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Resumo

Introducéo: O elevado numero de individuos com doencas cardiovasculares na populagéo brasileira
constitui um sério problema de saide publica, sendo agravado pelas diferencas sociais, econémicas,
culturais e étnicas proprias do pais, atingindo a margem de 65% do total de mortes na faixa etaria de
30 a 69 nos de idade. Torna imprescindivel a urgéncia por métodos diagnésticos, terapéuticos e
preventivos que sejam capazes de minimizar e interromper a progressdo de agravos a salde O
procedimento cirdrgico é indicado quando o tratamento clinico ndo é suficiente ou ndo supre as
expectativas de proporcionar cura e melhorar a qualidade de vida do paciente. Dessa forma, a
assisténcia de enfermagem ao individuo submetido a cirurgia cardiaca deve compreender todo periodo
perioperatério. Os pacientes expostos a esta situagdo, principalmente no periodo pés-operatério de
cirurgia cardiaca, cujas condi¢des de salide podem variar de minuto a minuto, o cuidado e a assisténcia
peculiar de enfermagem necessitam de intervencdes constantes fundamentadas em um método que
privilegia a tomada de decisdo, sendo estas de forma sistematizadas com objetivo de restabelecer e
promover a recuperacao do cliente, prevenindo de complica¢fes pés-operatorias. Objetivos: Levantar
os diagndsticos de enfermagem, segundo a taxonomia Il da NANDA; identificar as intervencdes de
enfermagem, segundo a Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC); levantar os
resultados esperados segundo Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC). Métodos:
Estudo de abordagem qualitativa, tipo relato de experiéncia. Recebeu parecer favoravel, CAAE:
07380912.3.0000.5537. Resultados: O estudo foi levantado a partir da avaliacdo de um paciente que
se encontrava em pos-operatorio mediato de cirurgia cardiaca internado na UTI de um hospital
universitario. Foram encontrados oito diagnosticos de enfermagem e a partir destes, tracados as
intervencdes segundo o NIC e os resultados esperados segundo o NOC. Discussdo: O perfil
diagndstico do paciente, elaborado com base em suas necessidades, oferece uma fundamentacéo para
determinagdo das intervencBes de enfermagem. Conclusdo: A identificagdo dos diagnosticos de
enfermagem tem o propdsito de auxiliar no planejamento dos cuidados de enfermagem fundamentados
e adequadas as necessidades de cada paciente, resultando em acdes eficazes para a resolucdo dos
problemas.

Descritores: Enfermagem, Cirurgia toracica, Cuidados de enfermagem.
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Introducéo

As doencas cardiovasculares tém sido consideradas um grande problema de salde
publica, na Europa e América do Norte, desde o comeco do século. As cardiopatias aparecem
em primeiro lugar entre as causas de morte e representam um terco dos obitos mundiais. Até o
ano de 2008, ocorreram mais de 3000 mil obitos por doenca envolvendo o aparelho
circulatorio, representando 31,8% das mortes (PAULA, 2013).

O elevado nimero de individuos com doencas cardiovasculares na populagdo
brasileira constitui um sério problema de saude publica, sendo agravado pelas diferencas
sociais, econdmicas, culturais e étnicas proprias do pais, atingindo a margem de 65% do total
de mortes na faixa etéria de 30 a 69 nos de idade. Torna imprescindivel a urgéncia por
métodos diagndsticos, terapéuticos e preventivos que sejam capazes de minimizar e
interromper a progressdo de agravos a saude (SILVA, 2013).

A cirurgia cardiaca é um procedimento cirdrgico é indicado quando o tratamento
clinico ndo é suficiente ou ndo supre as expectativas de proporcionar cura e melhorar a
qualidade de vida do paciente. Dessa forma, a assisténcia de enfermagem ao individuo
submetido a cirurgia cardiaca deve compreender todo periodo perioperatério (LIRA, 2013).

Os pacientes expostos a esta situacdo, principalmente no periodo pds-operatorio de
cirurgia cardiaca, cujas condi¢cdes de salde podem variar de minuto a minuto, o cuidado e a
assisténcia peculiar de enfermagem necessitam de intervencées constantes fundamentadas em
um método que privilegia a tomada de decisdo, sendo estas de forma sistematizadas com
objetivo de restabelecer e promover a recuperacdo do cliente, prevenindo de complicacdes
poOs-operatdrias (GOMES, 2012).

