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ABSTRACT

Objectives: to apply the nursing process using the language of classification and to show the effectiveness of care
systematization. Methodology: report of clinical case conducted with a female patient of 26 years old, admitted in a
General Hospital at the city of Niteroi, Rio de Janeiro, during the period from March to April 2008. We used the technique
of semi-structured interview based on Carpenito and the documentary survey of medical records analysis. The analysis
proceeded second clinical reasoning of Risner. Results: nursing diagnosis were identified according to North American
Nursing Diagnosis Association-NANDA, the main are: denial ineffective; hypothermia, acute pain, impared skin integrity,
risk for infection, risk for fluid volume deficit, risk for situational low self-steem. Then was built a plan of care with the
interventions proposed by Nursing Intervention Classification-NIC and the results were evaluated by Nursing Outcomes
Classification-NOC. And to allow evaluation of nursing actions the results of the NOC were described in two phases, before
and after intervention. Conclusion: we concluded that the nursing care based on NANDA, NIC and NOC is effective and
transparent to the team of professionals. Descriptors: nursing process; nursing assessment; perioperative care.

resumo

Objetivos: aplicar o processo de enfermagem utilizando das linguagens de classificacdo e evidenciar a efetividade da
sistematizacao do cuidado. Metodologia: estudo de caso realizado com paciente de 26 anos, sexo feminino, internada
num Hospital Geral do Municipio de Niteréi-Rio de Janeiro, no periodo de Marco a Abril de 2008. Para tanto utilizamos da
técnica de entrevista semi-estruturada baseada em Carpenito e do levantamento documental do prontuario. A analise
procedeu segundo raciocinio clinico de Risner. Resultados: foram identificados os diagnosticos de enfermagem segundo
North American Nursing Diagnosis Association-NANDA, sendo os principais: Negacao ineficaz; Hipotermia; Dor aguda;
Integridade da pele prejudicada; Risco para infeccao; Risco para volume de liquidos deficiente; Risco para baixa auto-
estima situacional. Em seguida construimos o plano de cuidados contendo as intervencdes propostas pela Nursing
Intervention Classification-NIC e a avaliacdo dos resultados utilizando a Nursing Outcomes Classification-NOC. E para
permitir a avaliacdo das acdes de enfermagem os resultados da NOC foram descritos em dois momentos, pré e pos-
intervencao. Conclusao: concluimos que a assisténcia de enfermagem baseada em Nanda, Nic e Noc demonstram-se eficaz
e transparente para a equipe de profissionais. Descritores: processos de enfermagem; avaliacdo em enfermagem;
cuidados perioperatorios.

RESUMEN

Objetivos: aplicar el proceso de enfermeria de la utilizacion de la lengua de la clasificacion y sistematizacion de
manifiesto la eficacia de la atencion. Metodologia: estudio de caso realizado con pacientes de 26 afos, mujer,
hospitalizada en un Hospital General de la ciudad de Niteroi, Rio de Janeiro, en el periodo comprendido entre marzo y
abril de 2008. Por tanto el uso de la técnica de entrevista semi-estructurada sobre la base de la encuesta y Carpenito
documental en el analisis de registros médicos. Después de los datos recogidos y analizados de acuerdo con el
razonamiento clinico de Risner. Resultados: se identificaron los diagndsticos de enfermeria de la segunda North American
Nursing Diagnosis Association-NANDA, los principales: negacion ineficaz; hipotermia, el dolor agudo, deterioro de la
integridad cutanea, el riesgo de infeccion, riesgo de déficit de volumen de liquido, la situacion de riesgo de baja
autoestima. Luego construyd el plan de cuidados con las intervenciones propuestas por el Nursing Intervention
Classification-NIC y la evaluacion de los resultados utilizando Nursing Outcomes Classification-NOC. Y permitir la
evaluacion de las acciones de enfermeria de los resultados de la NOC se describe en dos fases, antes y después de la
intervencion. Conclusién: llegamos a la conclusion de que los cuidados de enfermeria sobre la base de Nanda, Nic y Noc
mostrar a ser eficiente y transparente para el equipo de profesionales. Descriptores: procesos de enfermeria; evaluacion
en enfermeria; atencion perioperativa.
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INTRODUCAO

A presente pesquisa surgiu a partir da
vivéncia enquanto académicas de enfermagem
da Universidade Federal Fluminense, durante
ensino teorico-pratico, na Clinica Cirdrgica
Feminina, do Hospital Universitario Antonio
Pedro (HUAP), onde estivemos com uma
paciente de 26 anos, com diagnostico de
adenocarcinoma gastrico.

