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in April 2011. Among the main nursing diag-
noses identified, there are: Decreased Cardiac
Output; Risk of Infection; Acute Pain; Risk of
Unstable Blood Glucose, Impaired Skin Integri-
ty and Anxiety. It was noticed that the appli-
cation of the nursing process in this patient
helped to define the specific field of the nur-
sing work as well as to identify the main care,

contributing to an improvement in quality of

ABSTRACT

It is a clinical case which aimed to trace

support.

Keywords: Nursing Process, Nursing Di-

diagnostics, interventions and results in a pa- agnosis, Nursing Care, Marfan Syndrome.

tient with Marfan Syndrome hospitalized in

the intensive care unit after surgery for aneu-
rysm of the aorta. This study was developed in

a University Hospital located in Natal- Brazil,

RESUMEN
Se trata del caso clinico que tuvo como ob-

jetivo describir diagnoésticos, intervenciones y
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resultados de enfermeria en un paciente con
el Sindrome de Marfan internado en la unidad
de terapia intensiva en el posoperatério de co-
rreccion de aneurisma de aorta. Fue desarro-
llado en el hospital Universitario, localizado en
el municipio de Natal-Brasil, en abril de 2011.
Entre los principales diagnésticos de enferme-
ria identificados, se destacan: Débito Cardiaco
Disminuido; Riesgo de Infeccién; Dolor Agu-
da; Riesgo de Glucemia Inestable; Integridad
de la Piel Afectaday Ansiedad. Se percibié que
la aplicacién del proceso de enfermeria en este
paciente contribuyé para delimitar el campo
de actuacidn especifico de la enfermeria, asi
como identificar los cuidados prioritarios,
contribyendo para una mejoria en la calidad
de la asistencia.

Palabras clave: Proceso de enfermeria,
Diagnoéstico de Enfermeria, Atencion de En-

fermeria, Sindrome de Marfan.

RESUMO

Trata-se de um caso clinico que teve como
objetivo tracar diagndsticos, intervengoes e re-
sultados de enfermagem em um paciente com
Sindrome de Marfan internado na unidade de
terapia intensiva no pos-operatério de corre-
¢80 de aneurisma de aorta. Foi desenvolvido
em um Hospital Universitario, localizado no
municipio de Natal-Brasil, em abril de 2011.
Entre os principais diagnésticos de enferma-
gem identificados, destaca-se: Débito Cardia-
co Diminuido; Risco de Infec¢ao; Dor Aguda;
Risco de Glicemia Instavel; Integridade da Pele
Prejudicada e Ansiedade. Percebeu-se que a
aplicacdo do processo de enfermagem neste
paciente contribuiu para delimitar o campo
de atuagdo especifico da enfermagem, bem
como identificar os cuidados prioritarios, con-
tribuindo para uma melhoria na qualidade da

assisténcia.

Palavras-chave: Processo de Enfermagem,
Diagnostico de Enfermagem, Cuidados de En-

fermagem, Sindrome de Marfan.

INTRODUCAO

A Sindrome de Marfan (SMF) trata-se de
uma doenca autossémica dominante do tecido
conjuntivo que possui uma ampla variabilida-
de clinica e que fortuitamente implica em ma-
nifestacoes clinicas envolvendo principalmen-
te os sistemas musculo-esquelético, ocular e
cardiovascular (Sallum, Chen & Perez, 2002).

Uma grande variedade de anormalidades
musculo-esqueléticas ocorre na SMF, incluin-
do dolicostenomelia, aracnodactilia, escolio-
se, deformidades da parede toricica, como o
pectus excavatum, estatura elevada, frouxidao
ligamentar, mobilidade articular anormal e
protusdo acetabular. Nas alterac¢des oftalmolo-
gicas, a mais freqilente é a ectopia do cristali-
no, que na maioria das vezes, é bilateral. Em
relacdo as manifesta¢des cardiovasculares, as
mais comuns afetam a valvula mitral e a aorta
ascendente. Podem ocorrer também manifes-
tagdes no sistema nervoso central, como ecta-
sia dural, meningocele lombar e sacral, distur-
bio de aprendizado e hiperatividade (Barreto
et al., 2002).

