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RESUMO

Este estudo teve por objetivo caracterizar o perfil clinico dos pacientes em pos-
operatorio de cirurgia bariatrica em uma Unidade de Terapia Intensiva;
identificar e analisar os Diagnosticos de Enfermagem apresentados por esses
pacientes segundo a Taxonomia II de NANDA. Trata-se de um estudo
transversal, descritivo, prospectivo, desenvolvido na Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu da
Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho — UNESP. A populacdo
foi composta por todos os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e
encaminhados a UTI no periodo de junho a agosto de 2010, com n de 13
pacientes. A coleta de dados foi realizada baseada no instrumento de Histérico
de Enfermagem que € constituido por Anamnese, Exame Fisico e Exames
Complementares. Os dados foram analisados e os resultados trabalhados
permitindo constatar que: a) dentre os 13 pacientes estudados, 10 sdo do sexo
feminino (76,9%) e 3 do sexo masculino (23,1%); a maioria esta na faixa etaria
entre 30 e 40 anos; do total de 13 pacientes, 11 sdo obesos morbidos, ou seja,
possuem IMC maior que 40 kg/m? b) foram encontrados 22 Diagnésticos de
Enfermagem sendo que 14 deles tiveram frequéncia de 100% e fazem parte
dos dominios de Atividade e Repouso, Conforto, Eliminacdo e Troca,
Seguranca e Protecéo, Papéis e Relacionamentos. Portanto, conclui-se que os
diagnosticos possibilitam que o enfermeiro conhega as respostas humanas
alteradas ou os riscos para alteracdo de maneira individualizada, contribuindo
para o planejamento de intervencdes especificas. Foi possivel verificar que a
etapa Diagnostico de Enfermagem do Processo de Enfermagem pode ser
implementada pelos enfermeiros sistematicamente, pois em geral ocorre o
raciocinio clinico do profissional, mas ainda de forma néo sistematizada.

Palavras-chave: Obesidade Morbida, Cirurgia Bariatrica, Diagnostico de
Enfermagem, Unidades de Terapia Intensiva, Enfermagem.



ABSTRACT

The goal of this study is to characterize the clinical outline of patients in post-
operative of bariatric surgery attended in an Intensive Care Unit and identify the
nursing diagnosis presented by these patients in accordance to Taxonomy Il of
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). This is a transversal,
descriptive and prospective study that was desenvolved at the Intensive Care
Unit of the Clinical Hospital of Botucatu Medical School — UNESP. The
population was composed by all the patients who were submitted to the bariatric
surgery and were attended at the Intensive Care Unit in the period between
June and August of 2010, totalizing 13 patients. The data were collected based
on the Nursing History that is composed by the Anamnesis, Physical
Examination and Complementary Exams. The results were worked out: a)
among the 13 patients studied, 10 are women (76,9%) and 3 men (23,1%); the
majority is between 30 and 40 years old; 11 people of 13 are morbid obese,
which means that they have Body Mass Index higher than 40 kg/m?; b) It was
identified 22 nursing diagnosis and 14 of these were found in 100% of the
patients. They belong to the dominions of Activity/Rest, Comfort, Elimination
and Changing, Security and Protection, Functions and Relationships. Therefore,
in relation to the factors, it was conclude that nursing diagnosis help nurses to
understand the unsettled human answers or the risks to disturbance in an
individual way, which contributes to plan specific interventions to these patients.
It was possible to verify that the stage of the nursing diagnosis that is part of the
nursing process should be executed by the nurses systematically, because it
has been realized by the nurses’ clinical idea, but not in a systematical way.

Key words: Morbid Obesity, Bariatric Surgery, Nursing Diagnosis, Intensive
Care Units, Nursing.



1 INTRODUCAO

A obesidade é uma condicdo cronica, de etiologia multifatorial,
caracterizada pelo actimulo excessivo de gordura corporal®.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), considera-se
obesidade quando o indice de Massa Corporal (IMC) encontra-se acima de 30
kg/m2Y. A obesidade também é classificada quanto & sua gravidade, sendo
considerada obesidade grau | quando o IMC esta entre 30 e 34,9 kg/m2
obesidade grau Il quando o IMC situa-se entre 35 e 39,9kg/m2 e obesidade
grau lll, também conhecido como obesidade morbida, quando o IMC ultrapassa
40 kg/m2®2).

A obesidade afeta mais de 300 milhdes de pessoas em todo o mundo®?,
Nos Estados Unidos, 60% dos homens e 51% das mulheres tem sobrepeso ou
obesidade e no Brasil, 40% da populacéo esta acima do peso®®.

Além do sobrepeso e da obesidade constituirem um problema por si so,
eles determinam um risco maior para o0 surgimento de doencas como o
diabetes tipo Il, doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial, derrame e
alguns tipos de cancer®. Diante disso, a prevaléncia de obesos internados em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e Semi-Intensiva tem aumentado®. Nos
paises desenvolvidos, essa doenca vem se tornando um grande problema de
salide publica por conta desses riscos associados. Além da probabilidade de
desenvolvimento de doencas cronicas, a obesidade confere ao seu portador
uma piora da qualidade de vida e diminuicdo da expectativa da duracdo da
vida®.

O tratamento para o sobrepeso e a obesidade envolve varias abordagens

como a utilizacédo de dietas, melhora no estilo de vida, farmacos antiobesidade,




psicoterapia e pratica de exercicios fisicos**. Entretanto, muitas pessoas nao
respondem a estas manobras terapéuticas ou apresentam recidivas frequentes,
necessitando uma intervencdo mais eficaz, como a cirurgia bariatrica, que tem
mostrado grande auxilio na conducéo de casos de obesidade*?.

As estratégias desenvolvidas na cirurgia bariatrica promovem reducédo do
reservatorio gastrico, aumento do tempo de esvaziamento do mesmo e
reducdo da area de absorcdo intestinal de forma global ou especifica para
lipideos®.

Esse tratamento cirdrgico visa promover menor absorcao total ou seletiva
do conteudo alimentar ingerido e/ou reduzir o volume de alimentos ingeridos,
devido a restricdo mecéanica gastrica que provoca sensac¢ao de saciedade mais
precocemente®.

A cirurgia baridtrica vem apresentando alto indice de utilizacdo nos
dltimos anos®. Nos Estados Unidos foram realizados 40.000 procedimentos
cirrgicos em 2001, aumentando radicalmente para 86.000 em 2002®. Este
aumento justifica-se pela eficacia e segurangca que esta técnica tem
demonstrado, com grande avango da tecnologia empregada, além de atingir os
objetivos esperados como o bom resultado na perda de peso, aumento na
qualidade de vida e resolucao de boa parte das comorbidades associadas®39.

Em 2001, a cirurgia bariatrica foi requlamentada pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) para ser realizada pelas instituicbes de saude publicas no Brasil.
Na metade de 2007, o SUS conferiu aos hospitais acreditados o valor de R$
3.259,72 por procedimento®.

A indicacdo para a realizacdo da cirurgia bariatrica depende da andlise de

multiplos aspectos clinicos do paciente como possuir IMC superior a 40 kg/m?




ou a 35 kg/m? associado a comorbidades como hipertensao arterial, diabetes
mellitus tipo Il, apneia do sono, dislipidemias, dificuldades de locomocéo,
doenca coronariana, obstrucdo linfatica ou venosa de membros inferiores,
hipertensao pulmonar e cardiomiopatia da obesidade™™.

Além disso, o paciente deve ter um tempo minimo de 5 anos de evolucao
da obesidade, fracasso do tratamento convencional bem conduzido, né&o
possuir doengas enddcrinas como hipopituitarismo ou sindrome de Cushing,
ndo possuir dependéncia de alcool ou drogas, ndo ser portador de doencas
que contra-indiqguem cirurgias de grande porte e ter uma avaliacao favoravel de
suas possibilidades psiquicas para suportar transformacfes radicais de
comportamento que sdo impostas pela cirurgia®™?.

Em 1990, com o aparecimento da cirurgia laparoscépica, ou minimamente
invasiva, usufruindo de alta tecnologia, instrumentais adequados, técnicas de
anestesia e posicao do paciente para a realizacao desse tipo de procedimento,
houve um grande avanco na cirurgia bariatrica. Esta passou a ndo mais
necessitar de uma incisdo abdominal tradicional, além de provocar menor
estresse sistémico e imunoldgico ao organismo, reduzindo a incidéncia de
complicagBes gastrointestinais. Outros beneficios que a cirurgia laparoscopica
proporciona ao paciente € uma melhor recuperacao pds-operatoria, reducdo do
tempo de hospitalizagdo e de retorno as atividades habituais, menor frequéncia
de relato de dor, melhor resultado estético e beneficios sécioecondmicos®.

Outras vantagens da cirurgia laparoscépica em relacdo a cirurgia aberta
sdo que a primeira possui menor tempo de permanéncia na unidade de
cuidados poOs-anestésicos, menor tempo para deambulacdo, menor tolerancia

para a ingesta de liquidos, remocédo do cateter endovenoso mais rapidamente,




menor necessidade de analgésicos, tempo de internacdo significantemente
menor. Uma desvantagem €é que a duracdo da anestesia na cirurgia
laparoscépica é maior®.

Dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, 6 a 24% necessitam mais
de 24 horas de internagcdo em Unidade de Terapia Intensiva. Destes, 21% sao
submetidos a cirurgia aberta, em comparacdo a 7,6% que realizaram cirurgia
laparoscépica®.

Para garantir maior seguranca ao paciente no pés-operatério de cirurgia
bariatrica, € sugerido que este seja encaminhado a Unidade de Cuidados
Intensivos apOs a alta da sala de recuperagdo anestésica, embora existam
poucos estudos que determinam as causas da indicacao da internagdo em UTI.
A decisdo é tomada baseada nos critérios da equipe médica de acordo com
limitacdes respiratérias do paciente ou algumas possiveis intercorréncias na
cirurgia®?.

Estudos mostram que os fatores que predispdem a internacdo em UTI sé&o
sexo masculino, idade superior a 50 anos, IMC igual ou maior que 60 kg/m?2,
diabetes mellitus, cardiopatias, dificuldade venosa e necessidade de
reoperacao®?.

Apesar de a cirurgia bariatrica ser bem tolerada, podem ocorrer
complicagBes no intra ou pds-operatorio imediato, principalmente complicagfes
respiratérias, pois com a obesidade, a funcdo dos musculos respiratérios e a
movimentacao diafragmética estéo prejudicadas. Isto ocorre devido a restricdo
da expansdo da caixa toracica e pelo depésito de gordura central. Essas
alteracdes pulmonares podem ser acentuadas por fatores como idade, tempo

cirdrgico, anestesia e posicdo do paciente durante a cirurgia. Diante disso,




tornam-se necessarios cuidados intensivos para garantir, principalmente,
mecanica ventilatéria por tempo adequado®*.

Além das complicagBes respiratérias, que exigem cuidados intensivos,
existem outras complicagdes que podem ocorrer e para evitd-las a equipe de
enfermagem deve estar de prontiddo monitorando, avaliando, prestando os
cuidados e comunicando & equipe cirtirgica®.

No pés-operatério, os obesos estdo sob o risco de eventos
tromboemboélicos, principalmente pela imobilizacdo™. A incidéncia de trombose
venosa profunda e tromboembolismo pulmonar em periodo pds-operatério de
cirurgia bariatrica sdo de 2,6% e 0,95% respectivamente®. O evento
tromboembdlico ocorre em média cinco dias apds a cirurgia, podendo ocorrer
até vinte e um dias depois®. E de extrema importancia a orientacdo e o
estimulo para a deambulacdo precoce, a fim de reduzir o risco de
tromboembolismo pulmonar e de outros problemas respiratérios™.

Os pacientes bariatricos geralmente possuem areas intertriginosas,
dobras da pele, onde o tecido € macerado, de dificil higienizacdo e
frequentemente apresentam dermatites crénicas, desenvolvendo maior risco
para a formacdo de Ulcera por pressdo. Portanto € importante cuidar da
integridade da pele destes pacientes, mantendo-a sempre seca para impedir
irritacdes e aparecimento de erupcgdes fungicas, além de avaliar as condicdes
da ferida operatoria e realizar os cuidados necessarios para a prevencao de
infeccdes®?.