A cirurgia de gastrectomia total é uma
intervencao radical que so é realizada quando
interfere de maneira significativa na vida do
paciente, pois, de fato causa mutilacao no
individuo e alteracao drastica no padrao
alimentar.

Uma das indicacGes para se realizar esse
tipo de «cirurgia é o adenocarcinoma
disseminado pelo estdbmago, como no caso da
cliente em estudo, que se originou do epitélio
gastrico na regido da cardia, seguindo para
regiao do antro e corpo. Para que se tenha
sucesso no tratamento deste tipo de neoplasia
€ necessario que haja a resseccao do tumor
gastrico.” Uma opcdo seria a cirurgia
conhecida como, gastrectomia subtotal
radical, onde ha a anastomose do coto do
estdmago ao jejuno, mas essa nao seria a
indicada para a cliente em estudo, tendo
como possibilidade a gastrectomia total. Este
procedimento consiste na retirada total do
estomago onde o trato gastrointestinal é
restaurado se fazendo a anastomose entre as
extremidades do esdfago e jejuno.? Como
medida de controle do cancer, o paciente
pode realizar o tratamento pos-cirdrgico com
radio ou quimioterapia.’”

Foi pela baixa incidéncia de
adenocarcinoma gastrico em adultos jovens,
que evolui para gastrectomia total, ou seja,
em pacientes com menos de 40 anos, varia de
2 a 9% do total de portadores.’ Somado a
possibilidade de auxilio a cliente quanto a
valorizacao da auto-estima e reintegracao na
sociedade, que nos instigou a realizar tal
estudo.

O cuidado oferecido a esta cliente foi
proposto por meio da aplicacdo do processo
de enfermagem, para tal utilizamos a
linguagem diagnodstica segundo a classificacao
North American Nursing Diagnosis Association
— NANDA, aplicamos as intervencoes
preconizadas pela Nursing Intervention
Classification — NIC e avaliamos nossa conduta
de acordo com a Nursing Outcomes
Classification — NOC.

As primeiras classificacées encontradas no
NANDA foram criadas, em 1982 com o
proposito de desenvolver e elaborar a
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taxonomia de terminologia diagnostica para
uso das enfermeiras. As classificacdes que
descrevem as intervencdes de enfermagem
(NIC) enfocam as intervencoes realizadas
pelas enfermeiras em todos os ambientes de
atendimento a saude, onde cada intervencao
possui um titulo, uma definicao conceitual e
uma lista de atividades/acbes, as quais
poderao ser utilizadas na realizacao do
cuidado de enfermagem.® A Classificacdo das
Intervencbes de Enfermagem (NIC) &
reconhecida pela sua importancia na medida
em que nomeia as acdes realizadas pela
equipe de enfermagem.*” Tanto o NIC quanto
o NOC foram desenvolvidos pelos membros do
lowa Intervention Project, da Universidade
Norte-Americana de Jlowa, sendo uma das
pesquisas mais avancadas nesta area. As
classificacoes do NOC encontram-se
subdivididas em titulo do resultado com a
definicdio para o mesmo, uma lista de
indicadores e uma escala do tipo Likert, para
uso da enfermeira durante a avaliacao do
paciente.® O estudo das intervencées de
enfermagem tem como foco de interesse
analisar o comportamento do enfermeiro,
assim como medir suas acdes para o alcance
resultado  esperado.”®  OQutro  aspecto
evidenciado pelo uso de tais classificacoes é a
identificacao das atividades nao realizadas,
oferecendo maior clareza nas acées, gerando
a possibilidade de discussao de aspectos
legais, estruturais e condicdes de trabalho.’