Alguns sinais clinicos sdo considerados os
mais caracteristicos da sindrome por apresen-
tarem maior frequéncia e especificidade, sdo
eles: subluxa¢io do cristalino, dilatacio da
aorta ascendente, disseccdo da aorta e ectasia
dural. Sendo a principal causa de morte pre-
matura nos pacientes afetados pela sindrome
a dilatacdo progressiva da raiz da aorta e da
aorta ascendente, causando incompeténcia e
dissec¢do aortica. Muitas destas manifestagdes
clinicas agravam-se na puberdade (Sallum et
al., 2002; Barreto et al., 2002).
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Estas alteragdes sio decorrentes de mu-
tagdes no gene responsavel pela codificagio
da proteina chamada fibrilina-1, o principal
componente das microfibrilas, envolvida na
formacéo das fibras elasticas e na func¢éo de su-
porte em alguns tecidos (Barreto et al., 2002).

O diagnéstico clinico é baseado na histdria
familiar e na observagdo dos achados carac-
teristicos. Como 75% dos individuos tém um
dos pais afetado, torna-se de suma importan-
cia o aconselhamento genético. Entretanto, a
confirmagao do diagnéstico médico pode ser
dificultada devido a consideravel variabilidade
inter e intrafamilial. Além disso, outros sinais
e sintomas caracteristicos da sindrome, como
prolapso da valvula mitral ou escoliose, sdo co-
muns na populagdo em geral ou podem acon-
tecer em outras doencas do tecido conjuntivo
(Barreto et al., 2002).

O tratamento cirdrgico ¢ indicado eletiva-
mente em pacientes com presenca de aneuris-
ma medindo de 5,5 a 6,0 cm de didmetro, mes-
mo nos pacientes assintomaticos, devido ao
grande risco de ruptura e disseca¢io, aumen-
tando a necessidade de cirurgia de emergéncia
(Barreto et al., 2002).

A fim de proporcionar um cuidado de qua-
lidade e direcionado para as reais necessidades
do paciente com Sindrome de Marfan, o pre-
sente estudo baseou-se na sistematizagio da
assisténcia de enfermagem, por meio da apli-
cagdo do Processo de Enfermagem (PE).

O PE ¢ um instrumento metodolégico que
possibilita ao enfermeiro identificar, compre-
ender, descrever, explicar e/ou predizer como
o paciente responde aos problemas de saude
ou aos processos vitais, e determinar que as-
pectos dessas respostas exigem intervencdo
profissional (Garcia & Nobrega, 2004). Além
disso, o PE consiste em uma forma organiza-

da de cuidar do paciente e segue alguns passos
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previamente estabelecidos, como a coleta de
dados, o diagnostico, o planejamento, a im-
plementagdo e a avaliagdo dos resultados. E
um método a ser seguido a fim de alcangar os
objetivos desejados em relagao a assisténcia de
enfermagem, o qual se baseia num modelo as-
sistencial e deve levar em conta a especialidade
a que esta sendo dirigido (Hermida, 2004).

Acreditando na importancia do PE, na
necessidade de se utilizar uma linguagem uni-
versal, tanto no ensino como na assisténcia
e na relevincia da constru¢io de estudos de
caso clinico para o aperfeicoamento da pratica
reflexiva da enfermagem, surgiu a motivagao
para a realizacdo deste estudo.

Portanto, o objetivo do estudo foi tragar
os diagnosticos de Enfermagem da NANDA-
-I, as intervengdes da Nursing Interventions
Classification (NIC) e os resultados da Nur-
sing Outcomes Classification (NOC) a um
paciente com Sindrome de Marfan internado
na unidade de terapia intensiva no pos-opera-

tério de corregdo de aneurisma de aorta.

MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo de caso clinico rea-
lizado em um Hospital Universitario localiza-
do no municipio de Natal-Brasil. Tais estudos
pretendem buscar bases cientificas para seus
problemas e necessidades, além de encontrar
estratégias para resolver o problema identifica-
do (Galdeano, Rossi & Zago, 2003).

Os dados foram coletados na Unidade de
Terapia Intensiva do referido hospital, no més
abril de 2011, por meio de um roteiro de entre-
vista, seguido por um roteiro de exame fisico.
O primeiro instrumento de coleta de dados foi
construido e baseado em um roteiro presente
em um estudo com pacientes transplantados
renais (Lira, 2005). O segundo foi construido
baseado no instrumento de exame fisico ela-
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borado pelos Grupos de Estudos sobre a Sis-

tematizagio da Assisténcia de Enfermagem do
Hospital Sdo Paulo-Brasil (Barros, 2002).