Todo paciente cirargico bariatrico deve ser orientado quanto a educacao
alimentar que é uma etapa importante no periodo pés-operatério. O profissional

orienta, supervisiona e acompanha a evolucéo dietética de acordo com um guia




de dietas individual e ajustado para cada fase da recuperacdo do paciente. A
dieta se inicia com ligquidos, apdés uma ou duas semanas da cirurgia séo
introduzidos alimentos pastosos e depois de um més, dieta leve. A tolerancia
alimentar depende de cada um, podem ocorrer nauseas e vomitos devido a
superalimentacéo ou pela degluticdo de fragmentos maiores de alimento®?.

A desidratacdo é muito comum apdés a cirurgia, principalmente pela baixa
ingestdo de liquidos e pode ser agravada por vomitos e diarréia. O paciente
cirirgico bariatrico ndo pode ingerir grande quantidade de liquidos, portanto
deve-se estimular a ingestdo de pouca quantidade, com maior frequéncia®.

Cerca de 20 a 30% de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica podem
sofrer de sindrome de Dumping no pds-operatério, que € uma resposta
fisiologica aos agucares simples decorrente do seu poder osmaético e da
liberag&o de insulina. E caracterizada por um mal estar subito depois de ingerir
acucares, com tremor, sudorese, taquicardia, tontura e muitas vezes intensa
diarreia®?.

Além de alteragBes fisiologicas, o procedimento cirdrgico pode gerar
alteracbes emocionais que predispdem o0s pacientes a complicacoes,
prolongando a internac¢do. Estudos indicam que a fase do desenvolvimento da
pessoa em que a obesidade tem inicio faz diferenca na evolucdo péds-
operatoria da mesma em relacdo ao seu psicoldgico, ou seja, quem era magro
e tornou-se obeso tende a recuperar a imagem corporal como magro com mais
facilidade, porém quem estava acima do peso ou foi obeso desde crianga tem
dificuldades em se adaptar & nova imagem como magro®.

Diante de tantas mudancas as quais 0 paciente em poés-operatorio de
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cirurgia bariatrica é submetido, € estritamente necessaria uma equipe




multidisciplinar com experiéncia e conhecimentos fisiopatolégicos para o
acompanhamento destes pacientes. Dentro desta equipe destaca-se o trabalho
do enfermeiro que tem grande importancia para o resultado positivo do
tratamento®®.

O enfermeiro comecga atuar no pré-operatério, realizando um histérico
detalhado do paciente, este que é essencial para o planejamento da cirurgia,
pois oferece informagfdes que podem afetar o resultado final. Além disso, da
orientacdes em relagcdo aos exames solicitados e seus objetivos e informa o
paciente sobre todo o periodo perioperatério®®.

A grande mudanca no estilo de vida do paciente em consequéncia da
cirurgia bariatrica pode provocar dificuldade de adesdo ao tratamento. Diante
disso, o enfermeiro deve planejar e implementar estratégias para estimular e
possibilitar a participacdo do paciente e sua familia no sucesso da cirurgia®.

O enfermeiro deve oferecer a assisténcia necessaria de qualidade,
baseada nos aspectos técnico-cientificos do tratamento a fim de alcangar um
resultado minimamente satisfatorio. Ele é responsavel pelo cuidado, incentivo e
orientacdes no periodo pés-operatério®>.

E imprescindivel que o paciente receba informacgbes e suporte para se
adaptar principalmente as mudancas nos habitos alimentares e na imagem
corporal, além de orientagcbes especificas sobre reeducagdo alimentar,
cuidados com drenos, com a pele, cicatriz cirdrgica, importancia da
deambulacdo e do auto-cuidado, além de sinais e sintomas que indiquem
necessidade de atencdo médica®.

A educacéo intensiva influencia na habilidade do paciente em atuar para

sua recuperacdo, além de diminuir sua ansiedade por estar hospitalizado,




recém-operado, afastado dos familiares e de suas atividades diarias®?®.

No pés-operatério tardio, o enfermeiro deve manter um contato préximo
com o0 paciente para monitorar a evolucdo nesta fase, a perda de peso,
condicao psicoldgica, a aceitacdo e adesdo a dieta recomendada, e estar de
prontiddo caso o paciente relate qualquer sinal de complicagéo(s'S).

Os estudos procuram descrever a melhor forma de cuidar do obeso
submetido a cirurgia bariatrica, porém isso ainda é um desafio para a
enfermagem pela complexidade deste paciente®.

Para oferecer os cuidados necessérios, focando especialmente o pdés-
operatorio em Cuidados Intensivos, o enfermeiro utiliza-se do Processo de
Enfermagem (PE), que € um método para a organizagdo e prestacdo do
cuidado de enfermagem .

“O processo de enfermagem consiste de cinco etapas inter-relacionadas
— Investigacao, Diagnéstico, Planejamento, Implementacao e Avaliacao.
As etapas séo ciclicas, nao lineares... a aplicagdo dos principios de cada
uma das 5 etapas ajuda-o a...formar habitos de raciocinio que o ajudem
a obter confianca e habilidades necessarias para pensar criticamente
nas situagces clinicas, tedricas e de teste...pensar de maneira
sistematica e organizada, ajudando-o a evitar a perda de qualquer fato
importante...reconhecer padrées e indicios intuitivos, procurando, entéo,
a evidéncia que apodia sua intuicdo...destaca a necessidade de avaliacdo
constante, exigindo reflexdo tanto nas respostas do paciente como na
pratica (como € prestado o cuidado), para que possam ser feitas
correcBes de forma precoce. Exige que se melhore continuamente o
cuidado de enfermagem, incentivando o pensar com criatividade sobre a
obtencdo de melhores resultados com maior facilidade, mais eficiéncia e
menores custos”®.
P.33 e 34.

A base de sustentacdo do Processo de Enfermagem (PE), por vezes
intitulado SAE (Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem) sdo as etapas
que envolvem o levantamento de problemas de saude do individuo, a
identificacdo de diagndsticos de enfermagem, a instituicdo de um plano de
cuidados, implementagdo das acOes planejadas e avaliacdo da evolucdo do

paciente®.




O PE tem na sua estrutura trés grandes dimensfes, que sédo analisadas e
colocadas como pressupostos para a conceituagdo, e sdo: proposito,
organizacdo e propriedades. O propésito principal do PE é oferecer uma
estrutura que atenda as necessidades individualizadas do paciente, familia e
comunidade. Para que isso ocorra deve existir uma relagdo interativa entre o
cliente e o enfermeiro, tendo como foco o paciente. A organizagdo, como
anteriormente mencionada, € a dimensdo que conta com as cinco fases do
processo. Como propriedades sdo abordadas seis: ser intencional, sistematico,
dinamico, interativo, flexivel e baseado em teorias™?.

Esses elementos sdo importantes de serem apresentados, pois trazem
condi¢cbes para os enfermeiros refletirem sobre os pressupostos e perceberem
se realizam ou nao o PE.

Ao discutir Processo de Enfermagem julga-se essencial comentar sobre
0s modelos conceituais e/ou teorias de enfermagem, estas que tém como
objetivo organizar o pensamento do enfermeiro, sua observacdo e
interpretagdo da realidade. Além disso, visam fornecer uma estrutura
sistematica e racional as atividades, direcionando as pesquisas para questdes
relevantes sobre o fenbmeno (paciente, ambiente, salude e enfermagem)
mostrando soluc¢des para os problemas e fornecendo critérios gerais para se
saber quando um problema foi resolvido. As teorias de enfermagem também
especificam para os enfermeiros a missdo e os limites da profissdo. Elas
clarificam o dominio das responsabilidades da enfermagem e permitem aos
praticantes e/ou profissionais documentar servigos e resultados™?.

A necessidade de descrever, explicar, predizer e controlar os fenbmenos

com o propésito de um referencial proprio da enfermagem, fez com que na
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década de 50 surgissem os primeiros trabalhos de Hildegard Peplau, Virginia
Henderson e Martha Rogers. Entre 1964 a 1981, pelo menos 22 modelos
conceituais ou teorias de enfermagem foram publicadas nos Estados
Unidos 2.

A base da ciéncia enfermagem é a sua estrutura teérica. O Processo de
Enfermagem, enquanto método, utiliza-se dessa estrutura e a aplica na prética.
Tal abordagem deve ser deliberativa para solugcéo de problemas e exige como
requisito habilidades cognitivas, técnicas e interpessoais, com 0 objetivo de
satisfazer as necessidades do cliente e familia®®.

Apds os comentarios sobre os modelos conceituais, passar-se-a4 a uma
abordagem pontuando uma descrigdo historica do processo de enfermagem.

Em 1920 Harmer sugeriu que os enfermeiros deveriam utilizar o método
cientifico, organizando a ciéncia enfermagem, identificando os problemas
especificos bem como registrando os problemas de enfermagem identificados
e também designar prescricdes, ou seja, propor tratamento de enfermagem
para esses problemas. Naquele momento foi abordada a ideia de diagndstico
para enfermagem ainda que de forma implicita*®.

A primeira descricdo de processo foi realizada por Lydia Hall em 1955.
Dorothy Johson (1959), Ida Orlando (1961) e Ernestine Wiedenbach (1963)
desenvolveram, cada uma um processo diferente, constituido por trés fases
com elementos simplificados do processo de cinco fases!”.

Em 1967, Yura e Walsh escreveram o primeiro texto que descrevia um
processo de quatro fases: histérico, planejamento, implementacdo e
avaliacéo™.

Na metade dos anos 70, Bloch (1974), Roy (1975), Mundinger e Jauron
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(1975) e Aspinall (1976) acrescentaram as 4 fases, o diagndstico, constituindo
o processo de 5 fases®?.

O Processo de Enfermagem foi delineado de maneiras diferentes, pelos
diversos autores, mas existem elementos comuns referentes as cinco etapas.
O Historico de Enfermagem ou Avaliacao Inicial inicia 0 processo com a coleta
de dados sistematica, e tem o objetivo de identificar problemas de saude atuais
ou potenciais™®®".

O Diagnéstico deriva da etapa anterior e pode ser referente aos
problemas de saude atuais ou potenciais, que tenham possibilidade de sofrer
intervencdes independentes de enfermagem. Os Diagnésticos de Enfermagem
também sdo construidos através da deteccdo de problemas interdependentes,
que podem ser monitorizados pelo enfermeiro quanto ao seu inicio ou evolugao
da condicdo. Para controlar esses problemas, ha necessidade de se utilizar da
prescricdo médica e as intervencdes de enfermagem buscam minimizar as
complicagBes. Autores salientam, ainda, que esta etapa, que também compde
o0 cenario da pratica de enfermagem, pode promover um aumento na
credibilidade e autonomia do enfermeiro®",

Existe um empenho, dentre os trabalhos realizados pela North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), em estabelecer uma taxonomia que
possa ser consensual. Alguns diagndsticos ja foram validados nas conferéncias
e hoje aceita-se que as denominacdes dos diagnosticos devem representar o
fendbmeno da pratica. Existe também a intencdo clara da NANDA em incluir a
taxonomia num capitulo do Codigo Internacional das Doencas (CID) da
Organizacdo Mundial da Satde (OMS)™®.

O Planejamento é a terceira etapa, das cinco, sendo o estabelecimento
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muatuo das metas e objetivos com o julgamento das prioridades. Realiza-se
nessa fase a elaboracdo de métodos para a solucdo de problemas reais ou
potenciais®”.

A Implementacdo, quarta etapa, € a fase que se elabora as acgbes por
meio das prescricdes de enfermagem. E a execucgdo do plano de cuidados. O
enfermeiro precisa ter habilidade de julgamento clinico, reflexdo critica e
tomada de decisdo, baseando-se em principios cientificos. Nessa etapa a
responsabilidade é assumida pelo enfermeiro, que inclui o paciente, familia e
demais membros da equipe de enfermagem e satde®®*",

A quinta e Ultima etapa € a Evolucdo de Enfermagem que consiste na
verificacdo do alcance das metas e objetivos propostos, como resposta do
paciente as intervencdes de enfermagem™®?.

No Brasil, como pioneira, destaca-se Horta; com a contribuicdo na
realizacdo de estudos e pesquisa desde a década de 60. Na década de 70 a
referida autora propbe o modelo de assisténcia com base na teoria das
necessidades humanas basicas™*%”.

