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Resumo

Introdugdo: Lesdo por pressio é um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia éssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico. Essa
condicdao de saude pode ser considerada um grave problema para o paciente e profissionais de
enfermagem, sendo consequéncias de longos periodos de internamento, acometendo especialmente
pacientes idosos, restritos ao leito e com doencas cronicas-degenerativas. Objetivo: Conhecer sobre
lesdo por pressao para embasamento da prevengao do agravo na pratica clinica. Metodologia: Trata-
se de revisdo narrativa, desenvolvida com base em artigos publicados em periédicos e documentos de
orgaos oficiais. Resultados/Discussdo: Os resultados abordam a Etiologia e epidemiologia da lesdo por
pressao, a fim de identificar os fatores de risco e sua incidéncia; a seguir discutiremos o papel da
enfermagem na atencdo a prevencdo das LPs e as estratégias; e por fim, abordaremos sobre a
formacdo dos estudantes de enfermagem frente ao cuidado de feridas, em busca de compreender o
conhecimento dos estudantes de semestre inicial e fim do curso sobre a prevenc¢ao de LPP e identificar
necessidades de melhorias no aprendizado. Conclusdo: Diante disso é de suma importancia que o
profissional invista em capacitacdo e aprofundamento no conhecimento em prevencao de feridas, de
uma forma empirica, pode-se afirmar que conhecimento é a condi¢ao de saber obtida através de uma

experiéncia, vivéncia, ou de uma juncdo teoria e pratica.

Palavras-chaves: lesdo por pressao; estudantes de enfermagem; prevencao de lesdo por pressao;



INTRODUGAO

A sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem é um instrumento metodoldgico que organiza o
cuidado de enfermagem, visando organizar o trabalho da equipe a fim de fortalecer o julgamento e
tomada de decisdo na pratica clinica assistencial de pessoas na prevengao de lesdo por pressao

(TAVARES et al., 2019).

Lesdo por pressdo é um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre
uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico. A LP pode se desenvolver em
pele integra ou como Ulcera aberta, podendo ser dolorosa. Sendo decorrente da pressdo intensa e/ou
prolongada em combinacdo com o cisalhamento (NPUAP, 2016). Portanto, essa condicdo de saude
pode ser considerada um grave problema para o paciente e profissionais de enfermagem, sendo
consequéncias de longos periodos de internamento, acometendo especialmente pacientes idosos,

restritos ao leito e com doencgas cronicas-degenerativas (ABF et al., 2009).

Na busca de uma atencao qualificada, autores destacam a necessidade de conhecimento cientifico dos
profissionais de enfermagem relacionado a LP, sendo que as estratégias de prevencdo das LP
embasam-se em um conjunto de elementos principais: avaliacgdo do risco, por meio de uma
abordagem estruturada; avaliacdo da pele; reposicionamento e mobilizacdo precoce; superficies de

suporte e avaliacdo e suporte nutricional (POTT, 2018).

Sendo a avaliacdo de risco uma conduta precoce, deve ser realizada por profissionais qualificados,
considerando as alteragdes na coloracdo em areas de pressao, temperatura, edema e alteragdo na
consisténcia do tecido em relacdo ao tecido circundante. Essa acdo permite identificar precocemente
os sinais de danos relacionados a pressao, de modo a adotar medidas preventivas que minimizem seus

efeitos sobre o tecido (POTT, 2018).

Dessa maneira o desenvolvimento das LPP é considerado uma iatrogenia por parte da equipe
prestadora da assisténcia, que podem nado estar relacionadas diretamente com as patologias, sendo
que existem fatores que sdo que podem ser prevenidos e fatores que ndo s3ao preveniveis para a

prevencdo dessas. Porém 95% das LPP sdo preveniveis (NPIAP/EPUAP/PPPIA, 2019).

Um estudo realizado, em um hospital brasileiro, sobre os gastos totais para tratamento de
LP evidenciou custos elevados conforme estagios da LP, variando de R$67,69 a 172,32 para estagio
2; R$29,02 e R$96,38 para estagio 3; R$20,04 e R$225,34 para estagio 4 e R$16,41 e R$260,18 para as

nao estagiaveis (ANDRADE et al. 2016). Os enfermeiros tém um papel fundamental tanto em relagdo



ao tratamento quanto a questdes de cunho preventivo, sabendo-se que com a prevengdo e o
tratamento precoce minimizam o periodo de internamento do paciente ou torna esse periodo menos

doloroso.

Portanto se faz necessario uma abordagem sistematica e objetiva no que tange aos ensinamentos
sobre prevencao de LPs olhando o paciente como um todo e buscando prevenir o comprometimento
de possiveis lesdes. Dessa forma, para a elucidacdo do estudo o estudo tem o objetivo de: Conhecer

sobre lesdo por pressdo para embasamento da prevengdo do agravo na pratica clinica

METODOLOGIA

Trata-se de revisdo narrativa, desenvolvida com base em artigos publicados em periddicos e
documentos de érgdos oficiais. Este método permite descrever o estado da arte, de modo a sintetizar
o conhecimento j& exposto na literatura, somado as reflexdes propostas pelos autores. Tal
metodologia contribui para a discussdo sobre um tema e é indicada para tematicas que necessitam de

maiores aprofundamentos, que embase a pratica para poder prevenir tal agravo.

RESULTADOS/DISCUSSAO

Os resultados abordardo a Etiologia e epidemiologia da lesdo por pressao, a fim de identificar os
fatores de risco e suaincidéncia; a seguir discutiremos o papel da enfermagem na atenc¢do a prevencao
das LPs e as estratégias; e por fim, abordaremos sobre a formacdo dos estudantes de enfermagem
frente ao cuidado de feridas, em busca de compreender o conhecimento dos estudantes de semestre

inicial e fim do curso sobre a prevencgao de LPP e identificar necessidades de melhorias no aprendizado.

ETIOLOGIA E EPIDEMIOLOGIA DA LESAO POR PRESSAO

As LPs resultam da pressdo exercida sobre a pele, tecidos ou estruturas subjacentes comumente sobre
proeminéncias dsseas, consequente da diminui¢cdo de suprimento dos nutrientes para os tecidos. Sua
etiologia multifatorial é causada por uma combinacdo de fatores extrinsecos e/ou intrinsecos, dentre
eles, varidveis como forca, cisalhamento, pressdao, umidade, estado clinico, idade, imobilidade,
nutricdo, medicamentos, dentre outros (MEDEIROS et al., 2016; CAMPANILI et al., 2015 apud
OLIVEIRA, 2020).

Diante da combinacao de fatores de risco, como idade avancada e restricdo a mobilidade é um fator
gue aumenta a incidéncia e prevaléncia proporcionalmente do acometimento da LP, sendo que os

idosos sdo os mais acometidos devido a sua fragilidade funcional e consequente comprometimento
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das suas atividades de vida diaria (AVDs) (SILVA et al., 2020). Sendo que a LP pode se desenvolver em
todas as faixas etdrias com predominio em idosos, assim como pacientes que passam por longos
periodos de internamentos, pacientes criticos, portadores de doencas cronicas, idosos com fraturas

de fémur, quadril, pacientes com lesdao em medula espinhal, em hospitais e domicilios.

Segundo National Pressure Ulcer Advisory Panel - NPUAP (2016), as LPs sao classificadas em estdgios,
sendo estdgio 1 é aquela em que a pele se apresenta integra e com eritema que ndo embranquece; a
LP estagio 2 apresenta perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢ao da derme; o LP estagio
3 apresenta perda total da pele; na LP estdgio 4, ha perda de pele em sua espessura total e perda
tissular; as LP inclassificaveis sdo aquelas com perda da pele em sua espessura total e perda tissular
ndo visivel, pois esfacelos encobrem a lesdo; a LP tissular profunda é uma descoloracao vermelho-

escura, marrom ou purpura, persistente e que ndo embranquece (NPUAP, 2016).

Recentemente defini¢gdes adicionais foram inseridas nessa nova nomenclatura, tais como, por
exemplo, a LP relacionada a dispositivo médico, associada ao uso de dispositivos para fins diagndsticos
e terapéuticos, e a LP em membranas mucosas relativas ao uso de dispositivos médicos no local do

dano (NPUAP, 2016).

Pesquisas afirmam que, no ambiente hospitalar, o aparecimento de LP em clinicas médicas tém uma
incidéncia estimada em torno de 42,06%, e em clinicas cirurgicas, de 39,05%. Contudo, os maiores
indicadores, que variam de 29 a 53%, sdo registrados nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI).
Entende-se que esse alto indice pode ser explicado devido ao ambiente que se destina ao tratamento,
onde ocorre um maior numero pessoas com estado de saude grave, submetidas aos cuidados
complexos e a internacdes hospitalares prolongadas (PACHA et al., 2018; MATOZINHOS et al., 2017
apud OLIVEIRA, 2020).

No Brasil, a prevaléncia varia de 27% a 39,4% em pacientes hospitalizados. O Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria (SNVS) aponta que, de 2014 a 2017, entre os 134.501 incidentes ocorridos nos
estabelecimentos de saude, 23.722 (17.6%) sao relativos as LPP, que ocupam o terceiro lugar de

eventos mais notificados no pais (GAMA, 2020).

ENFERMAGEM FRENTE A PREVENGAO DA LESAO POR PRESSAO

A portaria de n? 529 de 2013 institui o Programa Nacional de Seguranga do Paciente, atribui como
competéncia ao Comité de Implementacdo do Programa de Seguranca do Paciente (CIPNSP) a

proposicdo e validacdo de protocolos, guias e manuais em diversas areas, inclusive ao que se refere a
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LP, a fim de promover ac¢des que visem melhorias na seguranca do paciente durante a prestacdo do
cuidado pelos profissionais de saude, dando énfase a enfermagem, por prestar assisténcia de forma

integral e sistematizada (GAMA, 2020).

Ainda segundo Gama (2020), a enfermagem deve guiar sua assisténcia respaldada em diretrizes
clinicas preventivas com o uso de protocolos baseados na individualidade do paciente. Tais medidas
como o uso da Escala de Braden, documento padrdo essencial, permite avaliar os riscos para o
desenvolvimento das LP, apontando os principais fatores de risco relacionados. Este recurso orienta a
implementagao de agdes preventivas, assim evitando a ocorréncia do surgimento da LPP, assim como
os cuidados centrados na hidratacdao da pele, mudanca de decubito regular, uso de superficies de
suporte (colch&es piramidais e coxins) e acoes relativas a higiene do leito e do paciente (GAMA, 2020).
E comum o uso de colchdo tradicional mesmo em pacientes criticos e com risco muito elevado,
levando a entender que a ndo adesdo ou baixa adesdo as recomendacgbes para prevencao, dando

maior enfoque no tratamento do que a prevencao.