Para o desenvolvimento do estudo, foram
aplicadas as seguintes etapas do processo de
enfermagem: coleta de dados, diagndsticos de
enfermagem e planejamento das intervengdes
e dos resultados. As etapas de implementagéo
e avaliacdo sdo indicadas como sugestdo para
futuros cuidados a pacientes com de Sindrome
de Marfan.

A coleta de dados iniciou-se por meio da
anamnese e do exame fisico. Posteriormente,
foram tracados os diagndsticos de enferma-
gem utilizando-se as etapas do raciocinio cli-
nico e julgamento diagnodstico preconizada
na literatura (Risner, 1986), a saber: primeira
etapa envolvendo a andlise (categoriza¢do dos
achados, observando os dados divergentes ou
lacunas) e a sintese dos dados (comparagio
dos achados com normas, conceitos e mode-
los encontrados na literatura e a realizacdo da
inferéncia diagndstica); e por fim a segunda
etapa envolvendo a construgdo redacional do
diagnoéstico segundo a NANDA-I (2010).

As teorias relatam que o raciocinio diag-
noéstico é dividido em um processo analitico
e um ndo analitico. O analitico refere-se a um
processo indutivo e dedutivo, sendo baseado
na légica e na critica. A partir dele as informa-

¢Oes sdo analisadas e interpretadas. No proces-

so ndo analitico utiliza-se a intuicdo para a in-
terpretacdo das informagdes, ndo h4, portanto,
uma analise mais profunda (Gordon, 2000).
Apods o estabelecimento dos diagnésticos,
foram tracados os resultados esperados e as in-
tervengoes. Os resultados e as intervengdes sio
tracados na etapa de planejamento do processo
de enfermagem. Sendo os resultados de enfer-
magem utilizados para avaliar a qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados e as inter-
vengdes como qualquer tratamento de cuidado
direto, baseado no julgamento clinico e no co-
nhecimento que a enfermeira executa em bene-
ficio de um cliente (Johnson, Maas & Moorhe-
ad, 2004; Dochterman & Bulechek, 2004).
Respeitando-se a resoluc¢éo 196/96 do Con-
selho Nacional de Satde, o paciente foi convi-
dado a participar do estudo, sendo assinado
o termo de consentimento livre e esclarecido,
informando-o sobre os objetivos da pesquisa,
a participagio voluntdria, os riscos e beneficios

e a confidencialidade das informagdes.

RESULTADOS
Apresentacgio do caso clinico

Paciente do sexo masculino, 18 anos, sol-
teiro, moreno, sem filhos, catdlico e estudante.
Internado devido a dor precordial, a qual foi
atribuida pontuagio 10 na escala visual numé-
rica de intensidade da dor. Relatou que aos 12
anos de idade em uma consulta com o oftalmo-
logista descobriu ser portador da sindrome de
marfan, todavia, apesar do diagnostico, nunca
apresentou queixas sobre o problema. No en-
tanto, ha um més evoluiu com precordialgia
severa, sendo diagnosticada uma disseca¢do
na aorta ascendente. Assim, foi encaminhado
para um Hospital Universitdrio no municipio
de Natal-Brasil para corre¢do do aneurisma
dissecado da aorta ascendente e troca da val-

vula mitral.
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Ap6s a cirurgia retornou para a Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) em pds-operatorio
de implante de prétese em valvula mitral, em
narcose, normocdardico, normotenso, afebril
e eupnéico, pele e mucosas hipocoradas, pele
com solugdo de continuidade em regido ester-
nal devido a ferida operatdria, com curativo
limpo. Anictérico, acianético, fascie atipica; tipo
morfoldgico longilineo; peso: 86 quilos, altura:
2 metros, indice de massa corporal: 43 Kg/m2;
macrocefalia, sem abaulamentos ou depressoes,
couro cabeludo integro e livremente mével; pu-
pilas isocoricas e fotorreagentes, com acuidade
visual prejudicada por miopia; nariz pontudo e
alongado; auséncia de halitose ou céries, arcada
dentdria completa; acuidade auditiva preserva-
da; linfonodos ndo palpaveis; pulsos carotideos
perceptiveis a inspegao.