Wanda de Aguiar Horta apoiou-se em colocagdes conceituais,
proposicbes e principios que fundamentam a ciéncia da enfermagem. O
processo é abordado numa sistematizacdo de fases que sdo dinamicamente
interrelacionadas, com o objetivo de assistir ao cliente, familia e comunidade de
forma individualizada®®.

Entdo, a operacionalizagdo do processo ocorre por meio de seis fases. A
primeira fase é o histérico de enfermagem, roteiro sistematico para a realizacédo

da coleta de dados significativos, oferecendo aos enfermeiros a possibilidade

de identificar os problemas dos pacientes. O diagndstico de enfermagem é a
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segunda fase, tendo o objetivo de identificar as necessidades béasicas afetadas
e o0 grau de dependéncia. O plano assistencial consiste na determinacao global
da assisténcia de enfermagem, baseado nos diagndsticos que foram
levantados. Utiliza-se nesta etapa as determinacdes para as acgOes de: fazer,
ajudar, orientar, supervisionar e encaminhar. O plano de cuidados ou
prescricdo de enfermagem € o roteiro diario de ag¢bes, que contém
aprazamento e orienta a equipe de enfermagem nos cuidados adequados ao
atendimento das necessidades dos clientes. A evolu¢cdo de enfermagem € o
relato diario ou periddico das alteracdes que ocorrem, sendo uma avaliacdo
global da prescricdo de enfermagem implementada. A sexta e Ultima fase é o
prognéstico de enfermagem, que representa a estimativa da capacidade do ser
humano em atender as suas necessidades basicas, ap0s a assisténcia
prestada®?.

Diante da contribuicdo dos estudos realizados por Horta no Brasil, da
realidade da profissdo em outros paises e do contexto atual, € coerente
pensar-se também sobre o que dispde o exercicio profissional.

Apbs a promulgacéo da Lei 7.498, de 25/06/86, referente ao exercicio da
enfermagem, dispde o Art. 11, como atividades exclusivas do enfermeiro a
“consulta de enfermagem; prescricdo da assisténcia de enfermagem; cuidados
diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida; cuidados de
enfermagem de maior complexidade técnica e quando exigem conhecimentos
de base cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas™??.

Dentre essas etapas a NANDA definiu diagnostico de enfermagem como
0 julgamento clinico das respostas do individuo aos processos vitais ou aos

problemas de salde atuais. Eles podem garantir uma base segura para a
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assisténcia prestada pelo enfermeiro®®.

A identificacdo dos diagnosticos de enfermagem para um determinado
paciente possibilita que o enfermeiro conheca as respostas humanas alteradas
Ou 0s riscos para alteracdo e pode contribuir para o planejamento de
intervencdes individualizadas®?.

O conjunto de diagnosticos de enfermagem que um paciente apresenta
evidencia a complexidade do seu estado clinico e as respectivas atividades
necessarias para a sua evolugado®.

Percebe-se que na literatura ha escassez de estudos sobre o tema,
demonstrando assim a relevancia deste estudo. Considerando que todos os
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu, sdo encaminhados a Unidade de Terapia
Intensiva para assisténcia pés-operatéria, espera-se que a equipe de saude
gue cuida, especialmente a equipe de enfermagem, esteja apoiada em ciéncia,
para ter as condi¢cdes de apos rigorosa avaliacdo clinica poder implementar a
assisténcia requerida.

Para isso 0 estudo questiona: Quais sdo os Diagndsticos de
Enfermagem prevalentes dos pacientes em pds-operatdrio de cirurgia bariatrica
em UTI?

Diante do exposto apresenta-se 0s seguintes objetivos do estudo.
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2 OBJETIVOS

Este estudo tem os seguintes objetivos:

 Caracterizar o perfil clinico dos pacientes quanto: sexo, idade, IMC em pré-
operatorio, comorbidades.

* |dentificar e analisar os Diagnésticos de Enfermagem prevalentes
apresentados por pacientes em pés-operatério de cirurgia bariatrica em uma
Unidade de Terapia Intensiva com base na Taxonomia Il de NANDA.

» Oferecer subsidios para a implementacédo do Processo de Enfermagem para

pacientes em pos-operatorio de cirurgia bariatrica.
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3 METODO

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, prospectivo. Os estudos
descritivos tém como objetivo essencial a descricdo das caracteristicas de uma
populacdo ou fendbmenos, diferente dos exploratorios que visam proporcionar
uma visao geral do tipo aproximativo de determinado fato pouco explorado. Os
estudos prospectivos partem da observacao de grupos expostos a um ou mais
fatores de risco®®.

Assim, perante o estudo percebe-se que a escolha metodoldgica aplica-se
adequadamente ao objeto estudado. Ao apresentar os diagnosticos de
enfermagem prevalentes em pos-operatorio de cirurgia bariatrica, assistidos em
UTI, poder-se-a, com os resultados, contribuir para a ciéncia. Fica possivel
testar o Historico de Enfermagem ja utilizado nesta determinada UTI e fornecer
dados comparativos aos demais estudos nesta area. Com isso, acredita-se
contribuir para a construgdo do conhecimento e ajudar na qualificacdo da

assisténcia de enfermagem.

3.2 Local do Estudo

Este estudo foi desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual
Paulista Julio de Mesquita Filho — UNESP.

Esta UTI é dividida em sitios assistenciais, ou seja, 0s pacientes sao
separados de acordo com sua patologia, motivo de internagdo, os dias de

internac&o na unidade ou em outra secdo do mesmo hospital®”.
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Séo trés sitios, chamados células. A primeira é a célula de isolamento,
com quatro leitos, onde ficam os pacientes com patologias que necessitam
isolamento por goticulas e/ou aerossois ou dependentes de hemodialise, pois
nesses quartos encontram-se canulagcdo com agua de dialise. A segunda célula
€ a de pds-operatdrio, com cinco leitos, utilizada para pacientes em pré e/ou
pds-operatorio ou para pacientes com entrada pelo Pronto Socorro com
necessidade de cuidados intensivos. Os pacientes que constituiram a amostra
deste estudo ficaram nesta célula. A terceira célula é a de longa permanéncia,
para onde sdo transferidos os pacientes que estdo nesta UTI ha mais de seis
dias e tém condicdo para o transporte, além dos pacientes que estavam
internados em outra enfermaria e que necessitam de cuidados intensivos®”.

Esta Unidade conta atualmente com 15 leitos, atende diversas
especialidades com em média 50 pacientes por més e um tempo médio de
permanéncia na unidade de 6 dias. A equipe de enfermagem é composta por
uma enfermeira coordenadora, treze enfermeiros assistenciais e trinta e dois

técnicos e auxiliares de enfermagem, divididos em quatro turnos.

3.3 Populagéo
A populacéo foi constituida de todos os pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica e encaminhados a UTI no periodo de junho a agosto de 2010, com

total de 13 pacientes, portanto foi constituida uma amostra de conveniéncia.

3.4 Procedimentos Eticos
Conforme propde a Resolucdo 196/1996 do Conselho Nacional de

Saude®®, o projeto foi encaminhado ao Comité de Etica para aprovacao e
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recebeu o parecer favoravel n° 3492 — 2010 (Anexo I).

Os pacientes que participaram do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo Il) e nos casos em que nao houve
condigBes clinicas para essas assinaturas, foi solicitado aos familiares a

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.5 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada baseada no Instrumento, o Historico de
Enfermagem (Anamnese, Exame Fisico e Exames Complementares) ja
utilizado rotineiramente na Unidade de Terapia Intensiva onde o estudo foi
realizado (Anexo Ill) que durante o processo de trabalho ja € preenchido pelos
profissionais da Unidade e nessa oportunidade foi a propria pesquisadora
quem preencheu. Por ser coletados dados do paciente, tivemos as assinaturas
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados foram coletados no periodo de junho a agosto de 2010.

3.6 Anélise dos Dados

ApOs a coleta, os dados foram eletronicamente compilados em uma
planilha de dados no Microsof Office Excel 2007 pela prépria pesquisadora e
utilizou-se do software Epi Info para Microsoft Windows XP, verséao 3.5.1. para
tirar a frequénca de ocorréncia dos dados, assim foram analisados para
identificar a caracterizacdo dos pacientes e os Diagnosticos de Enfermagem.

Os Diagnosticos de Enfermagem foram avaliados segundo NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association)®® pelo titulo do diagnéstico,
caracteristicas definidoras e fatores relacionados para formulacdo dos
Diagndsticos de Enfermagem.

Os dados foram representados por tabelas e quadros.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O estudo foi realizado com 13 pacientes que foram submetidos a cirurgia
bariatrica e encaminhados a Unidade de Terapia Intensiva para serem
assistidos no pos-operatorio imediato. O Histérico de Enfermagem composto
por Anamnese, Exame Fisico e Exames Complementares foi utilizado como
Instrumento pela pesquisadora nas primeiras 24 horas de pés-operatorio e por
meio dele foram levantados os diagnosticos de enfermagem para cada
paciente.

Optou-se por apresentar os resultados na seguinte sequéncia:
» Caracterizacéo do Perfil Clinico dos Pacientes

» Diagnosticos de Enfermagem Levantados

4.1 Caracterizacao do Perfil Clinico dos Pacientes

Dentre os 13 pacientes estudados, conforme a Tabela 1, 10 s&o do sexo
feminino (76,9%) e 3 do sexo masculino (23,1%). Um estudo realizado no ano
de 2009 no Rio Grande do Sul®® também apontou a predominancia de
mulheres sendo submetidas a cirurgia bariatrica. Esse fato pode ser justificado
por estudos que afirmam que na maioria dos paises as mulheres possuem
maior IMC e maior ocorréncia de obesidade do que o homem e relaciona a
maior procura de mulheres obesas pela cirurgia bariatrica pela presséo social

em relacéo & estética®>?),
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Tabela 1 — Distribuicdo dos Participantes da Pesquisa conforme
Sexo. Botucatu, 2010.

Sexo n %
Feminino 10 76,9
Masculino 3 23,1

Total 13 100,0

A idade dos participantes da pesquisa, do total de 13, apresentada na
Tabela 2, variou de 21 a 53 anos, sendo que 3 pacientes (23,1%) tinham entre
20 e 30 anos, 4 pessoas (30,8%) de idade entre 30 e 40 anos, 3 (23,1%)
tinham entre 40 e 50 anos e 3 pacientes (23,1%) de idade entre 50 e 60 anos.
A maioria, portanto, esta na faixa etaria entre 30 e 40 anos.

Tabela 2 — Distribuicdo dos Participantes da Pesquisa conforme a
Idade. Botucatu, 2010.

ldade n %
20 — 30 anos 3 23,1
30 — 40 anos 4 30,8
40 — 50 anos 3 23,1
50 — 60 anos 3 23,1

Total 13 100,0

A maioria dos pacientes iniciou o pré-operatorio 3 anos antes da cirurgia,
sendo que 3 pacientes (23,1%) iniciaram em 2009, 4 (30,8%) em 2008, 4
(30,8%) em 2007, 1 (7,7%) paciente em 2005 e 1 (7,7%) em 2002.

O estudo em questao foi realizado em um servigo publico. Sabe-se que ha
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uma demanda reprimida de em média 300 pacientes cadastrados no Grupo de
Cirurgia Bariatrica do Hospital das Clinicas da UNESP de Botucatu que
aguardam em uma fila de espera a convocagao para se preparar para o
procedimento cirargico e ser submetido a ele, se ndo houver nenhuma
intercorréncia no processo.

No caso do Sistema Unico de Satde em que o mecanismo determinante
da producédo e do consumo ndo € o sistema de precos, as filas de espera sédo
atribuidas a um desequilibrio entre a demanda e a oferta dos bens e produtos
de saude®. Também deve-se considerar dentre outras possiveis variaveis o
tempo necessario de preparo em pré-operatério, a organizacdo dos horarios
cirurgicos, entre outras.

Quanto ao IMC pré-operatério, 2 pacientes (15,4%) tinham entre 35 e 40
kg/m?, portanto possuem obesidade grau Il, 4 pacientes (30,8%) estavam entre
40 e 45 kg/m?, 2 pacientes (15,4%) entre 45 e 50 kg/m?, 2 (15,4%) entre 50 e
55 kg/m?, 1 paciente (7,7%) com IMC entre 55 e 60 kg/m?, além de 1 paciente
(7,7%) com IMC 65 kg/m? e outro (7,7%) com IMC 77 kg/m?. Diante desses
dados, pode-se verificar que dos 13 pacientes estudados, 11 sdo obesos
mérbidos, ou seja, possuem IMC maior que 40 kg/m? conforme verificado na
Tabela 3.