A respeito dessas acles, afirma Soares e Heidemann (2018), que a enfermagem “necessita de
formacdo adequada para aquisicdo de competéncias quanto ao planejamento de ac¢des, iniciado pela
avaliacdo, prevencao e tratamento, além da educacgao das pessoas e seus familiares, a fim de melhorar
o cuidado prestado, bem como a qualidade de vida”. Neste contexto, o papel do enfermeiro além do
cuidado direto ao paciente, é necessario que ele também esteja preparado para guiar sua equipe na
realizacdo das técnicas e cuidados guiados cientificamente. Estudos internacionais acrescentam que
com a capacitacao dos profissionais de saude, podem ser evitadas diversas lesdes por pressdao (MAZZO

etal. 2018).

Dessa forma a associacao de referenciais sobre as melhores praticas de determinado nivel de atencao
a saude traz significativas respostas positivas as necessidades dos pacientes e usuarios. O enfermeiro
tem o papel de gestor do cuidado prestado a LP, dentro da equipe multidisciplinar. Tange ao
enfermeiro a avaliacdo do risco para o desenvolvimento de tais lesdes, bem como a prescricdo de
medidas preventivas que visam diminuir ou controlar o risco. Depois da lesdo ja instalada cabe
privativamente ao enfermeiro a prescricio de enfermagem sobre os cuidados com a integridade
cutanea, realizando a avaliacdo, registro e tratamento da lesdo por pressdao (SOUSA JUNIOR, 2019).
Servindo de auxilio para avaliagdo e classificagao de risco, pode ser utilizada a Escala de Braden, Escala
de Braden-Q, Escala de Avaliacdo de Risco para o Desenvolvimento de LesGes Decorrentes do

Posicionamento Cirurgico (ELPO) e outras escalas norteadoras.
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A escala de Braden é um instrumento essencial para avaliar classificacdo de risco para LP, foi
desenvolvida por Barbara Braden e Nancy Bergstrom, em 1988, sendo amplamente utilizada por
profissionais da saude ao redor do mundo. Essa escala analisa suas caracteristicas principais, sendo
ele: Percepgao sensorial; Umidade; Atividade; Mobilidade; Nutri¢ao, Friccdo e cisalhamento e pontua

de 1 a 4, sendo maior quanto mais estdvel for o estado do paciente (FERNANDES; CALIRI, 2008)

Ja a Escala de Braden-Q (EB-Q) é uma escala de classificacdo de risco de desenvolver LPP pediatrica,
essa escala é dividida em sete sub-escalas que sdo: mobilidade, grau de atividade fisica, percepgao
sensorial, umidade, friccdo e cisalhamento, nutricdo, e perfusdo tecidual e oxigenacdo, sendo
pontuadas de um a quatro, sua soma varia de sete a 28 pontos, sendo avaliado que o escore menor
ou igual a 16 significa alto risco de desenvolver LPP, de 17 a 21 um risco moderado e maior ou igual

que 22 baixo risco (VOCCI, 2016).

Existe também a Escala de Avaliacdo de Risco para o Desenvolvimento de Lesdes Decorrentes do
Posicionamento Cirurgico (ELPO) é utilizada no centro cirurgico e avalia sete itens organizados de
acordo com as implicagdes anatOmicas e fisiolégicas das posicdes cirurgicas sobre o corpo do paciente,
sendo eles: tipo de posicdo cirurgica, tempo de cirurgia, tipo de anestesia, superficie de suporte,
posicao dos membros, comorbidades e idade do paciente, seu escore varia entre 7 e 35 sendo que
menor ou igual a 19 representa um risco baixo de desenvolver LPP e maior ou igual a 20 representa
um alto risco de desenvolvimento de lesGes (LOPES, et al. 2016)E para assim obter um atendimento
completo e multiprofissional, a equipe deve ter acesso ao Processo de Enfermagem (PE), onde deve
ser colocado os cuidados e necessidades na assisténcia do paciente, sendo intencional, sistematico,
flexivel, dindmico e baseado em uma teoria, com a finalidade de reduzir as necessidades individuais
do paciente (SILVA; SILVA; GONZAGA, 2017). E para que isto aconteca de forma universal a Resolucdo
N° 358 de 2009 dispde que o PE é constituido de cinco etapas que se interrelacionam, sdo
interdependentes e recorrentes: coleta/histérico de dados de enfermagem, diagndstico de
enfermagem, planejamento de enfermagem, implementacdo e avaliacdo de enfermagem (COFEN,

2009).

Dessa forma podendo prestar os cuidados necessdarios para o paciente de forma agil e eficaz, sobre as
necessidades de cada paciente, buscando se especializar na temdtica, assim como criar grupos de
“Prevencdo de Lesdo de pele” nas instituicGes hospitalares e Unidades Basicas de Saude (incluindo
PSF), sendo que a LP podem surgir precocemente nos pacientes graves, contribuindo para o aumento

do tempo de internagao e, portanto, com uma equipe multiprofissional, agdes planejadas, continuas
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e eficazes a partir das primeiras horas admissionais, sdo possiveis a prevencdo dessas lesdes (SILVA,

2013).

FORMAGAO DOS ESTUDANTES DE ENFERMAGEM FRENTE AO CUIDADO DE FERIDAS

A qualidade da assisténcia fornecida ao paciente com ferida estd diretamente relacionada a
capacita¢do/qualificacdo do profissional enfermeiro, o qual, além de qualificacdo e autonomia para
realizar/indicar o curativo mais adequado para cada caso, deve realizar a consulta de enfermagem e
prestar assisténcia integral, que abarque tanto aspectos bioldgicos, quanto emocionais e sociais
(BARATIERI et al., 2015). Diante disso é necessario uma qualificacdo que dé conta do aperfeicoamento
dos estudantes de enfermagem para atuar com responsabilidade e conhecimento na prevencdo e

presta¢ao de cuidados.

Segundo Bartieri (2015), a qualificacdo profissional € um processo continuo, com inicio na formacao
académica necessitando de maior correlacdo com principios do Sistema Unico de Sautde (SUS). Dessa
forma, faz-se necessdria uma interacdo entre formacao, atengao, gestao e controle social em saude,
de modo que as a¢des em saude possam ser realizadas conforme cada realidade, embasadas no

pensamento critico (BARTIERI et al., 2015).

Nesse contexto, a falta de conhecimento/capacitacdo dos graduandos de enfermagem, decorrentes
de falhas no método de aprendizado assim como carga horaria insuficiente para o conhecimento sobre
o tratamento de feridas durante a graduacdo (FERREIRA et al., 2013). Déficit de especializacao,
organizacao e atualizacdo dos profissionais formados e ativos no mercado de trabalho (FERREIRA et

al., 2014). Sao fatores que corroboram para uma caréncia no cuidado na prevencdo de LP.

CONCLUSAO

Diante disso é de suma importancia que o profissional invista em capacitacdo e aprofundamento no
conhecimento em prevencao de feridas, de uma forma empirica, pode-se afirmar que conhecimento
¢é a condicdo de saber obtida através de uma experiéncia, vivéncia, ou de uma juncdo teoria e pratica.
Entendendo-se que o conhecimento nessa pratica gera um cuidado adequado e precoce para os
pacientes, evitando o acometimento dessas lesGes prevenindo possiveis danos e longos periodos de

internamento ao paciente.
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Diante do exposto se faz necessaria uma formacdo de qualidade e uma busca em capacitacdo dos

estudantes para poder realizar um cuidado eficaz, integral, que atenda as necessidades do usuario,

embasado nos conhecimentos e praticas de prevencdo da LP.
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Resumo: Objetivo: descrever como as tecnologias do cuidado apoiam a assisténcia de enfermagem
na prevenc¢ao das lesGes por pressdao. Método Trata-se de revisdo narrativa, desenvolvida com base
em artigos publicados em periddicos e documentos de 6rgdos oficiais. Este método permite descrever
o estado da arte, de modo a sintetizar o conhecimento ja exposto na literatura, somado as reflexdes
propostas pelos autores.Resultados: Os resultados foram divididos em: compreender as lesdes por
pressdo; atuacdo da enfermagem e tecnologias de cuidado das LPPs. ConclusGes e implicagdes para
pratica: O estudo poderd contribuir para melhoria da qualidade de vida dos pacientes através do
conhecimento dos profissionais de enfermagem acerca das tecnologias disponiveis atualmente para
melhor atender aos pacientes bem como contribuir com a diminui¢ao de casos de lesao por pressao

no contexto hospitalar.

Palavras-chave: lesdo por pressao; hospital; tecnologia; prevencao; cuidados de Enfermagem.
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INTRODUGAO

E possivel considerar que a Lesdo por Pressdo (LPP) é um problema enfrentado pela satde publica,
devido os seus elevados dados de incidéncia e prevaléncia (CAMPANILLI, et al., 2015). Com isso, traz
problemas tanto para a pessoa acometida pela lesdo, como para a instituicdo, pois além das dores e
desconforto, essas lesbes podem atrasar o periodo de recuperacdo, que consequentemente
aumentaria os gastos necessdarios para o tratamento (BORGHARDT et al., 2016). Dessa forma, faz-se
necessario o uso de acdes de prevencdo, para minimizar possiveis danos a saude das pessoas
hospitalizadas, tendo a enfermagem como profissdao essencial e com destaque em ag¢des de educagao

em saude com foco preventivo.

z

E importante compreender o conceito de LPP para que sejam realizadas as medidas de carater
preventivo. A LPP é um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre
uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato (MORAES,
2016). Sao consideradas um dos problemas mais comuns de saude, ocorrendo em diversos contextos
da assisténcia, principalmente no ambiente hospitalar (TAUFFER et al., 2019). Urge que sejam

pensadas medidas preventivas para minimizar os danos do agravo.

Mesmo com o grande avanco tecnoldgico e estrutural dos ambientes hospitalares com os cuidados de
saude, é notavel a elevada prevaléncia de pessoas que desenvolvem LPP nas unidades. No Brasil, a
prevaléncia de lesdo por pressdo é semelhante as relatadas na literatura mundial, cerca de 40% em
pacientes de risco internados em hospital. A busca por estratégias e solu¢des para essa problematica
é uma luta dos profissionais de saide do mundo inteiro sendo um dos maiores desafios vivenciados

na assisténcia em saude (GURGEL; ABREU, 2021).

