturas, escara hipotrofica com rigidez por
espessamento, em que o cliente fica profundamente

desfigurado; queimadura de 1° grau, 2° grau e 3° grau)

RETENCAO URINARIA

(CIPE 2015: é um tipo de eliminagdo vesical com as
caracteristicas especificas: acumulacdo involuntaria de
urina na bexiga, esvaziamento incompleto da bexiga
associada a perda da sua funcdo muscular, efeitos

secundarios de medicagao narcética ou lesdo da bexiga )

risco de

TRANSFERIR-SE

(CIPE 2015: transferir.

CIPE Beta2: é um tipo de  auto-cuidado com as
caracteristicas especificas: , mover o corpo deslocando-o

entre a cama e a cadeira)

dependente em grau

elevado, moderado

TRISTEZA
(CIPE 2015: é um tipo de emocgcao com as caracteristicas
especificas: sentimento de desalento e de melancolia

associados com falta de energia)

ULCERA DE PRESSAO risco de
(CIPE 2015: ulcera: dano , inflamagao ou ferida da pele ou
estruturas subjacentes como resultado da compressao

tecidular e perfuséo inadequada)

VENTILACAO ESPONTANEA ineficaz

(CIPE 2015/CIPE Beta2: ventilacdo: é um tipo de
respiracao com as caracteristicas especificas: deslocar o ar

para dentro e para fora dos pulmbes com frequéncia e




ritmo respiratorios determinados , profundidade inspiratéria

e forca expiratéria)

VOMITAR

(CIPE 2015: é um tipo de absorcdo com as caracteristicas
especificas: expulsar ou trazer de volta alimentos
processados ou conteudo gastrico através do eséfago e da

boca)




APENDICE V

, ) INVENTARIO:
DIAGNOSTICOS E INTERVENGOES DE ENFERMAGEM
NO PERIODO INTRAOPERATORIO






DIAGNOSTICOS E INTERVENGOES DE ENFERMAGEM
NO PERIODO INTRAOPERATORIO

v ACEITACAO DO ESTADO DE SAUDE, Nao demonstrado
- Estabelecer relagdo com o cliente
- Facilitar a comunicagio expressiva de emogdes
- ldentificar com o cliente estratégias de coping
- Facilitar suporte familiar
- Incentivar a tomada de decisdo com conhecimento

- Informar sobre servigos de saude

v ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO, N3o demonstrado
- Estabelecer relagdo com a o cliente
- Assistir o cliente a identificar a razdo para n&o aderir ao regime terapéutico
- Reforgar crencas de saude
- Orientar para servicos de saude
- Incentivar a tomada de decisdo com conhecimento

- Informar sobre servigos de saude

v AGITACAO
- Estabelecer relagdo com a pessoa
- Vigiar a agdo do cliente
- Gerir ambiente fisico
- Administrar medicagao prescrita

- Aplicar restrigao fisica

v ALERGIA
- Suspender alérgeno
- Informar equipa cirurgica
- Administrar medicacgao prescrita

- Informar sobre servigcos de saude



v ALERGIA AO LATEX
- Providenciar dispositivos isentos de latex
- Proteger o doente do contacto com dispositivos que possam conter latex

- Informar a equipa cirurgica

v ANSIEDADE
D: Ansiedade relacionada com experiéncia cirurgica
- Monitorizar o nivel de ansiedade
- Estabelecer relagdo com a pessoa
- Encorajar a comunicagao expressiva de emogdes
- Escutar o doente
- Encorajar auto-controlo ansiedade
- Esclarecer duvidas do doente
- Executar técnica de distragao
- Executar técnica de relaxamento (respiracao profunda e lenta, relaxamento da
musculatura)
- Facilitar suporte familiar
- Gerir ambiente fisico
o Adequar niveis de ruido ambiente
o Adequar temperatura ambiente
o Musicoterapia

- Administrar medicagao prescrita

D: Conhecimento sobre auto-controlo ansiedade nao demonstrado

- Ensinar sobre técnica de relaxamento

v ASPIRAGAO, risco de
- Determinar o horério de inicio do jejum
- Verificar remogao de prétese dentaria
- Administrar medicagao prescrita
- Drenar conteudo gastrico através de SNG
- Optimizar SNG
- Remover SNG