A obesidade é reconhecida como uma condi¢cdo grave que se inclui na
esfera cirargica por ter como conseqiiéncias piora da qualidade de vida pelas
comorbidades associadas, alta probabilidade de fracasso dos tratamentos
conservadores e reducdo da expectativa de duracéo da vida®  Os candidatos

ao tratamento cir(rgico sdo os pacientes com IMC maior que 40 kg/m? ou IMC
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maior que 35 kg/m? associado a comorbidades como hipertenséo arterial,

diabetes mellitus tipo I1, dislipidemia, apneia do sono, entre outras®.

Tabela 3 - Distribuicdo dos Participantes da Pesquisa
conforme o IMC Pré-Operatério. Botucatu, 2010.
IMC (kg/m ?) n %
35a40 2 15,4
40 a 45 4 30,8
45 a 50 2 15,4
50 a 55 2 15,4
55a60 1 7,7
65 1 7,7
77 1 7,7
Total 13 100,0

Quanto as comorbidades, do total de 13 pacientes, 11 (84,6%), a maioria,
possuia Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), ressalta-se que o controle dessa

@4 por isso o HAS também é um dos

doenca é facilitado pela cirurgia bariatrica
critérios a serem avaliados para quem ira submeter-se a cirurgia bariatrica.
Ainda, 4 pacientes (30,85%) apresentavam Diabetes Mellitus tipo 2, 4
pacientes (30,8%) apresentavam hipotireoidismo, sendo que 1 deles também
apresentava Lupus Eritematoso Sistémico (LES), 2 individuos (15,4%)
possuiam alguma doenca respiratoria, sendo que um deles foi 0 Unico paciente
encaminhado a Unidade de Terapia Intensiva ainda com intubacédo orotraqueal,
1 paciente (7,7%) apresentava dislipidemia e apneia do sono, 1 paciente

(7,7%) apresentou IAM prévio e 1 paciente (7,7%) possuia Miastenia Gravis,

este que foi acompanhado na Unidade de Terapia Intensiva desde o pré-
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operatorio, jA que geralmente os pacientes eram internados as sextas-feiras na
enfermaria de Gastrocirurgia, na segunda-feira eram submetidos ao
procedimento cirdrgico e realizavam o poés-operatério imediato na Unidade de
Terapia Intensiva. Alguns pacientes, conforme o Quadro 1, possuiam mais de
uma comorbidade associada, aumentando o risco cirurgico.

Quadro 1 — Distribuicdo dos Participantes da Pesquisa Conforme
Comorbidades Apresentadas. Botucatu, 2010.

Comorbidades n %
Hipertensao 11 84,6
Diabetes Mellito 4 30,8
Hipotireoidismo 4 30,8
Doenca Respiratoria 2 15,4
Dislipidemia 1 7,7
Apneia do sono 1 7,7
IAM 1 7,7
Miastenia Gravis 1 7,7

Com relacéo ao tabagismo, do total de 13 pacientes, 12 pacientes (92,3%)
nao eram tabagistas, sendo que 5 deles (41,7%) fumavam e pararam, portanto
sao ex-tabagistas e 1 paciente (7,7%) ainda apresentava o habito de fumar.

Um terco da populacdo global é tabagista®. No Brasil, 15,2% da
populacdo acima de 18 anos tem o habito de fumar®). O unico paciente
tabagista participante desta pesquisa apresentava como comorbidade HAS e
doenca respiratoria, inclusive foi o Unico paciente que estava em ventilacdo
mecanica no pos-operatorio imediato.

Quanto ao uso de bebidas alcoolicas, do total de 13 pacientes, 10 (76,9%)
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referiram ndo fazer uso de bebida alcodlica e 3 pacientes (23,2%) afirmaram
beber socialmente, ndo foi possivel detalhar esse dado, os pacientes referiam
apenas se faziam uso de bebida alcodlica ou ndo e quando a resposta era
positiva, explicavam que o habito de beber era em pequena quantidade ou
socialmente.

Em relacdo a atividade fisica, 7 pacientes (53,9%) referiram néo realizar
nenhuma, enquanto 5 pacientes (38,5%) tinham esse habito, predominando a
caminhada. O exercicio fisico € uma forma de perder peso, porém nesses
pacientes, obesos mdrbidos em sua grande maioria, apenas o exercicio fisico
OU mesmo que seja associado a uma dieta, ndo séo eficazes o suficiente para
que o doente chegue ao seu peso ideal®™*?.

Quanto aos habitos urinérios, 11 pacientes (84,6%) tinham habitos
normais, 1 paciente (7,7%) do sexo feminino era incontinente aos esforgos e 1
paciente (7,7%) referia polidria devido ao diabetes mellitus tipo 2 que
apresentava como comorbidade.

Quanto aos habitos intestinais, 11 pacientes do total de 13 (84,6%)
referiram normalidade e 2 (15,4%) disseram ser constipados.

Com relacdo ao apoio familiar por meio de visitas, nenhum paciente
internado na Unidade de Terapia Intensiva podia permanecer com
acompanhante, porém todos eles com exce¢do de 1, recebiam visitas de
familiares diariamente.

Em relacdo a condigéo clinica que os pacientes chegavam a Unidade de
Terapia Intensiva, vindos do Centro Cirdrgico, encontrou-se pacientes
conscientes, porém sonolentos, muitas vezes; mantendo comunicagéo verbal,

ainda que lentificada.
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O padrdo respiratério era normal, eupneico, porém com Mascara de
Venturi a 50% com 15 litros de oxigénio como suporte ventilatorio. Apenas 1
paciente chegou ainda intubado; a ausculta pulmonar era normal, com
Murmarios Vesiculares e ausente de Ruidos Adventicios; a saturacdo de
oxigénio mantinha-se em valores adequados. Esse paciente intubado
correspondeu ao individuo citado no Quadro 1, com evento prévio de doenca
respiratoria.

Quanto a condi¢cdo hemodinamica, os pacientes encontravam-se estaveis.
Aqueles portadores de HAS como comorbidade apresentaram picos
hipertensivos.

Todos os pacientes que tinham como antecedente clinico a hipertensdo
faziam uso de farmaco anti-hipertensivo. Quando o paciente era admitido na
UTI ao término da cirurgia, realizava-se o histérico de enfermagem e levantava-
se a informacédo de que o paciente era hipertenso crénico, porém muitas vezes
ndo era possivel ter a informacgédo de quando foi administrada a Gltima dose da
medicacéo anti-hipertensiva, portanto assim como todos os pacientes em UTI,
ele permanecia com monitorizagdo hemodindmica continua e ao verificar niveis
de presséo arterial sistolica maior que 140 mmHg e presséo diastélica maior
gue 90 mmHg, significando hipertensao arterial sistémica, possivelmente pela
interrupgéo no uso do farmaco®®, a equipe médica era avisada e o quadro era
logo revertido com a administragéo de anti-hipertensivo via oral.

Todos os pacientes apresentavam abdome com cicatriz cirargica vertical
em regido mediana apresentando-se limpa e seca, com apenas um caso de
deiscéncia e prolongamento da internagéao.

Além disso, todos o0s pacientes possuiam dois sistemas de drenagem
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abdominal pés-cirdrgica, que tem como objetivo permitir a saida de cole¢bes de
sangue e liquido intra-abdominal que podem servir como meio de cultura para
bactérias dentro da cavidade. Um dos drenos era de sistema aberto, chamado
dreno de “Penrose” localizado abaixo da cicatriz cirargica. O segundo dreno era
de sistema fechado e trata-se de um dispositivo de aspiracdo portatil a vacuo
chamado de “J-vac”. Este tem como principio a aspiragdo constante e suave da
ferida operatdria estimulando a drenagem dos liquidos e colabando os retalhos
cutaneos contra o tecido subjacente, removendo assim o “espag¢o morto”. Esse
tipo de drenagem causa menos dor e dificulta a contaminagéo. Ele ficava
inserido em flancos direito ou esquerdo, préximo & cicatriz cirdrgica®63"-3®,

E papel da enfermagem realizar os cuidados com drenos que consistem
em avaliar e registrar o débito das drenagens de cada dreno separadamente de
forma confidvel e consistente; verificar 0 aspecto e a cor das drenagens;
realizar o curativo das inser¢des dos drenos de forma asséptica; notificar o
cirurgido caso a drenagem seja excessiva ou em quantidade crescente de
sangue fresco®®.

Todos o0s pacientes possuiam Acesso Venoso Periférico por onde
recebiam eletrélitos em bomba de infusdo, além de outros farmacos como
antibioticos, inibidores da bomba de prétons, antiemético e analgésico. Esses
eram os farmacos basicos, certamente podendo sofrer alteracbes de um
paciente para outro.

Quanto a diurese, do total de 13 pacientes, 9 (69,2%) apresentaram
diurese espontanea, sendo que a diurese estava presente em 6 pacientes. 4
(30,8%) necessitaram de sondagem vesical de demora.

Em relagdo a evacuacgdo, nenhum paciente apresentou evacuagdo nas
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7

primeiras 24 horas de poOs-operatorio, o que é esperado pelo momento do
tratamento.

Dos 13 pacientes, 10 referiram ansiedade, 5 referiram néusea e 7
apresentaram dor aguda.

Diante dessas caracteristicas, foi possivel levantar os diagndsticos de
enfermagem prevalentes desses pacientes em pos-operatorio imediato
internados em uma Unidade de Terapia Intensiva, entdo na sequéncia, passa-

se a apresenta-los.

4.2 Diagnosticos de Enfermagem Levantados

Passa-se agora a apresentar os diagnosticos de enfermagem (DE)
levantados nos 13 pacientes e desse total a frequéncia para cada diagndstico.
Com isto, pode-se verificar os prevalentes na condi¢cdo clinica de pos-
operatorio imediato de cirurgia bariatrica em UTI.

Foram encontrados 22 Diagnésticos de Enfermagem segundo a
Taxonomia Il de NANDA®® para pacientes em pds-operatério imediato de
cirurgia bariatrica internados em uma Unidade de Terapia Intensiva, conforme

demonstrado no Quadro 2.
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Quadro 2 - Diagnosticos de Enfermagem Levantados em Pacientes em Pés-
Operatoério Imediato de Cirurgia Bariatrica em UTI e sua Frequéncia nos
Pacientes Estudados. Botucatu, 2010.

Diagnosticos de Enfermagem N %
Capacidade de Transferéncia Prejudicada 13 100 \
Mobilidade no leito prejudicada 13 100
Risco de Lesdo por Posicionamento 13 100
Perioperatorio

Risco de Integridade da Pele Prejudicada 13 100
Conforto Prejudicado 13 100
Risco de Motilidade Gastrintestinal Disfuncional 1 3 100
Risco de Infecgao 13 100 >
Risco de Disfuncédo Neurovascular Periférica 13 10 O
Déficit no autocuidado para vestir-se 13 100
Déficit no autocuidado para banho 13 100
Déficit no autocuidado para higiene intima 13 100
Processos Familiares Interrompidos 13 100
Ventilagdo Espontanea Prejudicada 13 100
Risco de Constipacéo 13 100 }
Ansiedade 9 69,2
Dor Aguda 7 53,8
Nausea 5 38,5
Risco de Glicemia Instavel 4 30,8
Recuperacgéo Cirurgica Retardada 1 7,7
Integridade da Pele Prejudicada 1 7,7
Incontinéncia Urinaria de Esforco 1 7,7
Denticéo Prejudicada 1 7,7

Do total de 22 diagndsticos, observa-se que 63,6% (n=14) tém frequéncia
de 100%, ou seja, todos o0s pacientes que participaram do estudo

apresentaram esses diagndsticos. Isso ocorreu porque eles se relacionam a
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obesidade, ao procedimento cirlrgico ao qual os pacientes foram submetidos
ou ao processo de hospitalizacdo e essas situacdes estao presentes em todos
0s pacientes da amostra. Os 8 diagnosticos restantes (36,7%) apareceram
apenas em alguns pacientes devido as caracteristicas especificas e
manifestacbes clinicas pessoais de cada individuo. O padrdo de resposta
humana ao evento “pds-operatdrio” € particular, singular a cada pessoa. Neste
processo de analise ressalta-se a prevaléncia de achados, mas respeita-se as
especificidades.