Programas de cuidado com a pele para a prevencao de lesdes, baseados em diretrizes internacionais,
tém contribuido para a diminuicdo do niumero de lesdes de pele, embora nem todos os fatores de
risco para o seu desenvolvimento sejam conhecidos, devido as especificidades de cada paciente e da
doenca associada (SHANIN; DASSEN; HALFENS, 2008). Os fatores de risco que favorecem o
aparecimento da LP podem ser relacionados tanto ao paciente (idade, morbidade, estado nutricional,
hidratacdo, condicbes de mobilidade e nivel de consciéncia) como ao ambiente que o mesmo se
encontra (pressdo, cisalhamento, friccdo e umidade) e sdo considerados fatores intrinsecos e

extrinsecos respectivamente.
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Segundo Gurgel e Abreu (2021) além do enfermeiro, os profissionais da equipe multiprofissional tém
um papel importante no cuidado ao paciente hospitalizado, visto que, o risco para desenvolver lesdes
estd atrelado a uma boa assisténcia, sendo um grande indicador de saude. A capacidade dos
profissionais reconhecerem os pacientes em risco de desenvolvimento de LP somadas a avaliagao do
estado nutricional, estdo entre as estratégias de prevencgao de lesGes de pele. Visto isso, o Ministério
da Saude (MS) instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) por meio da Portaria
n°® 529, de 12 de abril de 2013 (BRASIL, 2013a). Neste programa, um dos objetivos é a diminuicao da

ocorréncia da LP, considerando os elevados custos para o sistema de saide (BRASIL, 2013b).

Os gastos com o tratamento de lesdo por pressao em instituicdes publicas acabam sendo maiores se
comparados a instituicdes privadas, pois ndo existe um controle efetivo desse tipo de material
(FAVRETO et al., 2017). Existe uma relacao proporcional entre os custos e os estagios das lesdes por
pressdao, de modo que, quanto mais severa a lesdo, maior o gasto com o tratamento (SILVA et al.,
2017). Um estudo realizado em um hospital brasileiro, sobre os gastos totais para tratamento de LPP
evidenciou custos elevados conforme estagios da les3o, variando de R$67,69 a 172,32 para estagio 2;
R$29,02 e R$S96,38 para estagio 3; R$20,04 e R$225,34 para estagio 4 e R$16,41 e R$260,18 para as
ndo estadedveis. Os enfermeiros tém um papel fundamental tantos em relacao ao tratamento quanto

a questdes de cunho preventivo.

No que tange ao tratamento das lesdes por pressdao o enfermeiro tem um papel crucial na correta
avaliacdo e classificacdo das lesGes assim como na escolha do tratamento mais adequado. No que
tange a prevencao, esse profissional também é peca chave na aplicagdo de medidas de prevencao
dessas lesdes (FAVRETO et al., 2017). A padronizacdo de um método preventivo e sua aplicabilidade
correta garantem a melhoria mais rapida do paciente e o reconhecimento do trabalho prestado pelo
enfermeiro (FAVRETO et al., 2017). Com medidas eficientes é possivel evitar ao paciente o sofrimento
fisico e/ou psiquico que uma lesdo por pressdo pode trazer, proporcionando um tratamento eficaz,

mais rdpido e mais humanizado as pessoas portadoras desse tipo de lesdo (FAVRETO et al., 2017).

Entende-se que devido a alta prevaléncia das lesGes por pressdo associada aos altos custos que sdo
gerados aos sistemas de saude, é de muita importancia contribuir para a reducdo dessa complicacao.
O interesse inicial desta tematica surgiu apds um campo de pratica onde foi possivel notar os altos
numeros de desenvolvimento de LPP, surgindo o seguinte questionamento: Como as tecnologias do

cuidado apoiam a assisténcia de enfermagem na prevencdo das lesdes por pressdo? Nesse sentido, o
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objetivo deste estudo é descrever como as tecnologias do cuidado apoiam a assisténcia de

enfermagem na prevencgao das lesdes por pressao.

METODOLOGIA

Trata-se de revisdo narrativa, desenvolvida com base em artigos publicados em periddicos e
documentos de drgaos oficiais. Este método permite descrever o estado da arte, de modo a sintetizar
o conhecimento ja exposto na literatura, somado as reflexdes propostas pelos autores. Tal
metodologia contribui para a discussdo sobre um tema e é indicada para tematicas que necessitam de

maiores aprofundamentos, que embase a pratica para poder prevenir tal agravo.

RESULTADOS E DISUSSAO

Os resultados foram divididos em: compreender as lesdes por pressao; atuacdo da enfermagem e

tecnologias de cuidado das LPPs.

COMPREENDENDO AS LESOES POR PRESSAO

A lesdo por pressao, diferentemente das demais alteracdes de pele, tem sido fonte de preocupacao
por representar um problema de saude publica pela sua prevaléncia e elevada morbimortalidade. Faz-
se necessario a compreensao dos conceitos, fatores de risco, estadiamento para melhor atuacao dos

enfermeiros no tratamento e na prevengao do agravo.

A definicdo de lesdo por pressao proposta pela internacional de National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP, 2016), refere-se a uma ferida localizada na pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre
uma proeminéncia dssea, em resultado da pressdao ou de uma combinacdo entre esta e forcas de
torcdo. Ja a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), define as lesGes por
pressdo como um foco de atencdo descrito como dano, inflamacdo ou ferida da pele ou estruturas

subjacentes como resultado da compressao tecidual e perfusdo inadequada (CIPE, 2006).

Outros autores definem que as lesdes por pressdao, como feridas cutdneas ou de partes moles,
superficiais ou profundas, de etiologia isquémica, secundarias a aumento de pressao externa continua,
gue geralmente sdo localizadas sobre uma proeminéncia dssea. Estas se localizam no tecido epitelial
e nos tecidos de estruturas subjacentes, ocorrendo um aumento da pressao local e a acdo de forcas
de cisalhamento contra uma proeminéncia dssea a qual danifica a estrutura da pele, levando a um

risco alto de hemorragia local e consequente necrose tecidual e infeccdo secundaria (ROLIM, 2016).
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Faz-se necessario a compreensdo destes conceitos por parte dos profissionais, para que sejam

pensadas medidas de prevencao do agravo.

As LPP se manifestam devido a alteracdes patoldgicas na perfusdo sanguinea da pele e tecidos
subjacentes. Seu desenvolvimento depende de varios fatores, sendo o principal a pressao extrinseca
sobre determinadas dreas da pele e tecidos moles por tempo prolongado. Inicialmente, ocorre a
limitacdo circulatéria nas camadas mais superficiais da pele e conforme a isquemia se aproxima de
proeminéncias désseas, e focos maiores de tecido sao lesionados (LUZ, 2010). Esses fatores de risco
levam a lesdes simples até as mais complexas, assim é necessario que os profissionais de salide saibam

identificar a gravidade destas lesdes de modo a tratar e prevenir esse agravo.

Segundo Moraes e Lopes (2017), é papel do enfermeiro saber identificar a Lesdo por Pressdo de acordo
com a classificacdo dos seus estagios, sendo o grau 1 o mais leve, e o grau 4 o mais grave. No estdgio
1 ocorre hiperemia em regides de proeminéncias ésseas. O estagio 2 se caracteriza por perda parcial
da espessura da derme, sem a presenca de esfacelo, podendo apresentar bolhas preenchidas por
exsudato seroso. Ja no estagio 3 ocorre uma perda do tecido em sua espessura total, atingindo o tecido
adiposo subcutaneo, mas ndo ocorre a exposicao de tecidos dsseos, tendées ou musculos. No estagio
4 ocorre uma perda total do tecido, havendo a exposi¢ao de tecidos muscular, dsseo e tenddes e ainda
a presenca de esfacelo. Cabe salientar que quanto maior o estdgio, maior a complexidade do

tratamento e consequentemente as complicacdes que geram internamentos (ROCHA, 2015).

A elevada morbidade relacionada as LPP é uma realidade nacional e internacional (MORAES et al.,
2010). A LPP atinge em torno de 9% de todos os pacientes internados, sendo a maioria idosos, e cerca
de 23% dos acamados que estdo em tratamento residencial (MAKAI et al., 2010). Pesquisa nacional
realizada em 2019 revelou que a maior prevaléncia de lesdo por pressdo ocorre com o sexo masculino,
com idade média de 54 anos, da raca branca e com internacdo média de 45 dias, sendo a localizacdo
mais frequente a regido sacra (74,8%) (TAUFFER et al., 2019). Outro estudo acrescenta que a idade é
um fator que eleva o aparecimento das lesdes por pressdao (LUCRI; COSTA, 2021). Essa prevaléncia de

lesOes por pressdo gera custos elevados ao sistema de saude.

Dentre os tratamentos que geram altos custos as instituicdes de saude evidenciam-se os destinados
as lesBes cutaneas, sobretudo as lesdes por pressdo (TUBAISHAT; ALJEZAWI; QADIRE, 2013). Pacientes
internados com LPP apresentam um potencial epidemiolégico para aumento no tempo de internagao

e consequentemente, aumento do custo final da assisténcia prestada, devido ao alto risco de infec¢des
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hospitalares, além de comprometimento fisico o que pode acarretar distlrbios psicossociais

(PORTUGAL; CHRISTOVAM, 2018).

Estudo realizado por Portugal e Christovam (2018) revelou que existe um custo estimado de RS 14,24
por paciente e RS 2992,03 no referido hospital para o tratamento de lesdo por pressdo. Urge que os
profissionais de saude, principalmente a enfermagem atuem com medidas de prevengdao para

minimizar a elevada prevaléncia do agravo.

ATUAGAO DA ENFERMAGEM

A protecdo da integridade cutanea é considerada como indicativo de qualidade dos cuidados
assistenciais, pois a presenca de lesdes de pele ou perilesdo estdo associadas ao aumento do tempo
de internacgdo, a carga de trabalho para a equipe de salde e os custos hospitalares (GURGEL; ABREU,
2021). A enfermagem é uma ciéncia que tem como objeto o cuidado. Nesta perspectiva o enfoque
preventivo, assim como o de promocao da saude, deve nortear a pratica assistencial, na busca por um
menor indice da lesdo por pressao (SOARES, TERESINHA, HEIDEMAAN, 2018). Embora tenha avangado
os cuidados em saude, as LPP permanecem sendo uma importante causa de morbidade, interferindo
na qualidade de vida do paciente e de seus familiares, causando um problema social e econémico

(LUZ, 2010).