Com base no exposto e o crescente indice de individuos submetidos & cirurgia
cardiaca, torna-se fundamental o conhecimento direcionado aos cuidados de enfermagem para
estes pacientes devido a instabilidade hemodinamica e a complexidade do cliente, a fim de
restaurar as funcgdes fisiologicas e emocionais, além disso, cabe aos enfermeiros
desenvolverem atividades de modo competente, com habilidades para tomarem decisdes
seguras fundamentadas em evidéncias cientificas. Com isso surgi a necessidade em organizar
a assisténcia de enfermagem com base no processo de enfermagem com intuito de qualificar a
assisténcia (ALMEIDA, 2012).

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), sendo este um método
sistematico que auxilia na realizacdo da pratica do enfermeiro com objetivo de identificar as

necessidades e aplicar as medidas terapéuticas
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adequadas, além disso, dinamiza a troca de informacgdes entre os profissionais, valoriza o
planejamento da assisténcia e dos cuidados. Processo de Enfermagem (PE) é constituido de
etapas sendo estas: historico de enfermagem, obtido atraves de anamnese e exame fisico;
diagnostico de enfermagem; prescricdio de enfermagem; e evolugdo de enfermagem
(PIVOTO, 2010).

Os diagnosticos de enfermagem foram definidos na 9° conferéncia da NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association) como “um julgamento clinico das respostas do
individuo, da familia ou da comunidade aos processos vitais, aos problemas de saude atuais
ou potenciais, 0s quais fornecem a base para a selecdo das intervencdes de enfermagem, para
atingir resultados pelos quais a enfermagem ¢é responsavel” (SMELTZER, 2013).

Citam-se, também, a Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC),
constituida por uma linguagem padronizada que descreve os tratamentos realizados pelos
enfermeiros, e a Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC), baseada em uma
linguagem padronizada dos resultados de enfermagem decorrentes das intervengdes
(ALMEIDA, 2013).

Através da identificacdo dos diagndsticos de enfermagem, segundo a taxonomia Il da
NANDA, mediante o uso da classificacdo das intervencdes de enfermagem e a classificagdo
dos resultados de enfermagem é possivel direcionar o tratamento e, assim atender melhor as
necessidades dos pacientes, contribuindo para a construgdo do conhecimento e
engrandecimento da enfermagem.

A enfermagem perioperatéria aborda os papéis de enfermagem relevantes para trés
fases da experiéncia cirdrgica: pré-operatoria, transoperatoria e pos-operatoria. Cada fase
comeca e termina em determinado ponto na sequéncia de eventos que constitui a experiéncia
cirurgica, e cada uma delas inclui uma ampla gama de atividades que a equipe de enfermagem
realiza usando o processo de enfermagem e com base nos padrdes da pratica (SMELTZER,
2013).

O pds-operatorio tem inicio logo apos o término do processo cirdrgico e vai até a alta
do paciente, este € o periodo mais critico da recuperacdo do paciente, por isso, Varios
cuidados de enfermagem séo dispensados a este. Esse periodo compreende duas fases: o pés-
operatorio imediato e o0 pés-operatorio mediato (LIRA, 2013).

A assisténcia de enfermagem a pacientes no periodo pds-operatorio deve ter como
objetivo garantir uma recuperacdo segura, prevenindo, detectando e atendendo as
complicagdes que possam advir do ato anestésico cirargico e de outros procedimentos de alto
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risco. Embora o alcance desse objetivo esteja relacionado as situacbes que envolvem o
paciente no periodo transoperatério como um todo, cabe ao centro de recuperagdo no pos-
operatorio reunir recursos suficientes que assegurem a qualidade da assisténcia de

enfermagem no periodo pos-operatério mediato (PAULA, 2013).

Objetivo

Levantar os diagnosticos de enfermagem, segundo a taxonomia Il da NANDA.
Identificar as intervencBes de enfermagem, segundo o NIC, a partir dos diagnosticos
encontrados. Levantar os resultados esperados segundo o NOC, com base nas intervencdes

planejadas.

Metodologia

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, tipo relato de experiéncia envolvendo

usuarios do Sistema Unico de Satde submetida & cirurgia cardiaca.