Os Diagnésticos de Enfermagem de NANDA®® sdo divididos por
dominios, ou seja, uma esfera de atividade, estudo ou interesse®®. Do total de
22 DE, 31,8% dos diagndsticos de enfermagem levantados (n=7) fazem parte
do dominio 4®% que contempla a Atividade/Repouso significando a producéo,
conservagdo, gasto ou equilibrio de recursos energéticos®?. Na sequéncia,
27,3% dos diagndsticos (n=6) sdo do dominio 11#° que diz respeito a
Seguranca/Protecdo, ou seja, estar livre de perigo, lesdo fisica ou dano ao
sistema imunoldgico; conservacdo contra perdas e protecdo da segurancga e da
auséncia de perigos®?; 13,6% dos diagnésticos (n=3) referem-se ao dominio
3@ este que dispde sobre Eliminacdo e Troca, significando secrecdo e
excrecdo de produtos residuais do organismo®?; 13,6% s&o do dominio 12%%
(n=3), que diz respeito ao Conforto, ou seja, sensagdo de bem-estar ou
tranquilidade mental, fisica ou social®®; 4,5% dos diagndsticos levantados
fazem parte do dominio 29 (n=1), este que contempla Nutricéo, atividades de
ingerir, assimilar e usar nutrientes com fins de manter e reparar tecidos e
produzir energia®®; 4,5% s&o do dominio 7 (n=1), Papéis e relacionamentos,

conexdes ou associagdes positivas e negativas entre pessoas ou grupos de
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pessoas e 0s meios pelos quais essas conexdes sdo demonstradas®®; 4,5%

sdo do dominio 9%°, Enfrentamento/Tolerancia ao Estresse (n=1), lutas contra

eventos/processos da vida‘®®.

No Quadro 3 esses dados séao apresentados.

Quadro 3 - Diagnosticos de Enfermagem Levantados e os Dominios aos quais

pertencem. Botucatu, 2010.

Dominio

Diagndsticos de Enfermagem pertencentes ao
dominio

Dominio 4 - Atividade/Repouso

Dominio 11 - Seguranca/Protecdo

Dominio 3 - Eliminacdo e Troca

Dominio 12 — Conforto

Dominio2 —Nutrico
Dominio 7- Papéis e relacionamentos

Dominio 9 - Enfrentamento/Tolerancia
ao Estresse

» Capacidade de Transferéncia Prejudicada
» Mobilidade no leito prejudicada

» Recuperacao Cirurgica Retardada

» Ventilacdo Espontanea Prejudicada

« Déficit no autocuidado para vestir-se

« Déficit no autocuidado para banho

« Déficit no autocuidado para higiene intima
* Risco de Infeccao

e Risco de Lesdo por Posicionamento
Perioperatorio

* Risco de Integridade da Pele Prejudicada
* Integridade da Pele Prejudicada

« Risco de Disfuncdo Neurovascular
Periférica

» Denticdo Prejudicada

e Risco de Motilidade  Gastrintestinal
Disfuncional

* Risco de Constipacéo

¢ Incontinéncia Urinaria de Esforco

» Conforto Prejudicado

e Dor Aguda

* Nausea

» Risco de Glicemia Instavel

* Processos Familiares Interrompidos
* Ansiedade

Optou-se por discutir apenas os Diagnoésticos de Enfermagem que foram
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aplicados em mais de 3 pacientes estudados, totalizando 18 diagnésticos.
Dentre os Diagnésticos de Enfermagem que mais se destacaram,
encontra-se “Capacidade de Transferéncia Prejudicada” e “Mobilidade no
Leito Prejudicada” com frequéncia de 100%.
O diagnéstico “Capacidade de Transferéncia Prejudicada” é definido
como ‘limitacdo ao movimento independente entre duas superficies

préximas”)

. Os fatores relacionados a esse diagndstico foram: limitagcdes
ambientais, obesidade, forca muscular insuficiente e dor nos casos especificos
de pacientes que apresentaram dor no pds-operatério imediato®?. As
caracteristicas definidoras do diagnéstico foram: incapacidade de transferir-se
da cadeira para a cama, incapacidade de transferir-se da cama para a posi¢éo
em pé, incapacidade de transferir-se entre superficies de niveis diferentes®.

“Mobilidade no leito prejudicada” tem como definicdo “limitacdo para
movimentar-se de forma independente de uma posicéo para outra no leito”??.
Os fatores relacionados foram: limitagcdes ambientais, obesidade, forca
muscular insuficiente e dor em alguns pacientes®. As caracteristicas
definidoras foram incapacidade prejudicada de “esquivar-se” ou reposicionar-se
na cama, capacidade prejudicada de mover-se da posicdo supina para a
posicdo sentada, capacidade prejudicada para virar-se de um lado para o
outro®,

A obesidade em si ja dificulta a transferéncia e a mobilidade do paciente,
quando somado as limitagdes ambientais como a falta de recursos materiais e
de recursos humanos, o cuidado torna-se mais dificil. Em pds-operatorio

imediato o paciente ainda esta com a forga muscular debilitada e muitas vezes

apresenta dor, portanto ele ndo consegue transferir-se da maca para o leito
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sem ajuda, ndo consegue levantar para tomar banho ou ir ao banheiro e tudo
ISSo precisa ser feito no leito.

Um estudo sobre as dificuldades encontradas pelo enfermeiro na
assisténcia ao paciente obeso moérbido submetido a cirurgia bariatrica
demonstrou que as maiores dificuldades sdo a transferéncia, mobilizagéo,
posicionamento e transporte do paciente. Em segundo lugar esta a auséncia de
materiais e equipamentos especiais como maca de transporte especifica para
obesos, elevador hidraulico para transferir o paciente de uma maca para outra,
entre outros equipamentos. Outras dificuldades apontadas foram a auséncia de
intervencao psicolégica e a técnica do cateterismo vesical®.

Diante da auséncia de recursos materiais e equipamentos especificos
para mobilizacdo do paciente obeso, € necessario um maior numero de
profissionais para movimentar ou transferir esse paciente com a ajuda apenas
do lencol da cama que é usado como passante e da sustentagdo para o
profissional lateralizar o doente, realizando a assisténcia necesséaria e
procurando oferecer seguranca ao profissional de enfermagem®?.

Os Diagndsticos de Enfermagem “Risco de Lesao por Posicionamento
Perioperatorio” e “Risco de Integridade da Pele Prejudicada” caracterizam
riscos comuns para pacientes gque sao submetidos a cirurgias e a
hospitalizagdo, sem a possibilidade de mobilizagdo no leito. Neste caso, a
obesidade constitui um fator agregante para o risco de desenvolvimento de
lesBes cutaneas. Esses diagndsticos aparecerem em 100% dos pacientes.

“Risco de Lesdo por Posicionamento Perioperatério” tem como

definicdo “risco de mudancas anatdmicas e fisicas involuntarias, resultantes de

postura ou equipamento usado durante procedimento invasivo/cirtrgico”®®. Os
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fatores de risco sdo imobilizagédo, obesidade, distarbios sensoriais/perceptivos
decorrentes da anestesia, fraqueza muscular®®.

Um estudo evidencia como fatores de risco para o desenvolvimento de
Ulceras por presséo no periodo perioperatorio o tempo cirargico, comorbidades
como o diabetes, alteracdes no IMC e uso de colchdo padrdo da mesa
cirirgica. Ainda enfatiza a necessidade de implementacdo de intervencdes
preventivas para o desenvolvimento de Ulceras por pressao em pacientes com
IMC alterado, que é o caso dos pacientes submetidos & cirurgia bariatrica®.

O diagnéstico “Risco de Integridade da Pele Prejudicada” € definido
como “risco de a pele ser alterada de forma adversa”®® e difere do primeiro
diagnéstico por nado estar relacionado somente ao posicionamento
perioperatorio. Os fatores de risco constituem de fatores mecanicos (pressao),
imobilizacdo fisica, estado nutricional desequilibrado (obesidade) e pele

@) E muito comum os pacientes exsudarem principalmente pelos

amida
membros superiores, mantendo sua pele umida, o que somado a imobilidade, a
pressdo que o corpo exerce sobre o colchdo e a obesidade, facilitam ainda
mais o surgimento de lesbes cutaneas.

Os principios para a formacdo de Ulceras por pressao constituem de
fatores intrinsecos e extrinsecos. Os fatores intrinsecos referem-se a
apresentacdo clinica do paciente destacando-se idade, estado nutricional,
perfusdo tecidual, uso de medicamentos, além das doencas associadas
principalmente o diabetes mellitus e doencas cardiovasculares. Os fatores
extrinsecos que podem levar ao aparecimento dessas lesdes sdo a fric¢ao,

cisalhamento, umidade e pressdo, esta que é considerada o principal fator

causador das Uulceras. O risco para o surgimento das lesdes decorrente da
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pressdo apresenta variaveis como a intensidade da pressdo, duracdo da
mesma e tolerancia tecidual. A imobilidade é o principal fator de risco para os
pacientes hospitalizados. Outros fatores especificos de pacientes em pos-
operatério como a anestesia, alteracdo do nivel de consciéncia, suporte
ventilatério durante o procedimento cirdrgico e restricdo de movimento por
periodos prolongados, aumentam ainda mais o risco de desenvolvimento de
tlceras por pressao*243),

Pode-se observar que os dois ultimos diagnésticos dizem respeito ao risco
para o desenvolvimento de ulceras por pressao, porém por causas distintas. O
paciente obeso submetido a cirurgia bariatrica permanece horas sob anestesia
em uma mesa cirdrgica com um colchdo padrdo ndo adequado para a
prevencdo de Ulceras por pressao; no poés-operatério imediato fica em uma
Unidade de Terapia Intensiva onde ndo é possivel deambular, permanecendo
no leito praticamente imével pela dificuldade em realizar mudancas de
decubito; muitas vezes mantém a pele umida decorrente da exsudacao. Esses
sao fatores que conferem alto risco para o surgimento de Ulceras na pele e é
papel da enfermagem a prevencéo da fragilidade da mesma e a prevencéo de
tlceras por pressao®.

As maneiras de intervencgdo a esses diagnésticos contemplam estimular o
paciente a realizar mudanca de decubito, atentando sempre para possiveis
alteracdes hemodinamicas e respiratorias, realizar massagem de conforto com
creme hidratante, manter o paciente limpo e seco e avaliar a ferida cirargica
periodicamente, esta que constitui um risco para a integridade da pele
prejudicada pela possibilidade de surgimento de deiscéncia. Para que isso nao

ocorra, usa-se o espartilho de tecido que confere maior seguranca para o
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abdome, ndo deixa que a musculatura seja sobrecarregada e principalmente
mantém a cicatriz cirargica pressionada, impedindo que ela se abra. As
proeminéncias 6sseas e regides mais suscetiveis devem ser protegidas com
dispositivos estaticos como colchfes de espuma ou gel, colchdo de ar ou
almofadas de espuma e gel®39. No servico onde o estudo foi realizado, ja no
pré-operatorio sdo verificadas as medidas de circunferéncia abdominal e
comprimento entre o rebordo costal e a sinfise pubica para a confeccdo do
espartilho de pano, que é encaminhado a UTI para que o paciente comece a
usar o mais rapido possivel.

O Diagnéstico de Enfermagem “Conforto Prejudicado”  teve frequéncia
de 100% e significa a “falta percebida de sensacdo de conforto, alivio e
transcendéncia nas dimensdes fisica, psicoespiritual, ambiental e social”®?. As
caracteristicas definidoras desse diagnostico foram falta de privacidade,
estimulos ambientais nocivos, falta de controle da situacdo, incapacidade de
relaxar, padrdo de sono perturbado além de relatos de fome e ansiedade®.

Os relatos de fome foram encontrados em apenas 2 pacientes (15,4%) e a
ansiedade foi encontrada em 5 pacientes (38,5%). Essas caracteristicas séo
pessoais e por mais que seja uma situagcdo complexa para todos, cada um
reage de uma maneira, portanto nem todos 0s pacientes apresentaram
ansiedade tdo exacerbada. A falta de privacidade € evidente em situagfes de
hospitalizagdo, onde os pacientes ficam muito préximos uns dos outros
fisicamente, além do fato de que se trata de uma Unidade de Terapia Intensiva,
ou seja, a todo momento algum profissional da saude esta por perto exercendo
sua funcdo. O padrdo de sono perturbado também é consequente da

hospitalizagdo, que coloca o paciente em um ambiente estranho, considerado
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nocivo muitas vezes e sem a possibilidade de ter uma pessoa como
acompanhante.