A prevencao de LPP esta entre as dreas prioritarias de atuagdo do Programa de Seguranca do Paciente,
alavancado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em busca de qualidade da assisténcia e a
seguranca do paciente nos contextos de cuidados (URBANETTO et al., 2012). Programas de cuidado
com a pele para a prevencdo de lesGes, baseados em diretrizes internacionais (NATIONAL PRESSUARE
ULCER ADVIROSY PANEL, 2009), tém contribuido para a diminuicdo do nimero de lesdes de pele,
embora nem todos os fatores de risco para o seu desenvolvimento sejam conhecidos, devido as

especificidades de cada paciente e da doenca associada (SHANIN; DASSEN; HALFENS, 2008).

Os cuidados com a integridade da pele e tecidos sdo elementos da pratica do enfermeiro, o que inclui
a prevencdo da Ulcera por pressdo através de acdes que tém por objetivo impedir que o paciente
apresente os fatores de risco desencadeantes deste tipo de lesdo (PEREIRA et al., 2014). O sucesso na
prevencdo e na diminuicdo das LPP depende do conhecimento dos fatores predisponentes e da
habilidade da equipe de saude, principalmente da equipe de enfermagem que presta assisténcia direta

aos pacientes de maneira individualizada (OLIVEIRA et al., 2012).
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As principais estratégias elencadas para a prevencdo da lesdo por pressdo sdo: limpeza da pele,
minimizar fatores ambientais a exemplo da umidade baixa e exposi¢ao ao frio, minimizar exposi¢do a
umidade, avaliacdo do estado nutricional prescricdo por profissional especializado de suplementos,
uso de almofadas ou acolchoados para protecao de proeminéncias dsseas e mudangas constante de

decubito (OLIVEIRAet al., 2012).

Além dessas agOes preventivas o enfermeiro deve avaliar o paciente uma vez ao dia, observando os
principais pontos de proeminéncias dsseas e risco de formagdo de lesdes e anota-las descrevendo
minunciosamente as caracteristicas destas feridas no prontudrio, e todos os cuidados realizados
(LUCRI; COSTA, 2021). E possivel considerar entdo que a melhor estratégia de prevencdo é a
intervencdo precoce que se dd a partir da identificacdo dos pacientes e da implantacdo de métodos

preventivos (LAURENTIet al., 2015).

Para agir de forma precoce o profissional de enfermagem deve fazer o uso de medidas preventivas,
além de métodos que avaliem o risco de desenvolvimento dessas lesdes. Uma avaliacao criteriosa e
periddica do paciente em risco para o desenvolvimento de LPP é imprescindivel na pratica do
enfermeiro. Assim, varios instrumentos de avaliacdo de risco tém sido desenvolvidos, entre os quais,
destacam-se as escalas mais comumente utilizadas, como a de Braden (ROCHA; BARRQOS, 2007). As
escalas de avaliacdo de risco estabelecem, por intermédio de pontuacdo, a probabilidade da
ocorréncia da LPP em um paciente, com base numa série de parametros considerados como fatores
de risco (PANCORBOet al., 2009). Estas escalas incluem condicdo geral e avaliacdo da pele, mobilidade,
umidade, incontinéncia, nutricdao, dor, entre outros fatores (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY
PANEL AND EUROPEAN PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2009).

A escala de Braden estd amparada na fisiopatologia das lesdes por pressdo e permite avaliacdo de
aspectos importantes a formacao da Ulcera (PARANHOS; SANTOS, 1999). Esta escala tem apresentado
alta especificidade e alta sensibilidade, em comparacdo as demais escalas de predicdo de risco, o que
torna esta avaliacdo mais confidvel e relevante, pois mensura alguns aspectos, entre os quais, a
percepcdo sensorial, umidade, mobilidade, nutricdo, friccdo, e cisalhamento (CORREIA; BONETTE,

2011).

TECNOLOGIAS DE CUIDADO LPP

Por viver em era tecnoldgica, muitas vezes a concepg¢do de tecnologia tem sido usada de forma

enfatica no cotidiano, porém, equivocadamente, concebida somente como um produto, uma
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maquina, uma materialidade generalizada e resumida a procedimentos técnicos de operacdo e seu
produto (STUDART et al., 2011). A tecnologia, como equipamento, é um componente importante de
instrumento de trabalho no exercicio educativo, contudo, ndo se restringe a tecnologia em si ela
também estd voltada para a organizagdo légica das atividades, de tal modo que possam ser

sistematicamente observadas, compreendidas e transmitidas (NIETSCHE et al., 2005).

As tecnologias do cuidado em saude dizem respeito a tudo o que é utilizado como instrumento para
levar cuidado a outras pessoas, desse modo o proéprio profissional pode ser considerado tecnologia
em suas interagdes. O conjunto de conhecimentos que o profissional detém, a maneira como ele
interage com o usuario, bem como as estratégias utilizadas na operacionalizacdo do cuidado
constituem-se tecnologias do cuidado em saude (KOERICH et al.,2006). Pensando nas tecnologias do
cuidado em enfermagem, podemos defini-las de acordo com Nietsche e Leopardi (2000, p. 140) “todas
as técnicas, procedimentos e conhecimentos utilizados pelo enfermeiro no cuidado”. Também, de

acordo com Merhy (2002), as tecnologias podem ser classificadas em 3 tipos, leves, leve-duras e duras.

Tratando-se da lesdo por pressdo, apds as observacdes de dois estudos elaborados em 2010 e 2017
respectivamente, foi possivel notar que as tecnologias utilizadas com mais eficdcia para a solucdo e
prevencao desse problema seriam a implementagdo de protocolos, e aplicacao de escalas de avaliagao
de riscos. O protocolo é designado como uma decisdo estratégica de fortalecimento em melhores
praticas assistenciais, permitindo a integracdo de diferentes equipes profissionais, além de
sistematizar um cuidado mais qualificado, objetivando reduzir as incidéncias de LPP (SILVA et al.,
2010). Ja as escalas tornam-se eficazes e sensiveis para avaliar os fatores de risco que contribuem para

o aparecimento de Ulceras por pressdo em pessoas hospitalizadas acometidas (STUDART et al., 2011).

CONCLUSAO

No trabalho de pesquisa constata-se que existe um numero elevado de desenvolvimento de lesdes
por pressao, que trazem impactos significativos sobre o periodo de internacao do paciente, de modo
consequente, custos altos de tratamento para a instituicdo. E por isso se faz a importancia de estudar
sobre a assisténcia de enfermagem a pacientes portadores dessa lesdo pautada em seus fatores de

risco e nas acdes preventivas.

Diante da metodologia empregada neste estudo, onde foi feita uma analise da literatura a fim de se

obter profundo entendimento do fendmeno a ser estudado com base em estudos anteriores,
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houveram algumas limitacdes de pessoais e de tempo, que impediram uma pesquisa mais ampla na

bibliografia para a andlise de outros métodos de prevencgao.

Por fim, o estudo teve o intuito de contribuir para melhoria da qualidade de vida dos pacientes, através
do conhecimento dos profissionais de enfermagem acerca dos fatores de risco, as medidas de
prevencao e as tecnologias disponiveis atualmente para melhor atender aos pacientes, bem como

contribuir com a diminuicdo de casos de lesdo por pressao.
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Resumo: Objetivo: Relatar a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem no pds-operatdrio
imediato de Ulcera péptica perfurada, baseada na teoria de Callista Roy. Metodologia: Trata-se de um
estudo qualitativo, descritivo do tipo estudo de caso clinico cirlrgico, utilizando-se do Processo de
Enfermagem em suas cinco fases. Mediante o exposto, o estudo utilizou a teoria de adaptagdo de
Callista Roy, que enfatiza a importancia da adaptagdo do paciente ao ambiente para manter sua saude
e bem-estar. Segundo Roy, a enfermagem é um processo de promocdo da adaptacdo do paciente, que
pode ser alcangado por meio de interven¢Ges especificas. Resultado: O paciente escolhido foi
avaliado, conforme anamnese e exame fisico, juntamente com os dados de admissdo de seu
prontuario, evolugdes, medicamentos utilizados e exames laboratoriais, foi possivel a captacdo do
material necessario para a realizacdo do estudo, e a partir de seus achados foram elaborados 08
diagnodsticos de enfermagem pautados em Callista Roy para o paciente em questdo, com suas metas
e cuidados de enfermagem. Consideragdes finais: A aplicacdo dos modos preconizados por Roy na
assisténcia a esses pacientes mostra-se como um fator crucial para a melhoria dos aspectos
biopsicossociais, promoc¢ao do conforto e minimizacdo de complica¢des futuras. Os modos fisiolégicos,
autoconceito, funcdo do papel e interdependéncia devem ser considerados de forma integrada para

garantir uma abordagem completa e eficaz.

Palavras-Chave: Processo de Enfermagem; Callista Roy; Teoria da Adaptacao; SAE.
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INTRODUGAO

A SAE é atualmente uma ferramenta de uso profissional, a partir da qual os profissionais de
enfermagem norteiam-se acerca dos riscos a que os pacientes estao expostos durante a assisténcia a
saude para a partir dela realizarem uma assisténcia integral e individualizada contribuindo para a
garantia da seguranca (PEREIRA et al.,, 2017). De acordo com a Resolugdo COFEN 358/2009, a
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem funciona como estratégia de organizagao do servico de
enfermagem, dado que orienta quanto aos métodos e aos instrumentos, de forma a padronizar e
qualificar o trabalho dos profissionais, tendo em vista, que a Enfermagem enquanto ciéncia necessita

de embasamento tedrico o qual é ofertado pela SAE.

Sob essa otica, o cendrio hospitalar € um dos ambientes onde a sistematizacdo dos cuidados de
enfermagem é imprescindivel. Onde pode ser empregada visando a minimizacdo dos riscos e
complicacoes, além de buscar a adesdo, adaptacdo e recuperacdo do paciente por meio da
transformacgdo do processo do cuidar em um sistema dividido em etapas que permitirdo atender
adequadamente as necessidades do paciente com enfoque em sua singularidade (SAMPAIO et al.,
2016). Sendo a SAE, portanto, um mecanismo capaz de organizar o cuidado em suas mais diversas
vertentes, salienta-se sua importancia em questdes como as complicacdes ocasionadas por Ulcera

péptica gastrica aliado a teoria de Callista Roy.

Segundo Monteiro et al (2016), essa teoria permite identificar como as pessoas afetadas por
patologias podem responder a estimulos externos, de forma adaptativa ou ndo, e como interven¢des
podem incentivar o convivio social como um processo adaptativo. Nesse contexto, o papel do
enfermeiro é atuar como mediador e capacitar as pessoas a desenvolver mecanismos de
enfrentamento. O modelo de Roy é composto pela pessoa, ambiente, salde e metas da enfermagem.
A pessoa é vista como um sistema holistico, que emite respostas adaptativas ou ineficientes e estd em
constante mudanca. O ambiente é compreendido como as circunstancias e influéncias que afetam o
desenvolvimento e comportamento das pessoas. A saude é um estado e um processo de ser. As metas
da enfermagem incluem promover respostas adaptativas nos quatro modos adaptativos: fisioldgico,
autoconceito, funcdo do papel e interdependéncia. Dessa forma sistematizar o cuidado prestado ao
paciente com ulcera gastrica aliado a Teoria de Callista Roy é de suma importancia para o cuidado

integral e biopsicossocial do paciente.