Com base nessa discussao tracamos como
objetivo geral Propor orientacdes a cerca de
mudancas e adaptacdes de habitos de
alimentacdo e qualidade de vida tanto fisica
quanto psicossociais a cliente durante as fases
perioperatdrias; como, objetivos especificos
Listar ~os  principais  diagndsticos de
enfermagem relacionados ao caso segundo
NANDA; Estabelecer as intervencées de
enfermagem segundo NIC a partir dos
diagnosticos acima determinados; e Avaliar os
resultados esperados apo6s intervencoes
estabelecidas de acordo com NOC.

METODOLOGIA

O método escolhido para realizacao desta
pesquisa foi o estudo de caso, por se tratar de
uma investigacao sobre um Unico evento ou
situacdo, um caso, buscando a profundidade
dos dados, nao tendo preocupacao em relacao
a freqiiéncia de sua ocorréncia, portanto,
trata-se de um trabalho qualitativo e
exploratorio.’

A coleta de dados foi realizada por meio
das consultas de enfermagem efetivadas
durante o perioperatério, entre marco e abril
de 2008. Como roteiro de entrevista semi-

Rev enferm UFPE on line. 2009 Apr/June;3(2):324-30

325



ISSN: 1981-8963

Pereira SK, Carvalho MR de, Santana RF.

estruturada adotou-se o Formulario proposto
por Carpenito.® Também recorremos a analise
do prontuario existente na instituicao, para
levantamento documental.

Utilizamos a analise de dados proposta por
Risner, como também contamos com a
validacao pareada dos diagndsticos por uma
banca de trés examinadoras peritas na area de
diagnosticos de enfermagem e salde do
adulto e idoso.’

No processo de raciocinio clinico (analise,
julgamento e sintese dos dados), a analise é a
fase na qual o material coletado é separado
em partes e examinado criticamente. Para
isso se faz necessaria a categorizacao dos
dados que sao organizados de maneira logica,
sistematizada, podendo ser embasados em
diferentes modelos conceituais e a
identificacao de lacunas de  dados,
necessitando, as vezes, de nova coleta. A
sintese é a parte onde o processo de
raciocinio é realizado e compreende trés
fases: a) agrupamento de dados, relevantes;
b) comparacao dos dados agrupados com
teorias, modelos e conceitos; c) identificacao
de desvios ou potencialidades de saude,
(inferéncia ou hipdtese); d) proposicoes de
relacbes etioldgicas. Nessa Ultima etapa, os
fatores que influenciam ou contribuem para a
elaboracdo das hipdteses (inferéncias) sao
identificados, tornando possivel o tratamento
e a apresentacéo dos dados.’
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O sujeito desse estudo de caso foi uma
paciente do sexo feminino, adulta jovem,
apresentando  diagnostico  médico  de
Adenocarcinoma gastrico pouco diferenciado e
indicacao para realizacao de gastrectomia
total internada na Clinica Cirurgica Feminina
(CCF), 7° andar do Hospital Universitario
Antonio Pedro/UFF.

Apos esclarecimentos a respeito do estudo,
a paciente em questao concordou em assinar o
Termo de Livre e Esclarecido de acordo com a
resolucao 196/96, do Conselho Nacional de
Salde, que regulamenta pesquisa em seres
humanos. Importante ressaltar que o estudo
conta com a aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa local, sob o nUmero de protocolo
CAAE - 0102.0.258.000-08.

RESULTADOS

Apds coleta de dados e aplicacdo do
processo de enfermagem, constatou-se os
possiveis diagndsticos de enfermagem listados
no NANDA aplicaveis a cliente em questao a
avaliacdo inicial — primeiro NOC."" A partir
destes foram levantadas as intervencoes
propostas pelo NIC." Na ultima coluna os
resultados apds as intervencoes — NOC final."
Os principais achados durante as fases
perioperatoria foram listados nas figuras 1, 2
e 3, respectivamente.

relacionada a e Busca de informacao
ansiedade, ameaca | (2)

da realidade
desagradavel e ao
medo de perda da

e Reconhecimento da
realidade da situacao da

autonomia, saude (3)
caracterizado por e Aprofundamento da
ser incapaz de intimidade (2)

admitir o impacto Controle da ansiedade
da doenca no
padrao de vida,
minimizar os
sintomas e nao
admitir medo de

invalidez

e Busca de informacoes
para reduzir a ansiedade
(3)

e Mantém relacoes
sociais (3)

e Oferecer informacdes factuais sobre
diagndstico, tratamento e
progndstico;

e Explicar todos os procedimentos,
inclusive sensacoes que
provavelmente o paciente tera
durante e apos o procedimento;