- Executar manobra de selick durante entubagéao traqueal



- Monitorizar cuff do baldo endotraqueal
- Aspirar secrecoes
- Incentivar a pessoa a posicionar-se
- Assistir a pessoa no posicionamento
- Executar técnica de posicionamento
- Elevar a cabeceira
- Manter a cabeca lateralizada
- Vigiar reflexo de degluticdo
- Vigiar reflexo de tosse
o eficaz ou ineficaz

o tipo: seca, produtiva, rouca, com estridor, irritativa, ndo produtiva

D: Conhecimento sobre prevencao de aspiragdo ndo demonstrado

- ensinar sobre prevencgao da aspiragao

v AUTO-CONTROLO, comprometido
- Estabelecer relacdo com a pessoa
- Facilitar a comunicacio expressiva de emocgdes
- Identificar com a pessoa estratégias anteriores de adaptacgao eficaz
- Esclarecer conceitos/procedimentos/duvidas
- Encorajar autocontrolo

- Executar técnica de distragao

v AUTO-CUIDADO, comprometido

- Assistir no auto-cuidado (...)

v AUTO-IMAGEM, comprometida
- Estabelecer relagédo com a pessoa

- Facilitar a comunicacao expressiva de emocodes

v CHOQUE ANAFILATICO
- Identificar fonte de alérgeno
- Suspender fonte de alérgeno

- Permeabilizar via aérea



Monitorizar SpO2

Administrar O2 prescrito

Monitorizar ECG

Monitorizar TA

Administrar soroterapia

Administrar medicagdo prescrita

Orientar o doente sobre prevencao de episodios futuros

Informar sobre servigos de saude

v CHOQUE CARDIOGENICO

Permeabilizar via aérea
Monitorizar Sp0O2

Administrar O2

Monitorizar ECG

Administrar soroterapia
Administrar medicagao prescrita
Monitorizar glicemia

Iniciar reanimacéo cardio-pulmonar

v CHOQUE HIPOVOLEMICO

Monitorizar perda de sangue
Permeabiliar via aérea
monitorizar SpO2

Administrar O2

Monitorizar ECG

Administrar soroterapia
Administrar medicacao prescrita

Administrar hemoderivados

v COMUNICAGAO, comprometida

Estabelecer relagao com a pessoa
Encorajar a comunicagao expressiva de emogoes
Facilitar o envolvimento da familia

Estabelecer estratégias de comunicag¢ao nao verbal



- Gerir ambiente fisico
- Otimizar a comunicagao
o Proporcionar privacidade, quando adequado
o Adequar tom de voz a capacidade auditiva
o Usar frases simples e frases curtas
o Permitir tempo para a resposta

o Permitir que a pessoa observe o movimento dos labios

v CONFORTO
- Implementar cuidados de conforto

- Optimizar posicionamento

v CONFUSAO
- Estabelecer relagdo com a pessoa
- Manter a pessoa orientada no tempo e no espacgo
- Estimular a memoéria
- Administrar medicacao prescrita

- Prevenir lesdes no individuo

v CONHECIMENTO, nao demonstrado

- Informar o doente sobre (...)

v CONSCIENCIA comprometida
- Monitorizar a frequéncia cardiaca
- Monitorizar a frequéncia respiratéria
- Monitorizar a tensao arterial
- Monitorizar a SPO2
- Monitorizar glicemia
- Elevar as pernas
- Gerir ambiente fisico
- Gerir oxigenoterapia
- Manter o repouso

- Monitorizar consciéncia através da Escala de Comas de Glasgow



v DESIDRATACAO
- Vigiar sinais de desidratacéo
o pele/mucosa secas, hidratadas, diminuicdo do turgor da pele, lingua
seborrosa, prega cutanea
- Monitorizar eliminagao urinaria
o cor: incolor, amarela, alaranjada, castanha
o aspeto: limpida, concentrada, turva, purulenta, hematica
o cheiro: sui generis, amoniacal, adocicado, fétido
o constituintes anormais: sangue coagulos, calculos, sedimentos
- Monitorizar eliminagéo intestinal
o aspeto: normal, clara, avermelhada, escura
o consisténcia: pastosa, semi-pastosa, liquidas, semi-liquidas
o cheiro: sui generis, fétido
o constituintes anormais: melenas, muco, sangue Vvivo
o quantidade: reduzida, moderada, abundante
- Monitorizar vomitos
- Monitorizar fluidoterapia infundida
- monitorizar entrada e saida de fluidos
- monitorizar frequéncia cardiaca
- monitorizar TA