A Ulcera péptica gastrica € uma lesao que ocorre na camada interna do estdmago, na regido da

mucosa, e é causada pelo desequilibrio entre o cancelamento de protecdao da mucosa gastrica e os
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fatores agressores, como o acumulo excessivo de acido cloridrico e pepsina. As lesdes geralmente
ocorrem na pequena curvatura do estdbmago e na parte proximal do duodeno, mas também podem
ocorrer na regido inferior do es6fago, na porc¢ao distal do duodeno ou no jejuno, formando uma ferida

gue é conhecida como Ulcera (Ramakrishnan e Salinas, 2007).

A Ulcera péptica perfurada é uma complicagcdo grave da doenga ulcerosa péptica, que ocorre quando
a Ulcera penetra através de todas as camadas da parede do estdbmago ou duodeno, levando ao
extravasamento de conteldo gdstrico para a cavidade abdominal. Segundo Souza e Dias (2017), essa

complicagdo é responsdavel por uma alta taxa de mortalidade, variando de 10% a 30%.

De acordo com a literatura, a principal causa da Ulcera péptica perfurada é a infec¢dao pelo Helicobacter
pylori, que provoca inflamacdo cronica da mucosa géstrica, predispondo a formacado da Ulcera (SOUZA;
DIAS, 2017; ABREU et al., 2019). Além disso, o uso prolongado de medicamentos anti-inflamatdrios
ndo esteroides (AINEs) também é um fator de risco importante para o desenvolvimento da ulcera

péptica perfurada (FARIAS et al., 2019).

O diagnéstico da ulcera péptica perfurada é clinico, sendo que a dor abdominal subita e intensa é o
principal sintoma relatado pelos pacientes (ABREU et al., 2019). Os exames complementares incluem
radiografia simples do abdémen em posicao ortostatica, que pode evidenciar a presenca de ar livre na
cavidade abdominal, além de exames laboratoriais como hemograma completo, eletrélitos,
creatinina, ureia, gasometria arterial e exames de coagula¢cdo. A tomografia computadorizada é o
exame de escolha para confirmar o diagndstico e avaliar a extensdao da perfuracdo e a presenca de

complicagdes (Ramakrishnan e Salinas, 2007).

O tratamento para Ulcera péptica perfurada, geralmente inclui cirurgia de emergéncia para reparar a
perfuracao e remover qualquer tecido necrosado ou infectado. Durante a cirurgia, o cirurgidao pode
realizar uma sutura na ulcera ou remover a por¢ao afetada do estbmago ou do intestino delgado. Em
alguns casos, pode ser necessario remover parte do estbmago. Apods a cirurgia, o paciente geralmente
permanece no hospital por um periodo para monitoramento e tratamento da dor e outras
complicacdes. Durante este tempo, o paciente pode receber medicamentos para controlar a dor e
reduzir a inflamacdo. Também pode ser necessario administrar antibidticos para prevenir infecgdes

(Kim et al., 2012, Wysocki et al., 2011).

Nesse contexto, é fundamental a adogao de medidas preventivas para evitar o desenvolvimento da

Ulcera péptica perfurada, como a erradicacdo do H. pylori e a utilizacdo racional dos AINEs (FARIAS et
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al., 2019). Além disso, o reconhecimento precoce dos sintomas e o encaminhamento imediato para

atendimento médico adequado podem salvar vidas (SOUZA; DIAS, 2017).

A relevancia do presente estudo reside na importancia da enfermagem no cuidado dos pacientes com
Ulcera péptica perfurada. A partir da triagem e diagndstico precoce até o tratamento e reabilitacdo

pos-cirurgica, a enfermagem desempenha um papel fundamental na assisténcia desses pacientes.

Desta forma, a motivacdo para este estudo advém da pratica hospitalar da disciplina Enfermagem na
Saude do Adulto e Idoso I, do curso de Enfermagem da Universidade Estadual de Feira de Santana -
UEFS, onde se observou a necessidade de compreender os sinais e sintomas da Ulcera péptica
perfurada, para uma avaliagdo completa e rdpida, além de fornecer informacgées valiosas sobre os
fatores de risco, complicacdes e tratamentos disponiveis. A compreensdo da fisiopatologia e sua
gestdo clinica pelos profissionais de enfermagem pode proporcionar cuidados de qualidade aos

pacientes e contribuir para melhores resultados de saude.

A vista disso, o estudo de caso tem como objetivo descrever a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem no pds-operatério imediato de Ulcera péptica perfurada, baseada na teoria de Callista

Roy.

METODOLOGIA

Este estudo foi realizado no més de margo durante o primeiro dia da atividade pratica do componente
curricular (180h) da disciplina Enfermagem na Saude do Adulto e do Idoso Il do curso de Enfermagem
da Universidade Estadual de Feira de Santana, realizado no setor de Clinica Cirurgica Il do Hospital

Geral Clériston Andrade, localizado em Feira de Santana, Bahia.

Trata-se de um estudo qualitativo, descritivo do tipo estudo de caso clinico cirurgico, utilizando-se do
Processo de Enfermagem em todas as suas fases. A pesquisa foi realizada com um paciente adulto,
sexo masculino, 30 anos, solteiro, ndo possui filhos, ensino médio completo e trabalha como auxiliar

de producdo industrial.

O processo de coleta de dados se iniciou com a apresentacdo do setor a equipe de coleta e a escolha
do paciente para sua realizacdo. Ao selecionar o paciente, foi realizada a apresentacao da equipe e
houve a emissdo de um termo de consentimento livre e esclarecido que foi assinado e passada todas

as suas especificacdes e a explicacdo do procedimento do estudo de caso.
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Deste modo, o trabalho foi elaborado em conformidade com a bioética, garantindo a execugdo dos
principios de beneficéncia, justica, autonomia, ndo maleficéncia e equidade, respeitando as resolu¢des
466/12 e 510/16 que dispdem sobre as normas de pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL,

2012; BRASIL, 2016).

O referido caso, trata-se de um paciente no pds-operatério imediato de cirurgia de laparotomia

exploratdria e gastrorrafia devido ao diagndstico de Ulcera péptica.

Com o intuito de cumprir as etapas e proposta da SAE, a equipe, composta por quatro discentes, foi
dividida em duas duplas. A primeira dupla, preocupou-se em realizar o histérico de enfermagem,
efetuando a entrevista e coleta de dados, através da anamnese e exame fisico, dessa forma,
conhecendo a histdria clinica do paciente, para assim tracar um plano assistencial de enfermagem com
metas e cuidados. A segunda dupla, responsabilizou-se por coletar os dados do prontuario, obtendo

registros da admissdo até a coleta de dados.

Em seu prontuario estavam inclusos seu histérico de enfermagem com evolugao de enfermagem e
evolucdo médica, prescricdo médica, laudo médico, ficha de avaliacdo, admissao e triagem, admissdo
em centro cirargico, checklist de cirurgia segura, folha de anestesia, registro de enfermagem

transoperatério, dados de exames laboratoriais e exames de imagem.

Em vista disto, o plano de cuidados foi realizado a partir da utilizacdo das seguintes ferramentas: North
American Nursing Diagnosis Association - NANDA (2020) para elencar e embasar os diagndsticos de
enfermagem, Classificacdo de Intervencbes de Enfermagem - NIC para levantar intervencées e a
Classificacao dos Resultados de Enfermagem - NOC para explanar as metas a serem alcangadas, assim
possibilitando a elaboracdo dos cuidados voltados ao paciente, tracando um plano assistencial com
metas a serem cumpridas, envolvendo o individuo no ambito sécio espiritual, fisiolégico, psiquico,

comportamental e afetiva.

Com o intuito de garantir um cuidado melhor por meio da SAE, aplicou-se a Teoria de Callista Roy, que
enxerga o paciente como um ser biopsicossocioespiritual com interacdes a depender das mudancas
em sua vida que apresenta quatro modelos de adaptacdo: O primeiro refere-se a necessidades
fisioldgicas, sdo organizados em cinco necessidades basicas: oxigenacdo; nutricdo; eliminacdo;
atividade e repouso; protecdo. O segundo é o modo de autoconceito que evidencia os aspectos
psicolégicos e espirituais do ser humano. Ja o terceiro divide-se em comportamentos instrumentais
gue se referem ao conjunto de papéis que o sujeito desempenha na sociedade e comportamentos

expressivos que se relacionam as emogdes, e os feedbacks. O ultimo é o modo de interdependéncia
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ou modo social que se relacionam as necessidades afetivas satisfeitas, de dar e receber afeto, amor,
afeicdo, afirmagao (ROY, ANDREWS, 1999). Cada um desses modos é afetado por estimulos que
podem ser internos ou externos. Roy designa cinco passos para realizar o Processo de Enfermagem:

2 - Investigacdo comportamental; 22 - Diagndstico de Enfermagem; 32 - Embasamento de metas; 42

- Plano de implementagao; e 52 - Avaliagao.

RESULTADOS

O desenvolvimento do presente estudo tem como base o paciente escolhido devido a complexidade
de seu caso dentre os demais no dia da pratica em questdo. Na coleta de dados, com uso de seu
prontudrio, foram utilizados para este estudo, os que entram como interesse para a darea da

enfermagem.

Em seus dados de identificacdo, ASM, do sexo masculino, encontrava-se no leito 47A, possuia a idade
de 30 anos, sexo masculino, solteiro, com ensino médio completo e auxiliar de producao industrial,
procedente em Feira de Santana e residente em Anténio Cardoso, ambas cidades da Bahia, catélico e

internado na clinica cirurgica.