Construcao de relacao mais complexa

e Criar um clima de acolhida e
aceitacao;

e Usar periodos de siléncio para
demonstrar  interesse, conforme
apropriado;

e Usar de auto-revelacdao, quando
apropriado;
e Identificar
interesse;

e Transmitir reconhecimento das
realizacoes durante a relacao.

topicos de mutuo

Diagnosticos de Resultados de Intervencées de Enfermagem Resultados
Enfermagem Enfermagem (NIC) de
(NANDA) (NOC) Enfermagem
(NOC)
e Negacao Aceitacao do estado de Reducéo da ansiedade
ineficaz saude

Figura 1. Plano de cuidados de enfermagem para a fase pré-operatoria. EEAAC/HUAP/UFF. Niteroi-RJ,

2008.
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Diagnésticos de
Enfermagem
(NANDA)

Resultados de
Enfermagem (NOC)

Intervengdes de Enfermagem

(NIC)

Resultados
de
Enfermage
m (NOC)

e Hipotermia
relacionados a
diminuicao da taxa
metabolica,
caracterizada por

abaixo dos
parametros normais

temperatura corporal

Termorregulacao

Controle do ambiente: conforto

corpo DPNE (4)

e Temperatura do | e

Providenciar  cobertores para
promover conforto de temperatura,
conforme indicacao;

Figura 2. Plano de cuidados de enfermagem para a fase Trans-operatoria. EEAAC/HUAP/UFF. Niter6i-RJ,

2008.

Diagnosticos de Resultados de Intervencdes de Enfermagem Resultados
Enfermagem Enfermagem (NIC) de
(NANDA) (NOC) Enfermagem
(NOC)
¢ Dor aguda Nivel da dor Controle da dor

relacionado a
agente lesivo
(fisico/cirdrgico),
caracterizada por
expressao facial,
relato verbal e
comportamento
expressivo

e Dor relatada (2)

e Expressoes orais
de dor (2)

e expressoes faciais
de dor (2)

Controle da dor

e Relata o controle
da dor (3)

e Assegurar ao paciente precisos cuidados
para analgesia;

e Avaliar com o paciente e a equipe de
cuidados de saude a eficacia de medidas de
controle da dor;

e Oferecer informacoes sobre a dor, a
saber, suas causas, tempo de duracdo e
desconfortos antecipados decorrente de
procedimentos;

e Usar medidas de controle da dor antes
que a mesma se agrave;

Controle do ambiente: conforto

e Determinar as fontes de desconforto, tais
como curativos Umidos, posicao da sonda,
curativos apertados, roupa de cama com
rugas e elementos ambientais irritantes.

()

()

()

()

e Integridade da
pele prejudicada
relacionada a
fatores mecanicos,
caracterizada por
invasao de estrutura
do corpo

Controle de riscos

Supervisao

e Segue estratégias
selecionadas de
controle de riscos
(3)

Deteccao de riscos
e |dentifica
potenciais riscos a
saude (3)
Supervisao da pele
e Sutura

Cicatrizacao da
ferida: 12 intencao
e Aproximacao da
pele (3)

e Resolucao de
drenagem
serosanguinolenta a
partir do dreno (1)

e Monitorar sinais de infeccao;
Protecao contra infeccao

e Examinar a condicao de qualquer incisao
cirtrgica/ferida;

Cuidados com local de incisao

e Manter todas as sondas de drenagem bem
posicionadas;

Controle de infeccao

e Ensinar ao paciente e aos familiares a
forma de evitar infeccoes.