Entubado para ventilagdo mecéinica no
modo SIMV (ventilagdio mandatéria intermi-
tente), peep (pressdo positiva expiratdria final)
de 5, saturagdo de oxigénio de 97%; térax ca-
rinado, com boa expansibilidade pulmonar,
murmurios vesiculares presentes e sem ruidos
adventicios & ausculta pulmonar. A ausculta
cardiaca, foco adrtico com click metélico e
hiperfonético, ictus cordis visivel a inspegio,
palpavel e propulsivo. Abdome plano e flaci-
do, com ruidos hidroaéreos presentes, porém
hipoativos, sem visceromegalias. Membros su-
periores e inferiores alongados, livres de ede-
ma e veias varicosas, boa perfusdo periférica
e musculatura eutrofica. Presenga de acesso
venoso central em subclavia direita, sem si-
nais flogisticos, com curativo limpo; com dis-
positivo de Pressdo Arterial Média (PAM) em
artéria radial; dreno de mediastino ausente de
drenagem; com sonda vesical de demora, com
diurese em baixo débito. Intercorréncia: apre-
sentou taquicardia, arritmia e hipotensdo no

pos-operatorio imediato.

Culturo de los Cuidodos

No primeiro dia do pds-operatorio evo-
luiu com estado geral regular, consciente e
orientado no tempo, no espago e com rela-
¢do a si proprio, algo ansioso, referindo dor
toracica; eupnéico, saturagdo de oxigénio de
99%; com mascara de Venturi a 50%, torax
assimétrico, ausculta pulmonar com mur-
murios vesiculares presentes, sem ruidos
adventicios; ferida esternal limpa, dreno de
mediastino com débito hemédtico e com bom
volume; normocardico, afebril, normotenso,
em uso de drogas vasoativas; artéria radial
aferindo PAM, sem sinais de sangramento;
eliminacdes intestinais ausentes desde ad-
missao; em dieta zero, controle de glicemia
capilar; com sonda vesical de demora, urina
concentrada e com baixo volume nas ulti-
mas 12 horas.

No segundo dia do pds-operatério, man-
tém quase os mesmos pardmetros, com algu-
mas alteragdes. Ansiedade perdura, iniciada
dieta, cuja aceitagdo se deu de forma parcial;
apresentou hiperemia no local da inser¢io da
PAM; diurese com baixo débito, estimulada
com ampola de furosemida; em oxigénio am-
biente, com boa saturagdo de oxigénio; man-
tém o acesso venoso central.

No terceiro dia do pds-operatorio, apre-
sentou-se consciente, orientado, ansioso, em
oxigénio ambiente, ferida operatdria limpa,
dreno de mediastino sem débito, o qual foi
retirado; aceitando dieta parcialmente; diu-
rese com baixo débito; retirado sonda vesical
de demora; evolui com alta para a enfermaria

cardiolégica.

Plano Assistencial

Com a coleta de dados realizada foi ela-
borado o plano de cuidados de enfermagem
individualizado e voltado para as reais ne-

cessidades desse paciente. Os diagnosticos de
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enfermagem da NANDA (2010), as interven-
¢oes da NIC (Dochterman & Bulechek, 2004)

e os resultados da NOC (Johnson et al., 2004)
encontrados estdo contidos no quadro abaixo:

Quadro 1 - Plano de cuidados aplicado a um paciente com Sindrome de Marfan utilizando as

terminologias padronizadas NANDA-I, NIC E NOC.

Diagndsticos de enfermagem

Intervengoes

Resultados

Débito cardiaco diminuido
relacionado ao ritmo alterado

e freqiiéncia cardiaca alterada,
evidenciado por oligtria e bradi-
cardia.

Controle de medicamentos e hidroele-
trolitico; monitorizagdo hidrica, dos
sinais vitais e respiratdria; prevengéo de
choque; redugido da ansiedade e controle
de arritmias.

Eficdcia da bomba
cardiaca e estabilidade
circulatoria.

Risco de perfusio tissular cardiaca
diminuida relacionado a cirurgia
cardiaca.

Controle de choque; monitoriza¢ao
hidrica e dos sinais vitais; monitorizagao
hemodinédmica invasiva; oxigenioterapia;
testes laboratoriais; administracdo de
medicamentos.

Perfusio tissular cardiaca
garantida.

Risco de glicemia instavel relacio-
nado 4 ingestdo alimentar.

Consultar a glicemia capilar pelo menos
2/2 ou 4/4 para avaliar o risco de hipogli-
cemia ou hiperglicemia.

Manter a glicemia
estavel.