HISTORIA CLINICA

A. da S. M, 30 anos, sexo masculino, solteiro, sem filhos, catélico, auxiliar de producao industrial,
ensino médio completo, etilista, natural de Anténio Cardoso — BA e procedente de Feira de Santana —
BA, nega alergias e comorbidades, desconhece patologias familiares, 32 DIH. Foi atendido na Policlinica
do Tomba apresentando dores abdominais de forma subita, com intensidade 5/10, sendo medicado
com cetoprofeno e dipirona e liberado logo em seguida. Ao chegar em casa, apds deitar-se, houve a
intensificacdo da dor e sensa¢do de queimacao, intensidade 10/10. Assim, dirigiu-se para Unidade de
Pronto Atendimento (UPA), do Hospital Geral Clériston Andrade (HGCA), sendo admitido na
emergéncia e classificado como amarelo, segundo o Protocolo de Manchester. Na unidade,
apresentou quadro de dores abdominais intensa, associado a nduseas, vomitos, diarreia e anorexia. A
suspeita diagndstica foi apendicite. Apds exames, constatou-se um quadro infeccioso, onde
introduziu-se os antibidticos Rocefin e Metronidazol para o tratamento. Foi internado e encaminhado
para o Centro Cirdrgico no dia 27/03/2023. Realizou a cirurgia de Laparotomia Exploratéria +
Gastrorrafia, o procedimento ocorreu sem intercorréncias. A hipdtese diagndstica foi confirmada no
momento da cirurgia onde constatou uma ulcera péptica perfurada. No momento, segue internado

na clinica médica, BEG, LOTE, ativo e reativo, emocionalmente, demonstra — se calmo.
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EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

27/03/2023 as 13:46 - Paciente jovem 30 anos, no 12 DIH abdome agudo inflamatdrio apendicite (?)
evolui em maca lucido, responsivo orientado, corado padrdo do sono mantido. Em dieta aspecto
higiénico satisfatério, ao exame fisico eupneico em afebril normotenso, normocardico, extremidades
perfusas e oxigenadas. Pescoco com boa mobilidade, térax simétrico e expansivo abdome plano e
flacido doloroso palpagdo em uso de AVP em MSD fluente sem sinais flogisticos, datado em 25/03/23.
Nega alergia e comorbidades, informa eliminacdes e dejecdes presentes segue sob cuidados de

enfermagem.

27/03/2023 as 15:25 - Paciente encaminhado para centro cirurgico. Segue lucido, orientado,
responsivo, eupneico em AA, afebril, normotenso, normocdrdico, extremidades perfusas e

oxigenadas, sem intercorréncia no momento.

27/03/2023 as 16:20 - Paciente admitido em SO para submeter-se a procedimento cirdrgico. Calmo,
estavel, orientado, eupneico e afebril. Verbalizando, monitorizado as 16:30. Realizado bloqueio
anestésico geral por via endovenosa + intubacdo por via endotraqueal por Dr. Gustavo 16:40.
Realizada degermacdo + antissepsia pela enfa Girlene + passagem de SVF n°18. 16:50 posicionada

placa de bisturi + dispostos campos cirdrgicos pela equipe de cirurgia.

28/03/2023 as 06:47 - Paciente em 12 POI, admitido no setor por volta das 20:40 de POI de LE +
gastrorrafia, encontrando-se: LOTE, verbalizando, corado, eupneico em VE/AA. Extremidades
aciandticas, AVP em MSE com SB, penso em abdome: limpo e seco, sem queixas. Segue sob cuidados,

aguardando vaga em enfermaria.

28/03/2023 as 17:55- Paciente admitido no setor proveniente do CC em POl o de laparotomia
exploratdria + gastrorrafia SEC Ulcera gdstrica perfurada. Calmo, contactante eupneico, extremidades
oxigenadas. Ao exame fisico: MMOO anictéricas, torax simétricos, abdome flacido, MMSS eutréficos.
Em uso de AVP em MSE, nega alergia e comorbidade, diurese via SVF e dejecdes espontaneas. Segues

aos cuidados de enfermagem.

29/03/2023 as 12:03 - Paciente 03° DIH + 01 POM de L.E + gastrorrafia por Ulcera gastrica perfurada,
cursou nas ultimas 24 horas com quadro de dor moderada 5/10 na incisdo ciruirgica em regido
abdominal. SSVV: PA 130 X 70 mmHg, T 36°C, FC: 75 bpm/min, FR: 20 inc/min. No momento evolui
Iucido, ansioso, orientado, eupneico, afebril e colaborativo. Diurese presente em SVF, drenando 500ml|

de urina de coloragao amarelo claro, deje¢des ausentes ha 2 dias. Ao exame: mucosas normocrémicas,

37



pupilas isocdricas, auséncia de ganglios palpdveis em regido cervical e supraclavicular, térax plano e
simétrico, ausculta pulmonar com MVBD bilateralmente, ausculta cardiaca com BRNF em 2T, abdome
plano, com presenca de ferida cirdrgica na regido epigastrica até a hipogastrica, presenca de dor a
palpacgado, ruidos hidroaéreos audiveis, MMSS com boa mobilidade, forca motora preservada e pele
integra, extremidades profusas e aquecidas, MMII com boa mobilidade, pulso periférico presente

bilateralmente, apresentando padrdo de sono irregular, devido incbmodo da ferida cirurgica.

Aceitando bem a dieta ofertada. Em uso de AVP em MSE fluente. Retirada SVD, encaminhado para o

banho de aspersao + troca de lencdis. Paciente mantido em decubito dorsal, calmo e confortavel.

PROGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Paciente realizou cirurgia de laparotomia exploratdria + gastrorrafia para reparo de lesdo devido a
Ulcera gastrica perfurada. Apresentou melhora do quadro clinico, com reducdo da dor seguindo com

boa evolucdo e progndstico.

QUADRO 1 - MEDICAMENTO EM USO DURANTE INTERNAMENTO

MEDICAMENTO | APRESENTACAO CLASSE INDICACAO EFEITO
ADVERSO

BROMOPRIDA | Ampola 10 mg/2 ml Antiemético Néusea, vomito Sonoléncia,
10 MG cefaleia, astenia,
calafrios,
espasmos
musculares
localizados ou

generalizados.
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CEFTRIAXONA | Frasco-ampola 250 | Antimicrobiano. Profilaxia Diarreia,
1.000 MG mg,500 mg e 1.000 | Cefalosporina de cirtrgica. eosinofilia,
mg terceira geracdo. | Tratamento de trombocitose,
infeccOes de leucopenia, calor.
vias aéreas (comuns).
inferiores, Anafilaxia,
infeccOes da calafrios, cefaleia,
pele e de dispepsia, dor
estruturas abdominal,
cutaneas, epistaxe,
infecgdes Osseas flatuléncia,
e articulares, prurido, vertigem,
infecgOes intra- | hematdria. (raras).
abdominais e do
trato urinario,
septicemia
bacteriana.
DIPIRONA Ampolas 500 mg/ 2 Analgésico, Tratamento de Erupcles
1 AMP. mi antipirético dor e febre, em cutaneas,

adultos e
criangas com
mais de 1 ano de
idade.

urticéria, irritacdo
do trato
respiratorio, crise
asmatica.
(comuns).
Choque,
trombocitopenia,
leucopenia,
oliguria, andria.

(raras)
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METRONIDAZ

Frascos/bolsas 500 Antibiético Tratamento de Cefaleia,
oL mg/100 ml (5 infecgoes vertigem, ataxia,
500 MG mg/ml) bacterianas e confusdo,
protozoarios alucinacoes,
anaerdbios insbnia,
(amebiase, parestesia,
tricomoniase, neuropatia,
sintomatica e nausea, vomito,
assintomatica), perda de apetite,
infeccdes diarreia, ardor
cutaneas, uretral,
infeccdes candidiase.
intra-
abdominais.
PANTOPRAZOL Frasco-ampola Inibidor da Tratamento da Tromboflebite
40 MG 40mg/ 10 ml bomba de Ulcera péptica (comum).
prétons. géstrica ou Cefaleia, boca
duodenal e seca, diarreia,
dasesofagites boca seca, nausea,
por refluxo vomito, dor
moderadas ou muscular, prisdo
graves. de ventre.
(incomuns).
TRAMADOL Ampola 50 mg/ 2 Analgésico Tratamento da | Nausea, vertigem,
1 AMP. ml opioide dor de cefaleia,




intensidade sonoléncia,
moderada a fadiga,
grave. constipacdo, boca

seca, hiperidrose,
(comuns).
Taquicardia,
bradicardia,
alteracdo do
apetite, dispneia,
parestesia,
tremores,
alucinagoes,

fragueza motora,

QUADRO 2 - EXAMES LABORATORIAIS REALIZADOS NO DIA 27/03/2023

ERITROGRAMA Valores de
Referéncia
Hemécias 4,47 milhdes/MM3 45-55
Hemoglobina 13,40 g/dL 12,5-155
Hematocrito 41,20% 40 - 50
VCM 92,17 fL 81-99
HCM 29,98 pg 27 - 32
CHCM 32,52 g/dL 31-35
RDW 11,80% 12,0-15,0
LEUCOGRAMA % Valores de Referéncia
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Leucocitos Totais 19.100 4.000 - 10.000
Blastos 0,0 0,00
Promielocitos 0,0 0,00
Mieldcitos 0,0 0,00 0-1 0-100
Metamieldcitos 0,0 0,00 0-1 0-100
Bastonetes 2,0 382,00 1-4 90 - 400
Segmentados 89,0 16.999,0 | 58-66 2.610 -
0 6.600
Basofilos 0,0 0,00 0-1 0-100
Eosinofilos 0,0 0,00 1-4 90 - 400
Linfocitos Tipicos 6,0 1.146,00 | 20-30 | 900 - 3000
Linfocitos Atipicos 0,0 0,00 0-1
Monocitos 3,0 573,00 0-8 0-100
Outros 0,0 0,00 0-100
Verificagdo 100 90-400
CONTAGEM DE 260 ml/mm? 150-400 mil/mm?
PLAQUETAS
UREIA 36,00
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TEORIA DA ADAPTAGAO DE CALLISTA ROY

QUADRO 3 - PROBLEMAS E DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM, SEGUNDO NANDA BASEADOS NA

PROBLEMAS D. E—- NANDA MODO ESTIMULOS INSTRUMENT
(2020) ADAPTATI ODE
VO AVALIACAO

Dor aguda Dor aguda Fisiologico | Focal Exame fisico

relacionada a

procedimento cirurgico,

evidenciada por

autorrelato.
Distuarbio Disturbio no padrdodo | Fisiolégico | ambiental anamnese
nopadrdo de | sono relacionadoa
sono barreira ambiental e

privacidade insuficiente

evidenciado por

insatisfacdo com osono.
Risco de Risco de infec¢do no Fisiologico | focal exame fisico
infeccdo no | sitio cirurgico
sitio relacionada a
cirargico procedimento invasivo.
Déficit para | Déficit no Fisioldgico | Focal anamnese
autocuidad autocuidado para
0 banho, relacionadoao

procedimento
cirurgico, evidenciado
por

dificuldade

lavar e secar o corpo.

para
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Risco de Risco de constipagéo Fisioldgico | Focal Anamnese
constipacé relacionado a rotina
0
habitual alterada.
Ansiedade Ansiedade relacionada | Autoconceito| Focal Anamnese
a
condicdo atual,
evidenciada por
preocupacfes em razao
de mudancas em eventos
da vida.
Saudades Processos familiares Interdepend | Contextual Anamnese
dos interrompidos, éncia
familiares relacionado a
mudanca do estadode
salde de um
familiar, evidenciado
por mudancas no padréo
de
comunicacao.
Desejo de Disposicdo para o0 Funcéo Contextual Anamnese
teralta controle da salde de
melhorado, relacionado | papel

ao desejode ter
alta,
evidenciado por auto

relato.
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QUADRO 4 - PLANO ASSISTENCIAL COM METAS, SEGUNDO A NOC, E INTERVENGAO DE

ENFERMAGEM, SEGUNDO A NIC, COM APRAZAMENTO.