“4)

“4)

)

)
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e Risco para
infeccao
relacionado a
destruicao de
tecidos e
procedimentos
invasivos

Conhecimento:
Controle de infeccao
e Descricao de
sinais e sintomas (2)

Controle de riscos
e Segue estratégias

selecionadas de
controle de riscos

(4)
Cicatrizacao da
ferida: 12 intencao

e Aproximacao da
pele (3)

e Resolucao de
drenagem
serosanguinolenta a
partir do dreno (1)

Controle da infeccao

e Usar luvas esterilizadas,
adequado;

e Lavar as maos antes de cada atividade de
cuidado do paciente e apds a mesma;
Cuidados com local de incisao

e Limpar a area em torno da incisao com
solucao de limpeza adequada;

e Monitorar o processo de cicatrizacao no
local da incisao;

e Aplicar curativo apropriado para
proteger a incisao;

Cuidados com sondas e drenos

e Examinar a area em torno do local de
insercao da sonda observando presenca de
vermelhidao e ruptura da pele, quando
adequado;

e Administrar cuidados a pele no local de
insercao da sonda, quando adequado.

quando

e Risco para
volume de liquidos
deficiente
relacionado a
desvios que afetam

Terapia endovenosa
e Manutencao do acesso venoso;
Controle de liquidos
e Monitorar o estado nutricional;

auto-expectativas
nao-realistas,

doenca fisica e
prejuizo funcional

a ingestao e e Manter registro preciso da ingestao e da
absorcao de eliminacao.

liquidos

e Risco para Melhora da imagem corporal

b.alxa ) auto-estima e Usar orientacao antecipada para preparar
s1tua<;1onal . 0 paciente para as mudancas na imagem
relacionado a

corporal que sejam previsiveis;

e Ajudar o paciente a discutir os estertores
que afetam a imagem corporal, secundario
a condicao da doenca ou cirurgia;

Melhora do enfrentamento

e Avaliar o impacto da situacao de vida do
paciente sobre os papéis relacionamentos;

e Usar uma abordagem calma e segura;
e Propiciar uma atmosfera de aceitacao;

e Ajudar o paciente a identificar as
informacoes que ele tem maior interesse
em obter;

Aumento da auto-estima

e Encorajar o paciente a identificar seus
pontos positivos;

e Recompensar ou elogiar o progresso do
paciente na direcao das metas;

e Monitorar declaracbes do paciente em
relacao a auto-estima.

Figura 3. Plano de cuidados de enfermagem para a fase pds-operatoria. EEAAC/HUAP/UFF. Nitero6i-RJ, 2008.

DISCUSSAO

Durante a abordagem da cliente para
coleta de dados, deparamo-nos com
resisténcia por parte da mesma. A principio
ela demonstrava nao saber exatamente o que
iria acontecer em sala de cirurgia, quando
perguntamos sobre o tipo de procedimento
que passaria, relatou-nos que iria fazer uma
resseccdo de uma pequena parte do
estomago. Nao relatava ser portadora de
cancer e sim possuir uma Ulcera gastrica que
crescera muito no Ultimo ano. Apos conversa
com o médico responsavel, nos foi
evidenciado que a cliente tinha completa
ciéncia de seu quadro clinico, porém nao
falava sobre o assunto.

Depois de evidenciados os diagnodsticos da
NANDA, dois destes foram priorizados, o risco
de infeccdao no periodo pos-operatorio e a
negacao ineficaz. Optamos por realizar uma
abordagem sutil iniciando uma relacao de
confianca utilizando as intervencoes listadas a
partir do NIC, para o controle do ambiente,
pois a cliente havia acumulado materiais de
uso pessoal de forma exposta pela enfermaria,
principalmente aqueles referentes a beleza e
estética. Orientamos sobre a guarda e
manuseio do material no ambiente hospitalar
e definimos metas para o controle de fatores
de risco para infeccdo. A partir dai a cliente
nos relatou que “sabia da possibilidade de
perder os cabelos, por isso, tantos materiais
de cuidado com o corpo, pois podia ser a
ultima vez que cuidasse da sua aparéncia”.
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Apds  estabelecer-mos esta relacao
pudemos entao indagar novamente sobre o
seu saber relacionado ao quadro patoldgico e
constatamos que o quadro clinico estava
esclarecido, havendo algumas ddvidas comuns
em qualquer processo cirdrgico. Duvidas em
relacdo a sua recuperacao, a alimentacao
depois da cirurgia e ao tempo para retornar a
sua alimentacao habitual.