Constipagdo relacionada a
mudanga no padréo intestinal,
mudangas recentes do ambiente e
tensdo emocional, evidenciada por
auséncia de eliminagdes intestinais
e ruidos intestinais hipoativos.

Controlar a nutri¢do e ingesta hidrica;
estimular a deambulagio; se necessa-
rio, administragao de medicamentos
laxativos.

Eliminacéo intestinal.

Ansiedade relacionada a ameaca
de morte, evidenciada por sen-
timentos ansiogénicos, preocu-
pagdo e medo de consequéncias
inespecificas.

Orientar o paciente sobre todos os proce-
dimentos que serdo realizados, deixando-
o0 a par de tudo que ira acontecer com ele
e apoio psicologico.

Controle da ansiedade.

Risco de infeccio relacionado a
exposi¢do ambiental a patégenos e
procedimentos invasivos.

Controle da nutricdo; técnicas assépticas
ao realizar procedimentos; cuidado com
as lesdes e drenagem fechadas; cuidados
com o cateter.

Controle e detec¢do de
riscos.

Integridade da pele prejudicada
relacionada a fatores mecanicos,
evidenciada por rompimento da
superficie da pele e invasdo de
estruturas do corpo.

Cuidados com a pele; supervisao da
pele; evolugdo da ferida; protegao contra
infecgdo e nutri¢do adequada.

Cicatrizagao da ferida
por primeira intengao.

Dor aguda relacionada a agentes
lesivos, evidenciada por relato
verbal de dor e evidéncia observa-
da de dor.

Administragdo de analgésicos; aplicagio
de calor ou frio; promogao de conforto;
reducdo da ansiedade; banho; melhora
do sono; massagens; suporte emocional;
toque terapéutico.

Controle da dor.
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DISCUSSOES

A partir do levantamento de dados tragou-
-se oito diagnosticos de enfermagem, a saber:
débito cardiaco diminuido e risco de perfu-
sdo tissular cardfaca diminuida pertencentes
ao dominio 4- atividade/repouso. Risco de
infeccdo e integridade da pele prejudicada in-
seridos no dominio 11- seguranca. Risco de
glicemia instavel presente no dominio 2- nu-
tri¢do. Constipa¢do no dominio 3- eliminagio
e troca. Ansiedade no dominio 9- enfrenta-
mento/tolerdncia ao estresse e dor aguda no
dominio 12- conforto (NANDA-I, 2010).

Para Carvalho et al. (2009) a fase do levan-
tamento de dados é necessdria e objetiva iden-
tificar os problemas de saude ou rea¢des hu-
manas encontradas no paciente. E a partir dela
que o enfermeiro traga os diagnosticos de en-
fermagem. A identificagdo fidedigna do diag-
ndstico também ¢é importante, pois é a partir
dele que o planejamento dos cuidados a serem
prestados sdo estipulados e o estabelecimen-
to de metas a serem alcancadas sdo pensadas,
com vistas a corrigir, minimizar ou prevenir os
eventuais problemas de satde.

O diagnéstico débito cardiaco diminuido
¢ definido como sendo “a quantidade insufi-
ciente de sangue bombeado pelo corag¢do para
atender as demandas metabolicas corporais”
(NANDA-I, 2010, p. 162). Tal diagndstico é es-
perado em pacientes com problemas cardiacos
devido ao comprometimento dos mecanismos
reguladores presente nestes pacientes (Ba-
chion, Robazzi, Carvalho y Veiga, 1995). Além
disso, a diminui¢do do débito cardiaco sempre
¢ uma ameaga para o paciente que se submete
a cirurgia cardiaca (Smeltzer, Bare, Hinkle y
Cheever, 2009).

O diagnostico supracitado foi evidenciado
pelo paciente em questio quando o mesmo

apresentou oliguria, arritmia, taquicardia e hi-

Culturo de los Cuidodos

potensdo no pds-operatdrio imediato. A fun-
¢do renal estd intimamente relacionada com
a fungdo cardiaca, pois um débito urindrio
inferior a 30 ml/h pode indicar uma diminui-
¢do no débito cardiaco. Ja as arritmias podem
desenvolver-se quando a perfusdo do coragdo
é ruim. A taquicardia é uma forma que orga-
nismo encontra de compensar a hipotensao. A
frequéncia cardiaca eleva-se para que a quan-
tidade de sangue por minuto que chega ao cor-
po seja maior (Smeltzer et al., 2009).