O estudo foi realizado na UTI cardioldgica do Hospital Universitario Onofre Lopes
(HUOL), centro de referéncia em alta complexidade para doencas cardiovasculares para o
municipio de Natal, Rio Grande do Norte. O HUOL, exclusivamente pacientes do SUS, em
mais de 30 especialidades, incluindo nelas as cirurgias cardiovasculares. O complexo
Hospitalar e de Salde, tem como finalidade promover a assisténcia a saude, o ensino, a

pesquisa e a extensdo no ambito das ciéncias da salde.

A pesquisa foi realizada com um Unico pacientes no pés-operatério mediato de
cirurgia cardiaca, compreendido como o periodo apds as primeiras 24 horas do termino da
cirurgia. A coleta de dados foi realizada através de um roteiro de entrevista seguido pelo
roteiro de exame fisico, a fim de levantar as respostas humanas e os fatores relacionados
apresentados pelos pacientes em pos-operatorio mediato de cirurgias cardiacas que se
configurou o foco do trabalho de enfermagem.

A coleta de dados se deu através de uma entrevista estruturada e um roteiro de exame
fisico, o check list de enfermagem, citado por Posso 2009, Essa coleta de dados tem como a
finalidade identificar diagnosticos especificos dos pacientes submetidos ao processo de

cirurgia cardiaca que se encontram no pds-operatdrio mediato.
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Ap0s a coleta de dados procedeu-se a identificacdo dos diagnosticos de enfermagem,
composto pelos dados relevantes, agrupamento desses dados, nomeagéo da resposta humana e
identificacdo do fator relacionado e da caracteristica definidora. Em seguida foram levantados
as intervengdes de enfermagem, a partir do NIC e os resultados de enfermagem baseado no

NOC que estavam relacionados aos diagnosticos de enfermagem.

O presente trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Rio Grande do Norte (CEP-UFRN), de acordo com as disposi¢des da Resolucédo 466/12,
definidoras das diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos, recebendo parecer favoravel, CAAE: 07380912.3.0000.5537.

Resultados e Discussao

O estudo foi levantado a partir da avaliacdo de um paciente que se encontrava em pés-

operatorio mediato de cirurgia cardiaca internado na UTI do hospital referido.

“T. N. S. L., sexo feminino, 64 anos, natural e procedente de Francisco Dantas,
interior do estado, casada, catdlica, segundo grau completo e aposentada. Submetida a

cirurgia de colocacéo de stent mais insercdo de marca-passo ”.

Hipertensa, obesa, nega diabetes e processos alérgicos. Possui antecedentes cirurgicos,
nega etilismo e abstinéncia ao tabagismo ha 20 anos. Apetite preservado, a pesar da doenca,

relata ingerir pouca quantidade de liquido, cerca de 500 ml por dia.

Informou déficit no padréo de sono e repouso, dormindo apenas 2 horas por dia, com
interrupcoes, e dificuldade de iniciar o sono. Sendo ainda restrita ao leito, devido ao processo
cirirgico e complicagbes no pds-operatério, a paciente possui limitagdes para realizar

atividades da vida diéria.

Ao exame fisico, apresentou-se com hipotensao sistélica (112x50mmHg), normotensa
(79 bat/min), tagquipnéica (26 mrp), peso corporal de 94 Kg. Encontrava-se consciente,
orientada, hipocorada, anasarcada, presenca de pulsos palpaveis. Sem déficit visual, acuidade
auditiva preservada, falhas na arcada dentaria, auséncia de linfonodos infartados. Na ausculta
pulmonar, expansdo toracica normal, presenca de frémito tdéraco-vocal e murmarios
vesiculares e auséncia de ruidos adventicios. Ausculta cardiaca com ritmo normal, batimentos

normofonéticos em dois tempos. Abdome globoso, resistente a palpacao, indolor, com ruidos
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hidroaéreos hiperativos. Membros inferiores e superiores com presenca de edemas (3+/4+).
O quadro abaixo expressa 0s diagnosticos de enfermagem identificados:

Quadro 1. Distribuicdo dos diagnosticos de enfermagem identificado no participante do
estudo, segundo NANDA, 2012 - 2014.