D.E META INTERVENCAO APRAZAMENTO
(NIC)

Dor  aguda [ Promover o alivio |-  Aplicar  escala| No periodo

relacionada a | da dor analogica de dor;

procedimento

cirurgico, -Administrar

evidenciada analgésico conforme a | No periodo

por prescricao

autorrelato.

Disturbio no | Garantir padrdo de | Supervisionar padrdo | No periodo

padrdo do | sono satisfatério de sono e repouso;

sono

relacionado a - Manter as luzes

barreira apagadas no horario de

ambiental e repouso; 13h, 20h

privacidade

insuficiente -Diminuir  barulhos

evidenciado externos;

por No periodo

insatisfacdo

com 0 sono.
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Déficit no | Melhorar a imagem | Da  assisténcia  no | Durante o banho
autocuidado | corporal do | banho;
para banho, | paciente
relacionado auxiliar o paciente a se
ao secar e se vestir; No periodo
procedimento
cirargico, Promover  mecanica
evidenciado corporal
por No periodo
dificuldade
para lavar e
secar 0 corpo.
Risco de | Evitar que | Utilizar técnica No periodo
infeccdo  no | desenvolva asséptica ao manipular
sitio cirargico | infeccbes curativo;
relacionada a -Monitorar sinais e | No periodo
procedimento sintomas relacionados
invasivo. a infeccdo local e
sistémica;
- Aferir SSVV a cada | 6h, 12h, 18h, 24h
6h
Risco de | promover Estimular a ingesta| 6h, 8h, 10h, 12h, 14h, 16h,
constipagdo | eliminagéo hidrica a cada duas| 18h, 20h, 22h, 24h.

relacionado a
rotina
habitual
alterada.

intestinal adequada

horas
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Ansiedade Reduzir o nivel de | Tranquilizar o paciente | No periodo
relacionada a | ansiedade. atraveés de didlogo e se

condicdo possivel  prover a

atual, presenca de um

evidenciada acompanhante no PO.

por

preocupacgdes

em razdo de

mudancgas em

eventos  da

vida.

Processos Assegurar Concitar 0 [ No periodo
familiares continuidade do | entrosamento familiar
interrompidos | vinculo familiar a fim de melhorar o

) estado psicoemocional

relacionado a do paciente;

mudanca do - Prover mecanismos | o perfodo
estado de para que 0 paciente

salde mantenha a

de um comunicacdo com 0s

familiar, familiares;

evidenciado

por

mudangas no
padréo de

comunicagéo
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Disposigao Promover educacdo | -Orientar o paciente | No periodo

Eg:ﬁrole dg em salde voltado quanto ao seu quadro

salde ao quadro clinico clinico;

gf;g?;gggé do paciente; -ldentificar as | No periodo

a0 desejo de necessidades do

ter alta, :

evidenciado paciente  para 0

por auto cuidado apos a alta;

relato. -Encorajar dedicacédo | No periodo
do paciente em cuidar
adequadamente da sua
salde.

DISCUSSAO

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é uma abordagem amplamente utilizada na
pratica de enfermagem, que envolve a coleta de dados, a identificacgdo de problemas, o
estabelecimento de objetivos, a implementacdo de intervencdo e a avaliacdo dos resultados. E
importante destacar que a SAE deve ser aplicada de forma sistematica e individualizada, levando em
consideragao as caracteristicas de cada paciente e as particularidades da condic¢ado clinica em questao.
Um estudo realizado por Ramezani et al. (2018) avaliou a eficacia da SAE em pacientes com Ulcera
péptica perfurada e mostrou que a SAE foi capaz de melhorar significativamente os resultados dos
pacientes em termos de tempo de internagdo, tempo de recuperacdo e complicagdes pos-cirurgicas.
No entanto, outro estudo realizado por Al-Nimer (2017) destacou algumas limitacdes da SAE na
assisténcia a pacientes com esta patologia, como a falta de treinamento adequado da equipe de
enfermagem, enfatizando a importancia da integracdo da SAE com outras abordagens, como a
medicina baseada em evidéncia, para garantir uma abordagem abrangente e eficaz na assisténcia

desses pacientes.

No referido estudo de caso, foi possivel a aplicacdo e utilizagdo da SAE, tracando um plano assistencial
com foco na diminuicdo dos potenciais riscos e complicacdes, assim, oferecendo uma boa recuperacao

e prognostico.
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A adaptacdo dos pacientes apds uma cirurgia de Ulcera gdstrica perfurada é um processo complexo
que envolve diversas dimensdes da experiéncia humana. O Modelo de Adaptagdo de Calista Roy pode
ser uma ferramenta valiosa para os profissionais de saude, pois leva em consideracdao ndo apenas as
mudancas fisicas, mas também as dimensdes psicoldgicas e sociais da adaptacdao dos pacientes. A
teoria destaca a importancia da adapta¢dao do individuo ao ambiente e como as intervencgdes de
enfermagem podem influenciar nesse processo. No caso clinico apresentado, o paciente precisou
passar por uma cirurgia de emergéncia, o que pode afetar sua capacidade de adapta¢do ao ambiente
hospitalar. Nesse sentido, Roy enfatiza a importancia de a equipe de enfermagem estar atenta as
informagdes emocionais, espirituais e de entendimento do paciente quanto aos procedimentos a
serem submetidos, além do envolvimento familiar no processo de cuidado, a fim de minimizar o
impacto da internacdo e oferecer um cuidado holistico, que considere todas as necessidades do

individuo.

O Modelo Assistencial de Roy (MAR), confere trés estimulos: focal, contextual e residual. O focal é o
evento ou condicdo que é mais relevante para a situacao de saude atual do paciente e que exige a
maior atencdo da equipe de enfermagem. Esse estimulo pode ser uma dor intensa, uma lesdo grave,

uma mudanca repentina nas condi¢des de suporte do paciente, entre outros.

Para Callista Roy, o estimulo focal é importante porque é a partir dele que a enfermagem pode
identificar as necessidades do paciente e fornecer os cuidados adequados para promover a adaptacao.
Além disso, a teoria também destaca a importancia de considerar outros estimulos que podem afetar
a adaptacdo do paciente, como o estimulo contextual, que é o ambiente mais amplo em que o
paciente se encontra, e o estimulo residual, que sdo estimulos que podem ser importantes, mas que

ndo sdo tao imediatos ou experimentam quanto o estimulo focal.

Nesse sentido, a enfermagem deve identificar os estimulos mais imediatos e significativos que afetam

a adaptacdo do paciente e fornecer os cuidados adequados para promover a adaptacao.

No caso de pacientes com Ulcera gastrica perfurada, o estimulo focal é a prépria perfuracdo, que pode
levar a complicacdes graves, como infeccdo, hemorragia e peritonite. Além disso, os pacientes podem
enfrentar desafios emocionais, como medo, ansiedade e depressao, devido ao estresse da cirurgiae a

incerteza em relagdo a recuperacao.

Entre as intervengdes destacadas no estudo estdo o controle da dor, o gerenciamento da ansiedade,

a prevencdo de complicacBes pds-operatodrias, a educacao do paciente e a promogdo da autoeficacia.
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Essas intervencBes sdo importantes para promover a adaptacdo do paciente ao ambiente e para

fornecer um cuidado mais holistico e centrado no paciente.

O estudo também destaca a importancia da avaliagcdo continua do paciente, para identificar mudancas
na adaptacdo e ajustar as interven¢ées de acordo com as necessidades do paciente. Isso é consistente
com a teoria de Callista Roy, que enfatiza a importancia da avaliagdo continua da adaptagdo do

paciente e da implementacao de intervencgdes individualizadas e adaptaveis.

CONSIDERAGOES FINAIS

A Ulcera péptica perfurada é uma condi¢do grave que pode afetar diversos aspectos da saude do
paciente, e o cuidado especializado por parte dos profissionais de enfermagem é essencial para uma
recuperacao adequada. Nesse sentido, a Sistematiza¢do da Assisténcia em Enfermagem (SAE) mostra-
se como uma abordagem fundamental para garantir um cuidado cientifico e eficaz, baseado na

implementagao de Taxonomias como NANDA-I, NIC e NOC.

A aplicagcdo dos modos preconizados por Roy na assisténcia a esses pacientes mostra-se como um
fator crucial para a melhoria dos aspectos biopsicossociais, promoc¢do do conforto e minimizacdo de
complicagdes futuras. Os modos fisioldgicos, autoconceito, fungdo do papel e interdependéncia

devem ser considerados de forma integrada para garantir uma abordagem completa e eficaz.

A recomendacao principal deste estudo é que as a¢des de enfermagem decorrentes da elaboracao

sistematizada proporcionem assisténcia individualizada ao paciente com Ulcera

péptica perfurada, possibilitando uma avaliagdo continua das alteragdes nos padrdes de respostas
humanas. Com base nas avaliacGes realizadas, pudemos observar respostas adaptativas do paciente
aos estimulos contextuais e residuais. Para a efetivacdo dessa assisténcia, a interacdo entre
enfermeiro e paciente é imprescindivel, uma vez que as intervenc¢des de enfermagem visam conduzir

o paciente a solucdes adaptativas frente a patologia grave e de carater mutilador.