- Planear a administracéo de fluidos

v DISPNEIA
- Executar técnica de relaxamento
- Gerir oxigenoterapia
- Monitorizar FC, FR, SatO2
- Optimizar ventilacéo através de técnica de posicionamento
- Incentivar inspiragao e expiracao profundas
- Vigiar a respiragéo
o Tipo: toracica, abdominal, toraco-abdominal
o Amplitude: superficial, profunda
o simétrico, assimétrico

o Frequéncia: normal 12 — 18; taquipneia >18; bradipneia <12



v DOR
- Monitorizar através de escala numérica de dor
- Determinar o local de dor
- Determinar qualidade da dor
- Identificar com o doente fatores aliviam a dor
- ldentificar com o doente fatores que intensificam a dor
- Incentivar a pessoa a identificar intervengoes eficazes no alivio da dor
- Gerir medicacgao prescrita
- Gerir medidas nao farmacoldgicas:
o apoiar o local da incisédo
o Aplicar massagem
o Aplicar frio
o Aplicar calor
o Executar técnica de relaxamento
- Monitorizar TA
- Monitorizar FC
- Gerir ambiente fisico
o adequar ruido
o adequar temperatura ambiente
- Posicionar a pessoa
- Assistir a pessoa na identificacdo de estratégias de alivio da dor
- Incentivar auto-controlo: dor

- Vigiar dor

D: Conhecimento sobre dor: ndo demonstrado

- ensinar sobre dor

v EDEMA

Vigiar edema

o Pele turgida
o Sinal de godet
- Aplicar frio
- Elevar partes do corpo
- Incentivar pessoa a posicionar parte do corpo com edema
- Massajar partes do corpo

- Monitorizar entrada e saida de liquidos



- Monitorizar perimetro (do tornozelo, da coxa...)

v ERITEMA

- Vigiar eritema

v ESCORIAGAO

- Vigiar escoriagdo

- Executar tratamento a escoriagao

v FERIDA CIRURGICA

- Executar tratamento a ferida cirurgica

- Planear tratamento a ferida

- Optimizar dreno

o

o

O

O

O

O

tipo de dreno: vacuo, multicapilar, reberdain, Jackson-pratt, outro
garantir fixagao

garantir a permeabilidade

refazer vacuo

trocar frasco

manter penso integro

- Vigiar eliminacao do liquido através do dreno

- Vigiar penso de ferida cirurgica

o

o

o

aderéncia: intato; desfeito

extensao do repasse: vestigios, ligeiro < 1/3 do penso; moderado >1/3 e
<2/3 do penso; abundante > 2/3 do penso

repasse: sangue Vvivo; sangue escurecido; sero-hematico; sero-
purolento; translucido; purulento

cheiro: sui generis; fétido

- Vigiar caracteristicas da ferida cirurgica

- Monitorizar cicatrizacio da ferida

o

o

bordos aproximados

deiscéncia

- Vigiar eliminacao de liquido através da ferida

- Vigiar sinais de infegéo

- Remover dreno



- Remover material de sutura
o Monofilamento nao absorvivel
o Multifilamento nao absorvivel
o Agrafes
o Outro: descrever

- vigiar eliminac&o de liquido através da ferida

v HEMATOMA

vigiar dimens&do do hematoma

aplicar gelo

aplicar compresséao

v HEMORRAGIA
- Monitorizar sinais vitais: FC; TA; SpO2; FR; t°
- Monitorizar tempo de preenchimento capilar
- Monitorizar o balango hidrico
- Monitorizar eliminagao urinaria
- Monitorizar coloragéo da pele
- Monitorizar ferida cirurgica (quanto a sangramento, deiscéncia ou evisceragao)
- Contactar cirurgiao