Para intervir, oferecendo uma possivel melhora no conforto do paciente,
pode-se verificar quais sao as situagcées que geram um bem estar maior a ele,
talvez uma luz apagada, um travesseiro, manter o celular por perto, sao
situagdes simples que promovem um ambiente mais tranquilo aquele que se
encontra em uma situacéo de estresse.

Os diagnésticos “Risco de Motilidade Gastrintestinal Disfuncional” e
“Risco de Constipacdo” apareceram em 100% dos pacientes.

“‘Risco de Motilidade Gastrintestinal Disfuncional” é definido como
“risco de atividade peristéltica aumentada, diminuida, ineficaz ou ausente no

sistema gastrintestinal”®®

. Nesse caso, a atividade peristaltica poderia estar
diminuida pelos fatores relacionados encontrados®®, sendo cirurgia abdominal,
imobilidade, agentes farmacéuticos, mudanca nos alimentos, além de diabetes
melittus em 5 pacientes e doenca do refluxo gastroesofagico em 1 paciente,
estes que possuem essas duas doencas como comorbidades. Os agentes
farmacéuticos em uso pelos pacientes que podem gerar motilidade
gastrintestinal disfuncional sdo os inibidores da bomba de prétons como o
Omeprazol e os antibiéticos que geralmente sao usados como profilaxia.

Esses pacientes em pds-operarério imediato de cirurgia abdominal,
geralmente ha 24 horas em jejum, com pouca movimentacao corporal, em uso
dos medicamentos citados acima apresentaram ausculta abdominal de Ruidos
Hidroaéreos Hipoativos e em 100% dos casos a evacuacao estava ausente nas

primeiras 24 horas.

Essa condigdo clinica faz relagdo com o diagnostico de “Risco de
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Constipagdo” que € o “risco de diminuicdo na frequéncia normal de
evacuacao, acompanhada de eliminacdo de fezes dificil ou incompleta e/ou

29 Os fatores

eliminacdo de fezes excessivamente duras e secas
relacionados®® sdo a obesidade; mudanca nos alimentos ingeridos e mudanca
nos padrdes habituais de alimentagdo, ja que os pacientes encontravam-se em
jejum; mudancas recentes de ambiente que é um fator que para muitas
pessoas dificulta os habitos de evacuacdo; higiene intima inadequada
(privacidade inadequada), pois a higiene intima era realizada por um
profissional da saude e nao pelo proprio paciente; motilidade diminuida do trato
gastrintestinal que tem como manifestacdo clinica os Ruidos Hidroaéreos
Hipoativos citados anteriormente; além de habitos irregulares de evacuacéo
citado por alguns pacientes durante o Historico de Enfermagem.

A condicdo em que os pacientes do estudo se encontram s&o
predisponentes para a constipagao intestinal pela restricdo hidrica, imobilidade
no leito, jejum, rotina intestinal interrompida, ansiedade, entre outros?.

As intervengbes de enfermagem para esses dois Ultimos diagnésticos
seriam ausculta dos ruidos abdominais antes de administrar qualquer dieta via
oral, estimular a mobilizacdo do paciente sempre que possivel, realizar higiene
intima adequada, preservando a privacidade do paciente, o que também deve
acontecer guando este sentir necessidade de evacuar.

“Risco de Infeccdo” é definido como “risco aumentado de ser invadido
por organismos patogénicos”® e tem como fatores de risco®® as defesas
primarias inadequadas, pois a pele estd comprometida na regido abdominal
pela cicatriz cirdrgica e pelas inser¢des dos sistemas de drenagem, além do

acesso venoso em um dos membros superiores; exposicdo ambiental
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aumentada a patdgenos ja que o ambiente hospitalar € colonizado por germes
mais resistentes e diferentes daqueles existentes no ambiente extra-hospitalar;
procedimentos invasivos pela prépria cirurgia, pelos drenos e acesso venoso;
doenca cronica como diabetes e hipertensdo apresentadas em 4 e 11
pacientes respectivamente.

As intervencdes de enfermagem para prevencéo de infec¢ao sao: lavar as
maos antes de manipular o paciente, fazer uso de luvas, realizar o curativo da
cicatriz cirdrgica e das inser¢gdes dos drenos de maneira estéril, desprezar as
drenagens apenas ao final de cada plantéo, trocar o acesso venoso periférico
periodicamente, conforme orientado pela Comissédo de Infeccdo Hospitalar,
observar e registrar presenca de sinais flogisticos em locais de puncoes,
drenos e cicatriz cirGrgica, manter o ambiente limpo®®.

O diagnostico “Risco de Disfuncdo Neurovascular Periférica”
apareceu em 100% dos pacientes pensando no alto risco para o
desenvolvimento de trombose venosa profunda em pacientes hospitalizados,
especialmente aqueles submetidos & cirurgia de grande porte®®. Esta doenca
€ caracterizada pela formacdo de trombos que podem ocluir totalmente ou
parcialmente as veias do sistema venoso profundo3#4®),

O tromboembolismo venoso € descrito como a causa mais comum de
mortalidade hospitalar prevenivel”). A ocorréncia dessa complicacdo depende
da alteracdo em um ou mais fatores da triade de Virchow, esta que considera
como fatores responsaveis pelo processo trombotico as alteracdes do fluxo
sanguineo (estase venosa), de componentes sanguineos
(hipercoagulabilidade) e da parede vascular (lesdo endotelial)*®.

A definicdo desse diagnéstico segundo NANDA® é o “risco de disttrbio
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na circulagdo, na sensibilidade ou no movimento de uma extremidade”®?,

portanto pensando no risco de desenvolvimento de distlrbio na circulagdo das
extremidades inferiores, esse diagnostico € compativel, porém o Unico fator de

risco apresentado por NANDA®Y

gue se enquadra no quadro clinico dos
pacientes estudados é a imobilizacdo. Segundo NANDA®® apenas um fator de
risco ndo é suficiente para determinar que o paciente apresenta o diagndstico,
porém concordamos que esses pacientes possuem esse DE por outros fatores
de risco ndo citados por NANDA®® como a intervencéo cirirgica recente,
imobilizacdo, ventilacdo mecanica, sedacao e anestesia®>*9),

As intervencdes mais efetivas para a prevencdo desta complicacdo no
pos-operatorio sdo 0 uso de equipamento pneumatico de compressao
intermitente, associado a profilaxia medicamentosa, antitrombolitica
subcutanea®?. Os pacientes participantes deste estudo recebiam Enoxaparina
Sddica como profilaxia medicamentosa e aqueles que possuiam meia elastica
compressora, permaneciam com ela nos membros inferiores.

Os Diagnésticos de Enfermagem “Déficit no autocuidado para vestir-
se”, “Déficit no autocuidado para banho” e “Déficit no autocuidado para
higiene intima” s&o definidos como “capacidade prejudicada de realizar ou
completar as atividades de banho/higiene/higiene intima/vestir-se e arrumar-se
por si mesmo”®,

O “Déficit no autocuidado para vestir-se” é relacionado a fraqueza, as
barreiras ambientais e a dor®® que foi relatada por 7 pacientes (53,8%). O que
evidencia esse diagndstico € a incapacidade de pegar roupas, capacidade

prejudicada de colocar itens de vestuario necessarios, capacidade prejudicada

de tirar itens de vestuario necessarios, incapacidade de colocar roupas na
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parte inferior do corpo, evidenciado por incapacidade de colocar roupas na
parte superior do corpo‘®,

O “Déficit no autocuidado para banho” também se relaciona as
barreiras ambientais e & fraqueza®®, sendo evidenciado por incapacidade de
obter fonte de agua, incapacidade de pegar os artigos para o banho,
incapacidade de lavar o corpo e incapacidade de secar o corpo®?.

O diagnéstico de “Déficit no autocuidado para higiene intima” é
relacionado as barreiras ambientais, a fraqueza, a capacidade de transferéncia

(29)

prejudicada, ao estado de mobilidade prejudicada As caracteristicas

definidoras séo incapacidade de chegar ao vaso sanitario ou a cadeira
higiénica, incapacidade de sentar-se no vaso sanitario ou na cadeira higiénica,
incapacidade de levantar-se do vaso ou da cadeira higiénica e incapacidade de
fazer uma higiene intima apropriada®.

Os pacientes participantes do estudo tomavam banho no leito, eram
vestidos pelos profissionais da unidade, estes que também realizavam a
higiene intima. No pdés-operatorio imediato os pacientes ainda nao tém
condicdes clinicas para levantar-se e ir ao banheiro para tomar banho, realizar
higiene intima e vestir-se sem ajuda devido aos fatores relacionados acima,
porém mesmo gue isso fosse possivel apds 24 horas do término da cirurgia, as
limitacdes fisicas da unidade ndo permitem que o paciente deambule e use o
banheiro.

Dos 13 pacientes estudados, 100% apresentou o diagndéstico “Processos
Familiares Interrompidos” definido como “mudanca nos relacionamentos e/ou

n(29)

no funcionamento da familia™“”. Os fatores aos quais esse diagnéstico se

relaciona sdo a alteracdo do estado de saude de um membro da familia, no
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caso, 0 paciente hospitalizado e a transi¢ao situacional®. Isso fica evidenciado
pela mudanca em padrbes, mudancas na disponibilidade para apoio emocional,
mudancas na disponibilidade para resposta afetiva, mudancas nos padrdes de
comunicacdo, mudancas na intimidade®?.

Em Unidades de Terapia Intensiva ndo é permitido que os pacientes
permanecam com acompanhantes o tempo todo, portanto os familiares e as
pessoas préoximas ao paciente tém um tempo pré-determinado para
permanecer com eles e muitas vezes sem a privacidade necessaria para se
manifestar da maneira que gostariam, fazendo com que o paciente nao receba
apoio emocional e resposta afetiva da maneira necessaria pelo ambiente em
gue eles se encontram.

A equipe de enfermagem deve intervir proporcionando um ambiente
agradavel no horario de visitas, promover o maximo de privacidade possivel
para o paciente e seu familiar e fornecer apoio emocional e resposta afetiva
guando for necessério ao doente.

O diagnostico “Ventilagdo Espontanea Prejudicada” tem como
definicdo “reservas de energia diminuidas, resultando em uma incapacidade do
individuo de manter respiracdo adequada para sustentacdo da vida”®®. Todos
0os pacientes (100%) apresentaram incapacidade de manter uma respiragéo
adequada por si s6 quando foram extubados ap6és o procedimento cirdrgico,
portanto chegavam a Unidade de Terapia Intensiva com mascara de Venturi a
50% com 15 litros de oxigénio; apenas uma paciente foi para a UTI ainda
intubada. Diante disso, levantou-se esse diagndstico para todos os pacientes

(29)

relacionando-o a fatores metabdlicos Apesar disso, as caracteristicas

definidoras desse diagnéstico segundo NANDA®® ndo sdo compativeis com a
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situacdo clinica dos pacientes estudados, pois como j& estavam com suporte
ventilatorio, encontravam-se com padrdo respiratério estavel, portanto nao
apresentaram nenhuma caracteristica definidora de NANDA®® que s&o
agitacdo aumentada, apreensdo, cooperacao diminuida, dispnéia, frequéncia
cardiaca aumentada, PCO, aumentada, PO, diminuida, SaO, diminuida, taxa
metabdlica aumentada, uso aumentado da musculatura acessoria, volume
corrente diminuido.

Os pacientes submetidos a cirurgias abdominais, especialmente a
gastroplastia, apresentam redu¢éo da funcéo respiratoria devido ao prejuizo da
funcdo dos musculos respiratorios e da movimentacdo diafragmatica. Isso
ocorre pela restricdo a expansdo da caixa toracica. O depdsito de gordura
central também prejudica a funcao respiratoria. Outros fatores podem colaborar
para as altera¢des pulmonares como a idade, o tempo cirdrgico, a anestesia e
o decubito do paciente®.