Diagndsticos de enfermagem

Risco de infeccéo

Risco de constipacéo

Risco de quedas

Integridade da pele prejudicada

Disposicéo para controle aumentado do regime terapéutico
Risco de desequilibrio eletrolitico

Risco de desequilibrio na temperatura corporal

Mobilidade no leito prejudicada

Intervencdes e Resultados Sugeridos

A partir dos diagnosticos encontrados no estudo segundo a NANDA, foram

identificadas as principais intervencdes e resultados esperados segundo o NIC e NOC.

Risco de infeccéo

IntervencOes: lavar as maos antes e apoOs atividade de cuidados ao paciente; usar luvas
conforme exigéncia das precaucdes padronizadas; usar luvas esterilizadas, quando adequado;
assegurar o manuseio asséptico de todas as linhas endovenosas; assegurar 0 emprego de
técnicas adequadas no cuidado de feridas (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

Resultados esperados: Formacéo de cicatriz; desenvolver estratégias eficazes para controle de
riscos (MOORHEAD et al, 2010).

Risco de constipacéo
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Intervengdes: Auxiliar o paciente a usar calgados que facilitem o andar e previnam lesoes;
consultar um fisioterapeuta sobre os planos de deambulagdo, se necessario; encorajar 0
aumento da ingestdo de liquidos, a menos que contraindicado; monitorar as eliminacGes
intestinais, incluindo frequéncia, consisténcia, formato, volume e cor, conforme apropriado;
monitorar ruidos hidroaéreos; avaliar a ingestdo em relacéo ao conteudo nutricional registrado
(DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

Resultados esperados: Ingestdo de alimentos coerente com a dieta prescrita (MOORHEAD et
al, 2010).

Risco de Quedas

IntervengOes: Usar laterais da cama com comprimento e altura adequados para prevenir
guedas, conforme necessario; orientar o paciente a chamar auxilio para movimentar-se,
guando adequado; providenciar mecanismos de adaptacdo para aumentar a seguranca do
ambiente; monitorar o ambiente em busca de mudangas nas condi¢cbes de seguranca
(DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

Resultados esperados: Tolerancia a deambulagdo (MOORHEAD et al, 2010).

Integridade da pele prejudicada

Intervencbes: Examinar a condicdo da incisdo cirlrgica, quando adequado; examinar
vermelhiddo, calor exagerado ou drenagem na pele e nas mucosas; monitorar areas de
vermelhiddo e ruptura da pele; monitorar ressecamento e umidade excessivo da pele;
monitorar a cor da pele; monitorar a temperatura da pele (DOCHTERMAN; BULECHEK,
2008).

Resultados esperados: Formacdo de cicatriz; Inflamacdo no ferimento; Edema ao redor do
ferimento (MOORHEAD et al, 2010).

Disposicao para controle aumentado do regime terapéutico

IntervengOes: Aumentar a orientagdo do paciente para a realidade, quando adequado;
encorajar a verbalizagdo de sentimentos, percepgdes e preocupacdes; oferecer tempo para que
0 paciente faca perguntas e discuta preocupacdes; promover a aceitacdo do paciente a
situacdo, quando adequado (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

Resultados esperados: Busca de informacgdes de confianca sobre o diagndstico; Discute o

regime de tratamento prescrito com profissional de
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salde; Realiza o regime de tratamento de acordo com a prescricdo (MOORHEAD et al,
2010).

Risco de desequilibrio eletrolitico

Intervencdes: Identificar possiveis causas dos desequilibrios eletroliticos; monitorar nduseas,
vomitos e diarreia; identificar tratamentos capazes de alterar o estado eletrolitico, como
drenagem gastrointestinal, diuréticos, anti-hipertensivos e bloqueadores do canal de célcio;
administrar eletrolitos suplementares prescritos, se apropriado; oferecer uma dieta apropriada
ao paciente com desequilibrio eletrolitico (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

Resultados esperados: Equilibrio eletrolitico e &cido basico (MOORHEAD et al, 2010).
Risco de desequilibrio na temperatura corporal

IntervengOes: Monitorar a temperatura tdo frequentemente quanto apropriado; monitorar a
perda insensivel de liquidos; monitorar a cor e a temperatura da pele; administrar
medicamentos antipiréticos, se apropriado; monitorar a ingestio e a eliminacdo
(DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

Resultados esperados: Reconhecimento de fatores ambientais que aumentam a temperatura do
corpo; reconhecimento de condic¢des de salde reduzem a producéo de calor (MOORHEAD et
al, 2010).