Dessa forma, o ideal seria um cuidado pds-
-operatorio focalizado na manutengédo da es-
tabilidade hemodinamica, do estado neurolé-
gico, respiratorio, renal e hidroeletrolitico. Os
profissionais de enfermagem deverdo utilizar
todo o arsenal de equipamentos disponiveis no
cuidado ao paciente em pds-operatorio de ci-
rurgia cardiaca, como o cateter de Swan-Ganz,
o qual monitoriza o débito cardiaco; os eletro-
dos do eletrocardiograma para monitorizar
o ritmo e a freqiiéncia cardiaca; oximetro de
pulso para medir a saturagdo de oxigénio ar-
terial; avaliacdo da colora¢io e temperatura da
pele, coloragdo dos labios e enchimento capi-
lar dos leitos ungueais; presenca de drenos me-
diastinais para monitorizar drenagens sangui-
neas; monitorizagéo da pressdo arterial média;
avaliacdo de pulsos periféricos; e sonda vesical
de demora para estimar a diurese (Smeltzer et
al., 2009).

O diagnéstico risco de perfusdo tissular
cardiaco diminuido é definido como sendo
o “risco de redugdo na circulagio cardiaca’
(NANDA-I, 2010, p.166). No presente estudo
estd relacionado ao fato do paciente ter reali-
zado uma cirurgia cardiaca com esternotomia
e implante de valvula cardiaca.

O diagnéstico risco de glicemia instavel é
definido como sendo “o risco de variagdo dos

niveis de glicose no sangue em relagéo aos pa-
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rametros normais” (NANDA-I, 2010, p. 103).
Esta relacionado a ingestdo alimentar e foi tra-
¢ado devido ao paciente apresentar-se em die-
ta zero no pds-operatorio imediato e por ndo
aceitar bem a dieta fornecida posteriormente.
Dessa forma, o esquema de aferi¢do de glice-
mia capilar foi fornecido como um dos cuida-
dos prestados no seu internamento.

A regulagdo da glicemia esta atrelada aos
mecanismos endocrinos do organismo, bem
como, aos momentos de estresse, doencga e
dieta zero. Dessa forma, os pacientes que pos-
suem problemas endécrinos, especificamente,
problemas com a produgéo de insulina ou glu-
cagon, deverdo ser monitorizados constante-
mente. Aqueles que sdo submetidos a cirurgias
de grande porte ou precisam permanecer em
dieta zero por um tempo indeterminado tam-
bém devem ter sua glicose monitorizada her-
meticamente (Smeltzer et al., 2009).

O diagnoéstico constipagdo é definido pela
NANDA-I (2010, p. 125) como “uma dimi-
nui¢do na freqiiéncia normal de evacuagio,
acompanhada por passagem de fezes dificil e/
ou eliminac¢io de fezes excessivamente duras e
secas”. O diagnostico foi estabelecido com base
nas caracteristicas: auséncia de eliminagdes in-
testinais desde o dia do internamento e ruidos
intestinais hipoativos. Estando relacionadas a
mudanga no padrio intestinal, mudangas re-
centes do ambiente e tensdo emocional. Para
Fortes, Silva y Lopes (2006) a constipagdo esta
comumente presente em pacientes restritos ao
leito e que nao podem caminhar livremente, o
que acarreta a diminui¢do da atividade e mo-
bilidade do peristaltismo intestinal.

O diagnostico de enfermagem ansiedade
¢ definido como um “vago e incomodo senti-
mento de desconforto ou temor, acompanha-
do por resposta autonOmica; sentimento de
apreensao causada pela antecipagdo de perigo”

(NANDA, 2010, p. 264). Esse diagnéstico ba-
seou-se na expressao de sentimentos ansiogé-
nicos pelo paciente a partir da verbalizacio de
apreensao a situagao vivida e medo frente aos
exames propostos para elucidagdo dos diag-
ndsticos médicos.