As intervengbes para melhorar a funcdo respiratéria do paciente sao:
fornecer o suporte ventilatério adequado a necessidade do paciente, realizar
exame fisico periodicamente, atentando para alteracdes respiratorias, verificar
e anotar a saturacao de oxigénio, manter a cabeceira elevada a 30° para que o
abdome né&o pressione o diafragma e dificulte sua movimentacéo.

“Ansiedade” €& definido como “vago incédmodo e sentimento de
desconforto ou temor, acompanhado por resposta autonémica (a fonte é
frequentemente ndo especifica ou desconhecida para o individuo); sentimento
de apreensdo causada pela antecipacio de perigo. E um sinal de alerta que
chama a atengdo para um perigo iminente e permite ao individuo tomar

n(29)

medidas para lidar com a ameac¢a™™. Esse diagnodstico de enfermagem foi
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apresentado por 9 pacientes (69,2%), com fatores relacionados como mudanca
no estado de salide e ameaca ao estado de saude®. As caracteristicas
definidoras foram a preocupacdo, o medo de consequéncias inespecificas e a
consciéncia dos sintomas fisiol6gicos®®.

O pébs-operatério imediato constitui um periodo dificil emocionalmente,
pois se trata da fase de recuperagdo do procedimento cirdrgico, em que se
sente muito desconforto e os novos hébitos de vida e de alimentacdo sao
iniciados. Tudo isso gera uma grande expectativa, ansiedade e inseguranca ao
paciente®?.

As possiveis intervencdes para esse diagndstico seriam manter um
relacionamento com o paciente, dando-lhe liberdade para expor seus
pensamentos, sentimentos e medos, explicando o que esta acontecendo a sua
volta e dando apoio emocional.

Foi realizada uma pesquisa sobre a percepcao do enfermeiro acerca da
necessidade de dar apoio emocional aos pacientes cirargicos, e as facilidades
e dificuldades sentidas por esse profissional ao prestar tal assisténcia. Este
estudo evidenciou que a intervengdo psicologica junto ao paciente ainda é uma
dificuldade para o enfermeiro, e aparentemente esse profissional ndo possui
base tedrica suficiente para reconhecer e intervir na necessidade emocional do
outro. O comportamento do enfermeiro estard sempre associado as suas
préprias caracteristicas emocionais diante dos fatos vividos até entdo®°>V.

Em relagdo ao sentimento de dor no pos-operatorio imediato, 7 pacientes
(53,8%) apresentaram o diagnostico “Dor Aguda” relacionada a agentes

lesivos (bioldgicos, fisicos e psicoldgicos)®® e evidenciado por relato verbal de

dor, comportamento expressivo (agitacdo, gemido), comportamento de
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protecdo, evidéncia observada de dor, gestos protetores®®. A definicdo deste
diagndéstico € “experiéncia sensorial e emocional desagradavel que surge de
leséo tissular real ou potencial ou descrita em termos de tal lesdo (Associacdo
Internacional para o Estudo da Dor); inicio subito ou lento, de intensidade leve
a intensa, com término antecipado ou previsivel e duracdo de menos de seis
meses”®),

A dor é causada por estimulos nocivos de natureza mecéanica, térmica ou
quimica que provoca dano tecidual, o que resulta na liberagdo de substancias
algogénicas (histaminas, prostaglandinas, hidrogénio entre outras). Estas
substancias sensibilizam as terminacdes nervosas livres, geram potenciais de
acao e despolarizam a membrana do neurénio, gerando a dor®?.

Um estudo que avaliou a intensidade da dor em pacientes que foram
submetidos a cirurgia abdominal mostrou que esta foi considerada moderada
por 46,6% dos avaliados e intensa por 15,5% dos doentes®?.

A dor abdominal decorrente de procedimento cirdrgico recente pode
acarretar alteragbes respiratorias, pois a dor dificulta a ventilacdo profunda,
reduzindo a eliminacdo de secrecdes do trato respiratério, podendo levar a
atelectasias e infecc¢des respiratorias. A dor também reduz a movimentagéo e a
deambulag&o precoces, favorecendo o desenvolvimento de trombose venosa
profunda, além de interromper 0 sono, o que pode resultar em maior desgaste
fisico e menor motivacéo para aderir ao tratamento®?.

As intervengcBes para o controle da dor no poés-operatério envolvem
intervengbes cognitivo-comportamentais, como técnicas educativas, de

relaxamento e de distracdo, uso de agentes fisicos como massagens,

aplicacéo de calor ou frio e uso de analgésicos antiinflamatérios ndo hormonais
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e morfinicos, por diversas vias. O ideal é que o0s analgésicos sejam prescritos
em horérios fixos e quando julgar necessario pelo paciente e pela equipe. A
importancia do analgésico em horario fixo é para evitar grandes flutuagcées no
nivel plasmético do farmaco e prevenir picos de dor. A prescricdo do
analgésico quando necessario € importante para o resgate da analgesia e
permite que o doente e a equipe de enfermagem realizem um adequado
manejo da dor, sem ficarem limitados pela prescricao médica®?.

Na evolucdo da dor aguda, de modo geral, ha reducdo gradual da
intensidade da dor, relacionada a resolugdo do processo inflamatério e
cicatrizacdo da area lesada®?.

O diagnédstico “Nausea” foi encontrado em 4 pacientes (30,8%) que
significa “uma sensacao subjetiva desagradavel, semelhante a uma onda, na
parte de tras da garganta, no epigastrio ou no abdome, que pode levar ao

29  Os fatores relacionados sdo os

impulso ou necessidade de vomitar
farmacos, irritagdo gastrica e a dor presente em alguns pacientes®. O que
evidencia esse diagndéstico nesses 4 pacientes sdo o relato de nausea por eles
mesmos, a sensacado de vomito e a salivacdo aumentada®?.

A nausea, muitas vezes acompanhada pelo vémito, geralmente é
associada a anestesia, devido as medicacdes opiaceas e também pode ser

: z £+ (53,54)
pela dor, muitas vezes presente no pds-operatorio :

O processo de nausea e vomito é coordenado pelo centro do vomito,
localizado no sistema nervoso central, na medula, que pode ser estimulado
pelo nervo aferente vagal pela manipulacdo do trato gastrintestinal, por
(53)

exemplo; pelo cortex cerebral, além de outras regiées do cérebro

A nausea pode ter como consequéncia a taquicardia, hipertenséao,
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interrupcdo da alimentagéo via oral, desidratagdo, sangramento da ferida
operatéria por aumento da pressdo venosa; aspiracdo pulmonar,
principalmente quando os reflexos das vias aéreas ainda estdo parcialmente
deprimidos por acao residual dos anestésicos.

Essas complicacdes podem prolongar a hospitalizacdo do paciente®.

As intervengBes para minimizar o desconforto da nausea e evitar
complicagbes sdo relacionadas a prevencdo de aspiracdo do conteudo
gastrico, mantendo a cabeceira do leito elevada a 30°, lateralizar a cabeca do
paciente, estimular a respiragdo profunda e lenta, além de administrar
antieméticos quando prescritos®.

O “Risco de Glicemia Instavel” apareceu nos 4 pacientes (30,8%) que
possuem diabetes como antecedente. O diagndstico é definido como “risco de
variacdo dos niveis de glicose no sangue em relagdo aos parametros

normais”®®

. Os fatores de risco para a instabilidade dos niveis séricos de
glicose nesses pacientes sdo 0 aumento de peso, a falta de controle do
diabetes e a ingestdo alimentar®,

Na Unidade de Terapia Intensiva o exame de hemoglicoteste é realizado a
cada 2 horas, ou seja, qualquer alteragdo na glicemia é rapidamente
constatada e tratada conforme protocolo de enfermagem. Outras intervencdes
importantes sdo monitorizar a aceitacdo da dieta quando prescrita, monitorizar
hidratagcdo, observar e anotar eliminagbes e outras perdas como diurese,
drenos e vomitos®.

Um estudo realizado em Minas Gerais nos anos de 2002 e 2003 também

teve por objetivo identificar os diagndsticos de enfermagem de pacientes em

pos-operatorio imediato de cirurgia bariatrica em uma Unidade de Terapia
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Intensiva. O estudo identificou 20 diagndésticos de enfermagem segundo a
Taxonomia Il de NANDA para os pacientes constituintes da amostra, porém o0s
dados encontrados pelo referido autor diferenciam dos dados encontrados
neste estudo. Dos 20 diagndsticos encontrados pelo estudo citado acima,
apenas 6 também estdo presentes nesta pesquisa e sdo eles: Nausea,
Mobilidade no leito prejudicada, ansiedade, Risco para Infeccao, Integridade da

pele prejudicada e Dor Aguda®®.
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5 CONCLUSAO

O estudo foi realizado com um total de 13 pacientes que foram
submetidos a cirurgia bariatrica e encaminhados a Unidade de Terapia
Intensiva no pés-operatério imediato.

Do total de 13 pacientes estudados, 76,9% era do sexo feminino,
enquanto 23,1% do sexo masculino. A maioria (30,8%) encontrava-se na faixa
etaria entre 30 e 40 anos. Do total de 13 pacientes, 11 sdo obesos morbidos,
ou seja, possuem IMC maior que 40 kg/m?. Quanto as comorbidades, do total
de 13 pacientes, 11 (84,6%), a maioria, possuia Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), além de outros antecedentes clinicos como Diabetes Mellitus tipo I,
Hipotireoidismo, Doenca Respiratéria, Dislipidemia, Apneia do sono, Infarto
Agudo do Miocardio prévio e Miastenia Gravis.

O perfil clinico dos pacientes em pds-operatorio imediato de cirurgia
bariatrica que chegam em uma Unidade de Terapia Intensiva, € de pacientes
conscientes, em ventilacdo espontadnea, porém com suporte ventilatério ndo
invasivo, estavel hemodinamicamente, com cicatriz cirargica em regido
abdominal mediana, além de dois sistemas de drenagem abdominal, sendo um
aberto e outro fechado; a diurese é presente, porém as vezes € necessaria a
sondagem vesical de demora; a evacuacao esta ausente na maioria dos casos.

A partir das caracteristicas clinicas dos pacientes, foram levantados 22
Diagnosticos de Enfermagem, destes, foram discutidos aqueles que se
aplicaram a mais de 3 pacientes estudados, totalizando 18 DE. Dos 22
Diagnésticos de Enfermagem levantados, 14 deles se aplicaram em 100% dos
pacientes, sendo esses: Capacidade de Transferéncia Prejudicada, Mobilidade

no leito prejudicada, Risco de Lesdo por Posicionamento Perioperatorio, Risco
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de Integridade da Pele Prejudicada, Conforto Prejudicado, Risco de Motilidade
Gastrintestinal Disfuncional, Risco de Infeccdo, Risco de Disfuncgéo
Neurovascular Periférica, Déficit no autocuidado para vestir-se, Déficit no
autocuidado para banho, Déficit no autocuidado para higiene intima, Processos
Familiares Interrompidos, Ventilacdo Espontanea Prejudicada e Risco de
Constipagéo.

A caracterizacdo do perfil clinico dos pacientes em pds-operatorio de
cirurgia bariatrica e a definicdo dos Diagndsticos de Enfermagem possibilitam
ao enfermeiro conhecer suas necessidades e 0s riscos aos quais estdo
expostos. Dessa maneira, o profissional pode planejar os cuidados a serem
prestados com intervencgdes especificas a esse grupo de pacientes.

Este estudo trouxe a reflexdo sobre a etapa dos Diagnésticos de
Enfermagem, que apesar de estar inserido no Processo de Enfermagem, ainda
€ subvalorizado pelos profissionais da area por ser considerado muito
complexo.

Com a prética adquirida durante a realizacdo desta pesquisa de realizar o
Histérico de Enfermagem pensando na proxima etapa do Processo, foi possivel
entender que o0s enfermeiros realizam a etapa dos Diagnésticos de
Enfermagem em seu raciocinio clinico de forma néo sistematica, pois quando
levantam o histérico de um paciente e realizam o exame fisico, os profissionais
elencam os cuidados que aquele paciente necessita, 0S riscos aos quais ele
esta exposto, portanto as intervencdes necessarias e o0 que deve ser
prevenido. Depois desse raciocinio que é, na verdade, os Diagndsticos de
Enfermagem sendo realizados intuitivamente, o enfermeiro estabelece as

intervencdes de enfermagem, ou seja, a terceira etapa do Processo.
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Com este trabalho, propde-se que os Diagnosticos de Enfermagem sejam
realizados enquanto parte do Processo de Enfermagem de forma sistematica,
para que o paciente receba os cuidados especificos para a sua condicdo
clinica, baseado em fundamentacao cientifica.