A assisténcia de enfermagem a pacientes no periodo pds-operatério deve ter como
objetivo garantir uma recuperacdo segura, prevenindo, detectando e atendendo as
complicagdes que possam advir do ato anestésico e cirdrgico. Embora o alcance desse
objetivo esteja relacionado as situages que envolvem o paciente no periodo perioperatério
como um todo, cabe a enfermagem reunir recursos suficientes que assegurem a qualidade da
assisténcia no periodo pds-operatério mediato. Além disso, deve-se observar 0s parametros
neuroldgicos, cardiologicos, respiratorios, sinais vitais, exames laboratoriais, gasometria
arterial, entre outros, com intuito de proporcionar um cuidado meticuloso, evitando
complicagdes e intervir em possiveis intercorréncias (ALMEIDA, 2013).

O perfil diagndstico do paciente, elaborado com base em suas necessidades, oferece
uma fundamentacdo para determinacdo das intervencdes de enfermagem facilitando a
implementacdo do planejamento da assisténcia de enfermagem, sendo necessario o
desenvolvimento de um raciocinio clinico dentre as situacBes que surgirem, devido a

complexidade (ALMEIDA, 2013).
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No estudo foram encontrados oito diagnésticos de enfermagem. Apesar de poucos
estudos sobre o pds-operatério mediato de cirurgia cardiaca percebe-se que alguns
diagnosticos ainda persistem do pos-operatorio imediato como o risco para infecgéo,
integridade da pele prejudicada, risco de desequilibrio eletrolitico e risco de desequilibrio na
temperatura corporal (SMELTZER, 2009).

Define-se risco para infeccdo como o aumento de ser invadido por organismos
patogénicos (NANDA, 2012). Este diagndstico € comumente identificado em pacientes que se
submeteram a algum tipo de cirurgia cardiaca devido a relacdo com o0s procedimentos
invasivos, como o cateterismo vesical, o acesso central, os drenos de térax e mediastino, o
acesso para a pressdo arterial média, além da destruicdo de tecidos e das defesas primarias
inadequadas, devido a inciséo cirurgia (PEREIRA, 2011).

Além dos procedimentos invasivos e das defesas primérias insuficiente, provocado
pelo trauma cirdrgico, existem outros fatores, que contribuem para a incidéncia de infeccdo
como o proprio ambiente hospitalar e o prolongado periodo de internacdo, favorecendo o
surgimento de patdgenos, as condicbes clinicas pré-operatérias do paciente tais como idade,
estado nutricional ou doencas cronicas, as condicfes técnicas em que a cirurgia foi realizada e
a permanéncia hospitalar pré-operatoria, ou seja, quanto maior o periodo, maior a chance de
infeccdo cirurgica, pela substituicdo da flora do paciente pela flora hospitalar, além disso,
existem fatores relacionados a circulagdo extracorporea (SILVA, 2013).

A infeccdo de ferida cirdrgica é uma complicacdo séria que interfere no processo de
cicatrizacdo e pode aumentar o desconforto do paciente. As primeiras 24 a 48 horas depois da
cirurgia sdo criticas, porque o processo de inflamacdo se inicia para destruir bactérias que
possam ter sido depositadas enquanto a ferida estava aberta (FLORES, 2013).

O diagndstico de enfermagem Risco de constipacdo é definido como o risco de
diminuicdo na frequéncia normal de evacuacdo, acompanhada de eliminagdo de fezes dificil
ou incompleta e/ou eliminacéo de fezes excessivamente endurecidas e ressecadas (NANDA,
2012) Esse diagnostico tinha como fatores de risco a atividade fisica insuficiente, habitos
alimentares deficientes e motilidade diminuida de todo trato gastrointestinal, aparecendo em
pesquisas semelhantes desenvolvidas com grande amostra de pacientes que se submeteram a
ao processo de cirurgia cardiaca em uma frequéncia praticamente unanime dos pacientes
(FLORES, 2013)

Por integridade da pele prejudicada entende-se epiderme e/ou derme alterada
(NANDA, 2012) Pode-se observar que o diagnoéstico
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esteve presente em praticamente todos os pacientes submetidos a este tipo de cirurgia, por
permanece restrito ao leito por um longo periodo, podendo assim, adquirir uma leséo devido o
posicionamento. E sabido que o0s agentes anestésicos interferem na vasodilatacio e
constriccdo normal, reduzindo, portanto, a perfusdo para as proeminéncias 0sseas e para as
regides sob presséo, favorecendo assim, ao aparecimento das lesdes (ALMEIDA, 2013).