- Contactar anestesista

v HIPERTERMIA

Monitorizar temperatura corporal

Aplicar frio
o compressas molhadas
o crioterapia

Executar técnica de arrefecimento natural

Gerir ambiente fisico

v FEBRE
- Monitorizar temperatura corporal

- Executar técnica de arrefecimento corporal



- Aplicar frio
o compressas molhadas
o crioterapia

- Gerir ambiente fisico

Administrar medicagdo prescrita

v HIPOTERMIA
- Monitorizar temperatura corporal
- Reduzir a exposicao corporal
- Executar técnica de aquecimento corporal
- Aplicar medidas de aquecimento ativo
- Aplicar medidas de aquecimento passivo

- Gerir ambiente fisico

v HIPOVENTILAGAO
- Vigiar ventilacao
o Tipo: toracica, abdominal, toracoabdominal
o Amplitude: superficial, profunda
o Simeétrica, assimétrica
o Frequéncia: normal, taquipneia, bradipneia
- Administrar O2 prescrito
- Incentivar a inspiragao e expiracao

v HIPERGLICEMIA
- Monitorizar glicemia capilar
- Gerir soroterapia

- Gerir medicacgao prescrita

v HIPOGLICEMIA
- Monitorizar glicemia capilar
- Gerir soroterapia

- Gerir medicacgao prescrita



v INCONTINENCIA URINARIA
- Aconselhar a eliminagao urinaria antes do procedimento cirurgico

- Informar sobre equipamento de ajudas técnicas

v INFECAO

Monitorizar sinais e sintomas de infegao da ferida

o edema

o rubor

o calor

o drenagem: serosa, purulenta; hemato-purulenta
- Monitorizar cicatrizacao da ferida

o bordos aproximados

o deiscéncia
- Monitorizar temperatura corporal
- Identificar a via de transmissdo com base no agente infecioso
- Isolar o doente com infe¢ao
- Planear tratamento a ferida

o (descrever dia, hora, local e materiais utilizados)

v SUSCETIBILIDADE A INFEGAO
- ldentificar fatores de risco intrinsecos de infegao

- identificar fatores de risco extrinseco de infegcao

v INTEGRIDADE DA PELE, comprometida

Avaliar a integridade da pele

Identificar a localizacao da leséo

Eliminar fatores contribuintes

v LESAO PERIOPERATORIA POR POSICIONAMENTO, risco de
- Identificar zonas de risco de LPPP
- Comunicar a equipa cirurgica os zonas de risco de LPPP
- Proteger zonas LPPP
- Reduzir os fatores contribuintes para LPPP
- Monitorizar LPPP



- Vigiar/optimizar o posicionamento cirirgico do doente
- Aplicar faixa de seguranga para membros inferiores
- Aplicar faixa de seguranga para membros superiores
- Aplicar apoio de posicionamento (descrever quais)
- Proteger olhos do doente

o encerramento palpebral

o lubrificante ocular
- Proteger pavilhao auricular (assegurar que a orelha nao esteja dobrada)
- Apoiar as articulagdes

o regiao poplitea

o regido axilar

o regiéo cervical
- Testar o posicionamento antes da inducéo anestésica

- Avaliar condig¢ao da pele apds cirurgia

v LESAO PERIOPERATORIA POR POSICIONAMENTO
- Identificar a LPPP
- Comunicar a equipa cirurgica a LPPP
- Proteger a LPPP
- Reduzir os fatores contribuintes para LPPP
- Monitorizar LPPP
- Executar tratamento a LPPP
- Planear tratamento a LPPP

o (descrever dia, hora, local e materiais utilizados)

v LIMPEZA DA VIA AEREA, ineficaz
- Aspirar secrecdes
- Incentivar a pessoa a posicionar-se
- Assistir a pessoa no posicionamento
- Executar técnica de posicionamento
- Elevar a cabeceira
- Incentivar a pessoa a tossir
- Monitorizar frequéncia respiratéria
- Monitorizar SpO2