Na relagdo paciente-enfermeiro é impor-
tante que a comunicagio seja efetiva para que
ambos possam compartilhar os seus senti-
mentos, conhecimentos, apreensdes e duvidas
a respeito do tratamento, exames e procedi-
mento a que sera submetido. Em pesquisa re-
alizada sobre a comunicagéo terapéutica entre
enfermeiro e paciente no ambiente hospitalar,
o item usar jargdo profissional, foi o que mais
apareceu. Em decorréncia disso, o paciente,
muitas vezes, ndo compreende a mensagem
emitida pelo profissional, ja que é uma lin-
guagem essencialmente técnica. Sendo o jar-
gao profissional considerado uma barreira na
comunicag¢do de ambos, podendo gerar senti-
mentos como o medo e a ansiedade. Portanto,
o enfermeiro deve saber quando, como e onde
utilizar tais termos (Negreiros, Fernandes,
Costa & Silva, 2009).

O diagndstico de enfermagem risco de
infeccdo é definido como “risco aumentado
de ser invadido por organismos patogénicos”
(NANDA, 2010, p. 329). A ocorréncia do re-
ferido diagndstico ¢é justificada neste paciente
devido a este ser alvo de procedimentos invasi-
vos, além de estar exposto a ambiente rico em
patogenos (Bachion et al., 1995).

E fungio da enfermagem promover um
ambiente limpo e seguro, detectar sinais pre-
coces de infecgdo, realizar procedimentos in-
vasivos utilizando técnica asséptica, realizar
higiene meticulosa das méos antes e depois
de cada contato com o paciente (Smeltzer et
al.,2009). Tais atividades auxiliam na preven-

¢do da infecgdo e por isso sdo relevantes nas
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acOes didrias do enfermeiro e, especialmente,
em pacientes em pds-operatdrio.

O diagnéstico integridade da pele prejudi-
cada é definido como “epiderme e/ou derme
alteradas” (NANDA, 2010, p. 333). Estabele-
ceu-se esse diagndstico devido a presenca de
ferida operatdria em regido médio esternal. As
agdes de enfermagem na restauragio da inte-
gridade da pele a partir da execugdo de ativi-
dades que ajudem a promover uma boa cica-
triza¢do sao muito importantes.

O diagndstico dor aguda é definido pela
NANDA-T (2010, p. 375) como uma “experi-
éncia sensorial e emocional desagradavel que
surge de lesdo tissular real ou potencial ou des-
crita em termos de tal lesdo; de inicio subito
ou lento, de intensidade leve a intensa, com
término antecipado ou previsivel e duragdo de
menos de seis meses”

Os pacientes que se submetem a uma ci-
rurgia cardiaca experimentam dor causada
pela interrup¢do dos nervos intercostais ao
longo do trajeto da incisdo e pela irritagdo
da pleura devido aos drenos toracicos. Dessa
forma, é essencial observar e ouvir o paciente
para perceber os indicios verbais e nio ver-
bais de dor, bem como registrar com exatiddo
a natureza, tipo, localiza¢io e duragdo da dor
(Smeltzer et al., 2009).

CONCLUSAO

O estudo buscou identificar as necessida-
des de cuidados de um paciente com Sindro-
me de Marfan, identificando para tanto os
seguintes diagnosticos de enfermagem: Débito
cardiaco diminuido; Risco de perfusio tissular
cardfaca diminuida; Risco de glicemia instével;
Constipacao; Ansiedade; Risco de infecgao;
Integridade da pele prejudicada; e Dor aguda.
A identificagdo destes diagnodsticos de enfer-

magem permitiu a elabora¢do de um plano de
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cuidados que possibilitou o planejamento de
uma assisténcia eficaz, de caréter individual e
continuo.

O uso da NANDA-I, NIC e NOC para o
estabelecimento de diagndsticos, dos resulta-
dos e das intervengdes de enfermagem cons-
titui-se um avango na profissao, uniformiza a
linguagem entre os enfermeiros e contribui na
recuperagio da saude do paciente (Carvalho et
al.,2009).

Portanto, a partir da elaboragdo do estudo,
conclui-se que com a aplicagdo de tal meto-
dologia pode-se ajudar a evitar ou minorar os
potenciais problemas de saude de um paciente
portador da Sindrome de Marfan no pds-ope-
ratdrio, de forma que o impacto da sua recupe-
ragao seja menor € menos traumatizante.

Além disso, destaca-se a relevancia da
construgio e utilizagdo de casos clinicos visan-
do a atualizagdo e discussdo da metodologia
do PE, possibilitando o desenvolvimento de
uma pratica reflexiva que seja capaz de romper
com os velhos modelos de assisténcia baseados
na fragmentacéo e disjungdo dos saberes, além
de fornecer uma discussdo dos diagnosticos de

enfermagem, resultados e intervengdes.
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