Os resultados do presente estudo podem subsidiar a realizagdo do
Processo de Enfermagem aos pacientes em pés-operatdrio imediato de cirurgia
bariatrica em uma Unidade de Terapia Intensiva e reforcar a importancia da
realizacdo desta etapa do Processo a todos os pacientes que estdo sob os

cuidados de enfermagem.
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7 ANEXOS
Anexo |

: J%;’ Universidade Estadual Paulista
Uﬂeﬁ? Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubi&o Junior, s/n®- Botucatu — S.P.
CEP: 18.618-970

Fone/Fax: (Oxx14) 3811-6143 g Registrado no Ministério da Salde

e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br em 30 de abril de 1997
e-mail coordenadoria: tsarden@fmb unesp.br

Botucatu, 05 de abril de 2.010 OF. 119/2010-CEP

Tlustrissima Senhora

Prof?. Dr®. Magda Cristina Queiroz Dell'Acqua
Departamento de Pediatria da

Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezada Dr®. Magda,

De ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informo que Projeto de Pesquisa
(Protocolo CEP 3492-2010) "Diagndsticos de enfermagem prevalentes de
pacientes em pds-operatério de cirurgia baridtrica em uma Unidade de
Terapia Intensiva, a ser conduzido por Bruna Nogueira dos Santos, orientada

por Vossa Senhoria, recebeu do relator parecer favordvel, aprovado em
reunido de 05 de abril de 2.010.

Situagdo do Projeto: APROVADO. Ao final da execugdo deste Projeto,

vl
Alberto Santos Capelluppi
Secretdrio do CEP




59

ANEXO Il

Universidade Estadual Paulista
Unesp lldade de Medicina de Botucatu

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O presente estudo prop8e-se a estudar as condic¢des clinicas do paciente em pos-
operatério de cirurgia bariatrica no periodo que esteja na UTIl e levantara os
diagnoésticos de enfermagem apresentados. Para isso utilizaremos os dados que
constam em seu prontudrio e dados do registro diario na UTI apés a realizacdo do
exame fisico rotineiro.

O estudo sera de relevancia para a profissdo e para o cuidado em enfermagem,
pois proporcionara conhecimento na area, onde ha um limite de estudos produzidos. O
servigo e a profisséo beneficiar-se-8o com tal producéo.

Sem obrigag&o a nada, lhe convidamos a participar deste projeto de pesquisa.

Qualquer duvida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa, através do fone: (14) 3811-6143.

Eu , apos

devidamente esclarecido (a), aceito participar do projeto de pesquisa “Diagnésticos
de Enfermagem Prevalentes de Pacientes em PoOs -Operatorio de Cirurgia
Bariatrica em uma Unidade de Terapia Intensiva” , podendo a qualquer momento
esclarecer duvidas e desistir de participar do mesmo.

Fui informado (a) que meu nome ndo aparecera quando os resultados forem
divulgados, assegurando a privacidade e anonimato do paciente.

Botucatu, de de 2010

Assinatura do Entrevistado Bruna Nogueira dos Santos

Pesquisadora Responsavel

Pesquisadora: Bruna Nogueira dos Santos Email: brunandsantos@hotmail.com

Enderego da pesquisadora: Rua Jilio Vaz de Carvalho, 211. Vila Nossa Senhora de Fatima. Botucatu-SP
Telefone da pesquisadora: (14) 9166-7166

Nome da Orientadora: Magda Cristina Queiroz Dell’Acqua Email:mqueiroz@fmb.unesp.br

Endereco da orientadora: Rua Daniel Zacarias, 803. Jardim Paraiso. Botucatu-SP

Telefone da orientadora: (14) 3811-6004
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ANEXO Il

1. IDENTIFICACAO
NOME:

RG:

IDADE:

SEXO:

INICIO DO PRE-OPERATORIO:

IMC PRE-OPERATORIO:

COMORBIDADES:

DATA DE INTERNACAO:

DATA DA CIRURGIA:

DATA DE ENTRADA NA UTI:

2. INFORMACOES IMPORTANTES:
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b RMAGEM
(6T |
ENTREVISTA : ;
' 1
% |
! Etiqueta i
DATA: / / INFORMANTE: __ ! i
1
ADMISSAOHOSP.: ___/___/____ UNIDADE i i
. 1
PROCEDENCIA:__ PROFISSAO: S g
MOTIVO DA INTERNAGAO:
INTERNACOES ANTERIORES ( )NAO ( )SIM MOTIVO/PERIODO:
CIRURGIAS ANTERIORES: ( )NAO ( )SIM DATA /CIRURGIA:
INTERCORRENCIAS CIRURGICAS/ANESTESICAS:
ANTECEDENTES CLINICOS
() HEPATITE TIPO ( )DIABETES ( )JCARDIOPATAS
() DOENCA RESPIRATORIA ( ) HIPERTENSAO () PA de base
( )DOENGA INFECTO-CONTAGIOSA [( ) OUTRAS
MEDICAMENTOS DOSE HORARIO [ ULTIMA DOSE
ALERGIAS
( JALIMENTOS
( )ADESIVOS
( )MEDICAMENTOS
( )OUTROS
HABITOS
ALIMENTAGAO: RESTRICAO
TABAGISMO _
( )NAO () SIM QUANTIDADE
( JFUMANTE  ( )NAO FUMANTE  ( )EX-FUMANTE LiQUIDOS: RESTRIGAO
ETILISMO: ( )NAO  ( )SIM SOCIAL: ()NAO ( )SIM QUAL:
) B USO DE PROTESES: ( )JNAO  ( )SIM
ATIVIDADE FISICA: ( )NAO  ( )SIM QUAL: QUAL-
ELEMENTOS QUIMICOS: ( )NAO  ( )SIM gﬁOLDE LENTES: ( )NAO  ( )SIM
AL:
ELIMINACOES
MICGAO ( ) NORMAL ( ) INCONTINENTE OBS:
EVACUAGAO: ( ) NORMAL ( )INCONTINENTE OBS:
CICLO MENSTRUAL: N° DE DIAS: INTERVALO,
ULTIMA MENSTRUAGAO: / / OBSERVAGAO: I
RELIGIAO: VISITA RELIGIOSA: ( )SIM ( )NAO VISITAS: ( )FAMILIA ( JAMIGOS ( JOUTROS
DIAGNOSTICO MEDICO: S DIAGNOSTICO REFERIDO:
PACIENTE: ( )CIENTE  ( )DESCONHECE:
FAMILIA: ( JCIENTE ~ ( )DESCONHEGCE
CONSIDERAGOES DO PACIENTE/FAMILIA: .
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ANEXO Il

Exame fisico

PESOC: Kg ALTURA: _____cm IMC:

| NIVEL DE CONSCIENCIA: PUPILAS: ( ) ISOCORICAS COMUNICAGAO:
. () VERBAL ) i
() ORIENTADO ( ) TORPOROSO () ANISOCORICAS > () NAO VERBAL: MIMICA / GESTOS /ESCRITA |
; !
| ( ) CONFUSO ( ) COMATOSO ( )MIOSE D/E ( )MIDRIASE D/ E i
() SONOLENTO ( )PTOSE D/ E CONJUNTIVA: i
1( ) SEDADO - Ramsey ( JRFM+ ( )RFM- D / E ( ) NORMAL ( ) DESCORADA+ + + +D/E i

( ) ICTERICA+ + + + D/E
() HEMORRAGICA D/E

]

|

' BOCA: NARIZ: OUVIDO:

() DESVIO DE RIMA ( )FRATURA |( )LESCES ( ) ACUIDADE NORMAL

1 ( )SANGRAMENTO_____ | ( ) ACUIDADE DIMINUIDA D/E

| () CIANOSE LABIAL++++ ( ) LESAO

) ( )OUTROS _ ( ) OUTROS B

() PROTESE () SANGRAMENTO

FALA: PESCOGO: CABELO:

() NORMAL () DISLALIA ( )NORMAL ( ) TRAQUEO-n°_____ ( )ALOPECIA  ( ) SUGIDADES

() DISFONICA (_) DISARTRIA () OUTROS (_) LESOES

PADRAO RESPIRATORIO:

( ) EUPNEICO ( ) DISPNEICO++++( )FR ___( )ST ASPECTO________ ( )SNT ASPECTO_____ ( )TOSSESECA

{ ( ) TOSSE PRODUTIVA

()MV+ ()MV-D/E ( )SIBILOSD/E ( )ESTERTORESD/E( )RONCOSD/E

CORAGAO: |

( )2BNF () SINUSAL () MP IMPLANTADO . !

( )3%/4°BULHA ( ) ARRITMIA QUAL? () MP EXTERNO TRANSCUTANEO / ENDOVENOSO i

() OUTROS |

ABDOMEM: - 1

( )FLACIDO ( )GLOBOSO ( )DISTENDIDO ( ) TIMPANICO ( )DOLOROSO i
i

|( JRHA+ ( )RHA - ( )LESOES/INCISOES : () |

PULSOS: |

() CHEIO () FILIFORME () RITMICO () ARRITMICO ( ) ENCHIMENTO CAPILAR NORMAL _ ( ) ENCHIMENTO CAPILAR LENTO

MMSSIi:
() MOVIMENTO NORMAL ( )PARERIA ( )PLEGIA ( ) CIANOSE ( ) HEMATOMA ( ) EDEMA ( ) GESSO ( ) LEIZAROV

() TRAGCAO ( ) LESOES .
(_)FAVD/E—FRENITO +/ - (_) FLEBITE LOCAL :
SONDAS/DRENOS/CATETERES/OSTOMIAS: | PELE: i
() PAM ] () CORADA ( ) DESCORADA ++++ ( ) ICTERICIA ++++
( )VENOSO ( ) PERIFERICO ( ) SUDOREICA ( ) HIDRATADA ( ) DESIDRATADA ++++
() CENTRAL B - i
E ; gss[xé)TonAx D/E__ AVALIACAO DA INTEGRIDADE CUTANEA
() TENKOFF st '
() PORTO E CATH B | BOLHAS O
( )SNG ( )SOG ( )SNE P
() PORTO VAC C | DESCAMACAO e | M
() PENROSE A
( )SVD2/3VIAS D | DEISCENCIA ARER 1
() CATETER PERIDUENAL E |ESCARA / ,*';{ I !
() ESOFAGOSTOMIA OIS SRR N
() GASTROSTOMIA Bl ' | | ] w
() JEJUNOSTOMIA G | FISSURA Vo
() ILEOSTOMIA I
() COLOSTOMIA G| el I
() NEFROSTOMIA || FIPEREMIA AV
() URETEROSTOMIA \ jJ i q |
() TUBULO - LAMINAR J |OUTROS ) o i
( )OUTROS ___ i |
ESCALA DE BRADEN i
A ta_al_Ji-N-lala__l
Informagdes Adicionais PERCEPGAQ 1. TOTAUe 2. MUITO 3. LEVE/e 4.NENHUMA |
,,,,,,,,,,,,, R S A SENSORIAL LIMITADO LIMITADO LIMITADO LIMITACAO JI
UMIDADE 1. COMPLETA/e 2, MUITO 3. 4. RARAe |
MOLHADA MOLHADA OCASIONAL/e | MOLHADA |
________________________________________________ MOLHADA |
| ATIVIDADE 1. ACAMADO 2. CONFINADO | 3. ANDA 4. ANDA |
| S S A CADEIRA OCASIONAL/e | FREQUENTE/e |
} MOBILIDADE 1. TOTAUG IMOVEL | 2. BASTANTE | 3. LEVE/e 4. NAO [
| o i LIMITADO LIMITADO LIMITADO |
i NUTRIGAO 1.MUITO POBRE | 2. PROVAVEL/e | 3. ADEQUADO | 4. |
i INADEQUADO EXCELENTE
FRICGAO E 1. PROBLEMA 2. PROBLEMA |3.NENHUM | TOTAL i
|__CISALHAMENTO POTENCIAL | PROBLEMA | SCORE
El’lf ermeir A/COREN CENANANAN AN AN AN AN AN EN AN

Meire C. Novelli ¢ Castio
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