O risco de quedas compreende suscetibilidade aumentada para quedas que podem
causar danos fisicos (NANDA, 2012). Esse diagnostico foi tracado visto as grandes
complicacBes que podem causar ao paciente caso ocorra tal acidente, 0 mesmo teve como
fatores de risco quarto ndo familiar e as condigdes p6s-operatoria (FLORES, 2013).

O diagndstico Disposicéo para controle aumentado do regime terapéutico é definida
como padrdo de regulacdo e integracdo a vida diaria de um programa de tratamento de
doencas e suas sequelas que é suficiente para alcancar os objetivos relacionados a satde e que
pode ser reforcado (NANDA, 2012). E um diagn6stico pouco comum nas literaturas
existentes sobre o assunto, porém é um diagnostico marcante, que expressa o interesse do
paciente em contribuir no seu regime de tratamento. As caracteristicas definidoras do
diagnostico foram: expressa desejo de controlar a doenca (p. ex., tratamento, prevencdo de
sequelas) e expressa pouca dificuldade com o regime de tratamento prescrito (NANDA,
2012).

Entende-se por Risco de desequilibrio hidroeletrolitico o risco de mudanga nos niveis
eletroliticos séricos capazes de comprometer a salde. As alteracfes hidroeletroliticas podem
ocorrer devido ao sangramento, as perdas insensiveis, a distdrbios renais e a hemodiluicao
utilizada na CEC (NANDA, 2012).

Estudos apontam que o desequilibrio hidroeletrolitico pode acontecer depois da
cirurgia cardiaca (SMELTZER, 2013). A hipovolemia caracteriza-se por uma diminui¢do do
volume intravascular e pode ser resultado de uma reposicdo inadequada de volume ou do
sequestro de liquido para o espaco intersticial. As alteracdes eletroliticas podem ocorrer em
decorréncia da hemodiluicdo utilizada na CEC, sendo as alteracbes mais importantes, as
ocorridas com o potassio, calcio e magnésio, responsaveis entre outras, pela transmissao e
conducdo de impulsos nervosos e pela contracdo do masculo cardiaco (SILVA, 2013), Os
niveis glicémicos elevados sdo comuns no pos operatério (SMELTZER, 2013).

O Risco de desequilibrio na temperatura corporal é definido como risco de néo
conseguir manter a temperatura corporal dentro dos pardmetros normais (NANDA, 2012).
Esse diagnostico tem como fatores de riscos a
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inatividade, extremos de peso e medicagOes que causam vasodilatacdo. Considerando as
peculiaridades da cirurgia cardiaca (resfriamento no inicio da CEC e reaquecimento ao final e
prolongado tempo cirdrgico) e os fatores intrinsecos do paciente (obesidade e idade). Além
desses, depois da cirurgia cardiaca, 0 paciente estd em risco para desenvolver a temperatura
corporal elevada causada pela infeccdo (NANDA, 2012)

E fato que com implementacdo do processo de enfermagem, verificou-se uma
melhoria crescente na saude do paciente apos aplicagdo das intervencdes de enfermagem.
Mesmo sendo um estudo aplicado a pacientes submetidos a hemodialise, podemos perceber
que, a implementacdo do processo de enfermagem traz resultados favordveis a salde e a
qualidade de vida dos pacientes (PAGANINA, 2013).

Conclusdes

A identificacdo dos diagndsticos de enfermagem nesse periodo tem o propoésito de
auxiliar no planejamento dos cuidados de enfermagem fundamentados e adequadas as
necessidades de cada paciente, resultando em ac6es eficazes para a resolucdo dos problemas.
Visto a escassez de trabalhos sobre o periodo, é fundamental o desenvolvimento de novos
estudos que proporcione uma analise mais profunda sobre os diagndsticos de enfermagem

para esses pacientes.
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