A nutricdo equilibrada em pacientes
gastrectomizados em poés-cirrgico é de
responsabilidade da enfermagem, sendo que
nos primeiros dias a nutricao é restritamente
parenteral. E necessario que a enfermagem
estimule a ingestao de pequenas porcoes de
alimentos nao irritantes e prescritos, como
por exemplo, uma dieta pastosa, por varias
vezes ao dia.? A partir dai pode-se acrescentar
a dieta alimentos solidos, conforme a
aceitacao do cliente com a finalidade de
reintegracao aos seus costumes alimentares e
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orientacbes quanto a algumas restricoes a
alimentos muito gordurosos, dieta rica em
carboidratos ou em grande quantidade de uma
Unica vez.?

Esclarecer a paciente sobre como seria a
sua alimentacdo apds a cirurgia foi uma de
nossas preocupacdes assim como o cuidado
com sua ferida cirdrgica. Por meio de
orientacao para lavar o local durante o banho
e depois passar alcool sobre a incisao, nao
necessitando de cobertura apos o terceiro dia,
conseguimos assegurar a cicatrizacao da
ferida por primeira intencao apos oito dias.
Outra questao trabalhada foi a auto-estima
por intermédio da orientacao antecipada para
preparar o paciente para as mudancas na
imagem corporal.™

A figura 4 evidencia que a sistematizacao
da assisténcia utilizando os instrumentos
NANDA, NIC e NOC possibilita-nos realizar
intervencoes mais direcionadas.

NOC - 04/04/08 NOC - 09/04/08
Nivel da dor
e Dor relatada 2 5
Controle da dor
e Relata o controle da dor 3 5
Controle de riscos
e Segue estratégias selecionadas de controle 3 4
de riscos
Deteccao de riscos
eldentifica potenciais riscos a satde 3 4
Aceitacao do estado de saude
e Busca de informacao 2 4
e Reconhecimento da realidade da situacao 3 4
da saltde
e Aprofundamento da intimidade 2 5
Controle da ansiedade
e Busca de informacodes para reduzir a 3 5
ansiedade
e Mantém relagdes sociais 3 5
Termorregulacao
e Temperatura do corpo DPNE 4 5
Conhecimento: Controle de infeccao
e Descricao de sinais e sintomas 2 4
Controle de riscos
e Segue estratégias selecionadas de controle 4 4
de riscos
Cicatrizacao da ferida: 1® intencao
e Aproximacao da pele 3 5
eResolucao de drenagem serosanguinolenta 5
a partir do dreno
Eliminacao intestinal
e Padrao de eliminacao dentro das 2 4
perspectivas esperadas
e Quantidade de fezes para a dieta 2 3
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The importance from relationship with the patient...

Eliminacao intestinal

e Lida com o aparato intestinal de forma
independente

Controle dos sintomas

e Reconhece o surgimento dos sintomas
e Reconhece a persisténcia dos sintomas
e Reconhece a gravidade dos sintomas

1 3
4 5
4 5
3 4

Figura 4. Comparacéo entre os resultados de enfermagem (NOC) encontrados no perioperatério.'’

O uso das taxonomias ou sistemas para
classificacado na pratica de enfermagem
possibilitou a construcao de planos de
cuidados de enfermagem, facilitando o
registro das acdes desenvolvidas, além de
reforcar a importancia das acoes
efetivamente realizadas no cotidiano do
enfermeiro e sua equipe.*”

No pos-operatorio a cliente sentiu-se
acolhida para expressar seus anseios e
indefinicoes sobre seu atual estado de vida
onde foi possivel trabalhar os fatores
psicossociais, possibilitando uma melhor
qualidade de cuidado, que transcendesse o
biolégico, que fosse holistico e humanizado,
que culminou numa melhor assisténcia da
equipe para com a cliente.

CONCLUSAO

Com esta pesquisa pudemos constatar que
€ possivel realizar a sistematizacdo da
enfermagem embasada pela politica de
acolhimento, humanizacao e de visao holistica
do paciente. Esta nova forma de organizar o
trabalho nao nos torna mecanicistas, pois
permite assistir o cliente individualmente e
como um todo, ou seja, como um ser
biopsicossocial.

A escolha da linguagem/instrumento
NANDA, NIC e NOC nos possibilitou um
norteamento das acbGes durante todo o
perioperatorio, além de seguir uma
padronizacao mundial no que diz respeito ao
cuidado ao paciente cirurgico possibilitando
uma maior clareza na comunicacdao com a
equipe profissional, que culmina num cuidado
de grande efetividade para o cliente.
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