- Vigiar expectoragao



o Quantidade: abundante, moderada, escassa

o Consisténcia: espessa, semi-espessa, viscosa, fluida, semi-fluida,
espumosa

o Cor: branca, amarela, verde, rosacea, castanha, preta

o Tipo: mucosa, mucopurulenta, purulenta, raiada de sangue, hemoptoica

o Cheiro: sui generis, fétido

v LIPOTIMIA
- Assegurar permeabilidade da via aérea
- Monitorizar a frequéncia cardiaca
- Monitorizar a frequéncia respiratoria
- Monitorizar a tens&o arterial
- Monitorizar a SPO2
- Monitorizar Temperatura
- Monitorizar glicemia
- Administrar soroterapia
- Administrar medicagao prescrita
- Monitorizar estado de consciéncia — Escala de Coma de glasgow

- Posicionar o doente

v MACERACAO

- Vigiar a pele
o coloracdo: rosacea, vermelha, palida, ciandtica
o temperatura: fria, quente
o caracteristicas: hidratada, seca, escamosa, fissuras, gordurosa, humida

cicatriz

o Textura: macia e lisa, aspera

- Lavar a pele

- Limpar a pele

- Aplicar creme

- Manter a pele seca

- Aplicar dispositivo urinario externo

- Otimizar dispositivo urinario externo

- Optimizar fralda

o adequar tamanho ao doente



o garantir a nao existéncia de fugas
o vigiar a fixagdoo

o trocar a fralda

v MEDO

Estabelecer relagdo com a pessoa

Assistir a pessoa na expressao dos seus medos
Reduzir fatores contribuintes

Encorajar a comunicagio expressiva de emogdes
Facilitar a comunicacao expressiva de emocgoes
Esclarecer conceitos/procedimentos/duvidas
Encorajar autocontrolo medo

Executar técnica de distragao

v NAUSEA

Vigiar nausea
Incentivar a pessoa a posicionar-se
Assistir a pessoa no posicionamento
Executar técnica de posicionamento
Elevar a cabeceira
Gerir a dieta
Administrar medicacao prescrita
Drenar conteudo gastrico através de sonda nasogastrica
Optimizar sonda nasogastrica
o garantir a permeabilidade da sonda
o garantir a fixagdo adequada da sonda
o trocar sonda nasogastrica de 7/7 dias se PVC; 90/90 dias se silicone

o trocar fixagéo da sonda nasogastrica diariamente

v PELE SECA

Vigiar a pele
o coloracgdo: rosacea, vermelha, palida, ciandtica

o temperatura: fria, quente



o Caracteristicas: hidratada, seca, escamosa, fissuras, gordurosa,
hamida, cicatriz

o textura: macia e lisa, aspera

Aplicar creme

Incentivar a pessoa a aplicar creme

Incentivar a pessoa a ingestao hidrica

v PERDA SANGUINEA
- Monitorizar perda sanguinea
- Aplicar frio
o crioterapia
- Comprimir parte do corpo com perda sanguinea
- Monitorizar tempo de preenchimento capilar
- Monitorizar o balango hidrico
- Monitorizar eliminagao urinaria
- Monitorizar coloragao da pele
- Monitorizar ferida cirurgica (quanto a sangramento, deiscéncia ou evisceragao)
- Vigiar penso da ferida cirurgica
o aderéncia: intacto; desfeito
o extensdo do repasse: vestigios; ligeiro <1/3 do penso; moderado entre
1/3 e 2/3 do penso; abundante < 2/3 do penso
o Repasse: sangue vivo; sangue escurecido; sero-hematico; sero-
purulento; translucido; purulento
o cheiro: sui generis; piocénico; fétido
- Monitorizar a eliminagao através do dreno
- Otimizar dreno
o garantir fixacao
o garantir permeabilidade
o manter penso integro
o refazer vacuo
- Monitorizar a frequéncia cardiaca
- Monitorizar a frequéncia respiratéria
- Monitorizar a tensao arterial
- Monitorizar a SPO2
- Otimizar posicionamento

- Vigiar sinais de hemorragia



Contactar cirurgiao

Contactar anestesista

v PERFUSAO DOS TECIDOS

Vigiar perfusao tecidular periférica:
o coloracéo da pele: rosada, ciandtica, palida
o temperatura da pele: normal, quente fria
o volume do pulso: cheio, fraco ou filiforme
o igualdade do pulso: igual, diferente
o tempo de preenchimento capilar: normal, diminuido (>2s)
Aliviar ligadura
Optimizar ligadura
o trocar ligadura
o adequar pressao
Aplicar calor
Aplicar meias elasticas de compressao
Elevar as pensas
Elevar o bracos
Executar técnica de massagem

Executar técnica de posicionamento

v QUEDA, risco de

Monitorizar risco de queda segundo a Escala de Morse
Incentivar o doente a usar medidas de seguranca
Limitar a atividade fisica
Manter grades na cama
Providenciar medidas de seguranga

o Elevar grades da cama

o Travar cama

o Colocar a cama o mais baixa possivel

o Adequar calgado

Supervisionar a atividade do cliente



v QUEIMADURA

Avaliar queimadura (1° grau, 2° grau, 3° grau)
Monitorizar queimadura
o Tecido periférico: intacto, nao intacto
o Superficie: necrose, granulagao, fibrina, epitélio
o Quantidade do exsudado: eleadi, moderado reduzido
o Tipo de exsudado: seroso, sero-purulento, sero-hematico
Vigiar penso da queimadura
o Aderéncia: intacto, desfeito
o Extensdo do repasse...
o Repasse...
o Cheiro...
Executar tratamento a queimadura
Aplicar creme
Vigiar sinais de infegéo

Vigiar sinais de inflamacgéao

o Calor
o Dor

o Rubor
o Tumor

v RETENGAO URINARIA, risco de

Aconselhar a eliminac&o urinaria antes do procedimento cirurgico
Estimular a eliminacao urinaria
Monitorizar eliminac&o urinaria
Vigiar sinais de retengao urinaria
o distensdo abdominal
o dor supra-pubica
o globo vesical
o sudorese

Monitorizar volume de urina

D: Conhecimento sobre retencao urinaria nao demonstrado



v RETENCAO URINARIA,

- Monitorizar eliminagao urinaria

- Vigiar sinais de retencado urinaria
o distensdo abdominal
o dor supra-pubica
o globo vesical
o sudorese

- Monitorizar volume de urina

- Inserir cateter urinario

- Optimizar cateter urinario
o garantir a permeabilidade do cateter
o garantir a fixacdo adequada do cateter

o trocar cateter de 10/10 dias — latex; 30/30 siliconada; 90/90 silicone

v TRANSFERIR-SE
- Vigiar a pessoa na transferéncia
- Incentivar a pessoa a transferir-se
- Assistir a pessoa na transferéncia
- Transferir a pessoa
- Transferir a pessoa para a acama

- Providenciar equipamento adaptativo para o transferir-se

v ULCERA DE CORNEA
- Proteger olhos do cliente
o Encerramento palpebral
o Lubrificante ocular gel

- Lubrificante ocular liquido

v ULCERA POR PRESSAO, risco de
- Monitorizar risco de ulcera de pressao através da Escala de Scott
- Reduzir os fatores contribuintes para UP
- ldentificar zonas de pressao
- Vigiar a pele

- Aliviar zonas de pressao



v ULCERA POR PRESSAO
- Monitorizar risco de Ulcera de pressao através da Escala de Scott
- Reduzir os fatores contribuintes para UP
- Identificar zonas de presséao
- Vigiar a pele
- Aliviar zonas de pressao
- ldentificar o estadio da UP
- Monitorizar UP
o didmetro (mm) ou largura e cumprimento
o profundidade (mm)
o exsudato
o cor da pele em redor
o tipo de tecido do leito da ferida (necrotico, fibrina, granulacao, epitélio
- Executar tratamento a UP
- Monitorizar cicatrizacdo da UP
- Planear tratamento a UP

o (descrever dia, hora, local e materiais utilizados)

v VOMITAR

Vigiar vomito

o quantidade: abundante, moderado, reduzido
o caracteristicas: alimentar, biliar, com coagulos, com sangue Vivo,
aquoso, com sangue digerido, fecalbide
o Cheiro: sui generis, fétido
o Cor: esverdeado, acastanhado, amarelado
- Administrar medicagéao prescrita
- Incentivar a pessoa a posicionar-se
- Assistir a pessoa no posicionamento
- Executar técnica de posicionamento
- Elevar a cabeceira da cama
- Gerir ambiente fisico
- Drenar conteudo gastrico através de sonda nasogastrica

- Optimizar sonda nasogastrica