E de extrema importancia a presenca da enfermeira no processo vivido pelo paciente com Ulcera
gastrica perfurada. Idealmente, uma equipe de saude interdisciplinar deveria trabalhar
conjuntamente para contribuir para uma assisténcia de qualidade, atuando em suas respectivas areas
de competéncia e interferindo eficientemente no processo de recuperacdo biopsicossocial do
paciente. A Teoria de Callista Roy — Teoria da Adaptagdo, mostrou-se adequada para embasar o
presente estudo, pois facilitou o entendimento do processo vivido pelo paciente diante da patologia,

proporcionando um direcionamento fundamentado para a busca de solugdes adaptativas.
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Resumo: Objetivo: Descrever a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem a pessoa em pré-
operatério de laparotomia exploratéria. Método: Foi realizado por discentes de graduagdo em
enfermagem da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS), durante o semestre de 2022.2.
Resultados: Os discentes utilizaram a SAE e SAEP, foi implementada a teoria de Wanda horta sobre as
Necessidades Humanas Basicas Afetadas (NHBA), sendo dividida em necessidades psicobioldgicas,
psicossociais e psicoespirituais, e seguidos as etapas de elaboracdo da SAE também preconizada por
HORTA, sendo composta por: histérico; diagndstico de enfermagem; plano de assisténcia; plano de
cuidados; evolucdo e progndstico elencando os problemas de enfermagem conforme a classificacao
dos problemas em Necessidades Humanas Bdsicas Afetadas (NHBA) de Wanda Horta e definindo os
diagndsticos através da Taxonomia | da NANDA. Conclus3o: E notavel que o conhecimento da SAEP e
a teoria de Horta das necessidades humanas basicas afetadas sdo fundamentais para que o plano de
cuidados de enfermagem seja devidamente elaborado e implementado individualmente,
possibilitando uma assisténcia perioperatéria integral e a humanizagao da assisténcia de enfermagem
para que assim os discentes, como futuros profissionais de Enfermagem obtenham o conhecimento

técnico-cientifico necessario para implementar no periodo perioperatorio.

Palavras-chave: Enfermagem, Sistematizacdo, Pré-Operatorio.
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INTRODUGAO

A Sistematizacdo da assisténcia de Enfermagem no Brasil emergiu através dos estudos da Dra. Wanda
de Aguiar Horta, sua atuacdo promoveu destaque nos modelos de assisténcia, que apresentam uma

proposta para a Enfermagem de filosofia, conceitos, principios e definicdes (NEVES, 2006).

As necessidades humanas basicas (NHBA), sdo divididas em: necessidades de nivel psicobiolégico,
psicossocial e psicoespiritual, sendo comuns a todos os seres humanos, ainda se relacionam entre os

conceitos do ser humano, ambiente e Enfermagem (HORTA, 1974; NEVES, 2006).

Tais necessidades, sdo estados de tensdo, conscientes ou inconscientes, resultantes dos desequilibrios
de homeostase dos fendbmenos vitais. Em estados de equilibrio dindmico, as necessidades ndo se
manifestam, permanecendo em estado latente. Assim, estados de equilibrio correspondem a fase de
laténcia, e os estados de desequilibrio correspondem as manifestacbes das alteracdes das

necessidades humanas basicas (CIANCIARULLO, 1987).

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é um instrumento metodolégico que organiza
como serd realizado o Processo de Enfermagem e visa planejar o trabalho da equipe e os instrumentos
gue serdo utilizados, a fim de fortalecer o julgamento e a tomada de decisdo clinica assistencial do

profissional de enfermagem de acordo com o procedimento que sera realizado (NEVES, 2006).

Wanda Horta preconiza 6 etapas para a realiza¢ao do processo de Enfermagem: Histérico; Diagndstico;
Plano assistencial; Plano de cuidados ou prescricdo; Evolucdo; e o prognéstico de Enfermagem
(HORTA, 1974). Assim, as necessidades bdsicas precisam ser atendidas, porém, quando o
conhecimento do ser humano a respeito de suas necessidades é limitado pelo seu proprio saber, faz-

se necessario o auxilio de pessoas habilitadas para atendé-las (POTTER, 1999).

Nesse sentido, a Enfermagem possui um papel importante no cuidado ao paciente no pré-operatdrio,
visto que, esse individuo se encontra vulnerdvel as mudancas do seu estado de saude, sendo
imprescindivel a obten¢cdo de uma assisténcia de qualidade que pode ser alcancada por meio do
Sistema de Assisténcia de Enfermagem Perioperatério (SAEP), que é o processo de Enfermagem

aplicado a pacientes cirtrgicos (CHRISTOFORO; CARVALHO, 2009).

Pacientes que sdo submetidos a cirurgia estdo suscetiveis a complicagcdes no pds-operatdrio, como as
fistulas digestivas que, sao vias de comunicagao andmalas entre o tubo digestivo e outra estrutura, a
gual pode ser a cavidade abdominal, uma viscera oca ou a pele, apresentam gravidade elevada,

ocasionando prolongamento de internagdes, alteragdes organicas e emocionais ao paciente (FALCONI,
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2002). Afistula duodenal é uma abertura através da parede do duodeno e em outro érgdo ou através
da parede abdominal, é, portanto, um orificio no duodeno que se conecta a outra camada epitelial,
como a pele externa de um paciente ou as camadas epiteliais de um 6rgdo; permitem o contato de
secrec¢Oes do tubo digestdério com o interior do abdome ou com o meio externo, promovendo grande

perda substancial (FALCONI, 2002).

Costumam surgir na primeira semana de pds-operatério, com seu maior pico por volta do quinto ao
sétimo dia, o que demanda uma rigorosa avaliagdo pds-operatdria, principalmente em pacientes com
maior risco de evoluir com estas complicacGes. As principais causas de mortalidade relacionadas as

fistulas sdo a desnutricdo, o desequilibrio hidroeletrolitico e a sepse (WERCKA, 2016).

Cerca de 80% das fistulas gastrointestinais ocorrem apds cirurgias intra-abdominais, com menor
prevaléncia de fistulas espontaneas, que ocorrem geralmente em caso de doencga inflamatdria ou
infecciosa, sendo associadas a altos indices de morbidade e mortalidade. Aproximadamente 15-25%
das fistulas gastrointestinais formam-se espontaneamente. Os principais fatores predisponentes
incluem doenca inflamatéria intestinal, abscesso intracavitdrio, isquemia intestinal, neoplasia maligna
e radioterapia. Outros fatores como doencas diverticulares e erosdes causadas por drenos abdominais

sdo considerados co-responsdaveis (CAMPOS, 1996).

Os sintomas clinicos incluem dor inicialmente local e depois difusa, febre, perda de peso, mal-estar,
émese, nduseas e saida de secrecdo ou fezes pela pele, porém, a ocorréncia da fistula pode ser

assintomatica (IMEN, 2020).

A desnutricdo ocorre, principalmente, devido ao débito protéico da secrecdo, restricdo alimentar e
catabolismo associado a sepse. A hipoproteinemia leva a um retardo no esvaziamento gastrico e ileo
prolongado, aumentando a chance de deiscéncia da ferida operatdria e maior risco de infeccdo. A
atividade dos fibroblastos fica diminuida, prejudicando a cicatrizacdo. A presenca de alimentos no
trato gastrointestinal estimula a secrecdo de sucos digestivos, aumentando o débito da fistula
(CAMPQS, 1996). Isso explica o quadro da paciente deste estudo, que foi submetida a trés
Laparotomias Exploratdrias, ndo sendo eletiva, para novo tratamento cirurgico devido ao seu estado

subnutrido.

O diagndstico médico de uma fistula no intestino delgado depende de fatores diversos como o estado
clinico do paciente, local da manipulagdo cirurgica, condigao em que o procedimento foi executado,
geralmente exige exames de imagem, como: uma tomografia computadorizada, ultrassonografia da

cavidade abdominal, colonoscopia ou ressonancia magnética (GASTROCLINICA, 2022).
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O tratamento deve ser conservador, com reposicao de fluidos e eletrélitos, drenagem completa das
secrec¢des, suporte nutricional, inibidores da secre¢do digestiva e o controle do processo infeccioso
com o uso de antibidticos. Entretanto, este tratamento é prolongado e associado a morbidade e
mortalidade potencialmente elevadas. Além do mais, muitos pacientes necessitam de tratamento
cirdrgico para resolugdo da fistula caso outros métodos de tratamento nao sejam eficazes. As trés
abordagens cirurgicas incluem exclusdo, resseccao e fechamento da fistula. A taxa de sucesso de
fechamento varia de 25% a 75% com cuidados de suporte apenas a 100% com o tratamento cirdrgico

adequado (BABA, 2008).

A participacdo da Enfermagem em sistematizacdo e coordenacgdo da assisténcia prestada tem grande
relevancia, visto que, buscam detectar falhas que impossibilitem o funcionamento adequado da SAE.
Essa sistematizacdo do cuidado, é fundamental para a constru¢do do processo de trabalho dos
estudantes e futuros profissionais de Enfermagem, visto que esse cuidado planejado vai contribuir
positivamente na integralidade do cuidado e na qualidade de saude do paciente que possui suas

singularidades e precisa ter as necessidades bioldgicas, sociais e espirituais assistidas.

OBIJETIVO

Descrever a Assisténcia de Enfermagem a pessoa em pré-operatério de Laparotomia Exploratéria a

partir da Teoria de Wanda Horta.

METODOLOGIA

O estudo de caso aplicado a Enfermagem é utilizado como ferramenta de intervencao clinica, que visa
compreensao e planejamento da intervencdo de Enfermagem associando técnicas distintas e campos

do conhecimento para melhor implementacdo do cuidado ao paciente (GOLDENBERG, 2011).

Este estudo tem abordagem qualitativa, relato de experiéncia de estudo de caso, possuindo
caracteristicas descritivas e exploratdria, que destaca as especificidades do alvo a ser analisado. Foi
realizado por discentes da graduacdo de Enfermagem durante o semestre 2022.2 na Universidade

Estadual de Feira de Santana (UEFS).

Neste estudo utilizou-se a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE). Esta metodologia é
fundamentada na teoria de Wanda de Aguiar Horta que defende o cuidado humanizado com énfase
as Necessidades Basicas Humanas Afetadas (NHBA) - psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais -

Além disso, HORTA (1974) estabelece também as etapas da elaboracdo do Processo de Enfermagem,
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gue sdo: histdrico, diagnodstico de Enfermagem, plano de assisténcia, plano de cuidados, evolucdo e
progndstico. Acompanhado a isso, foram levantados problemas conforme as NHBA e associado com
os diagndsticos de enfermagem de acordo com o Nort American Nursing Diagnosis Association

(NANDA).

A coleta dos dados foi desenvolvida em um hospital publico geral na unidade de Clinica Cirurgica em
uma cidade no interior da Bahia no més de novembro de 2022. Os dados foram obtidos através da
escolha do paciente durante o primeiro dia da pratica clinica do componente curricular Enfermagem
no cuidado do Adulto e Idoso Il, mediante entrevistas, observacdes no prontudrio, exames
laboratoriais e de imagem, anamnese, exame fisico, histéria da patologia e as queixas, com a
participagdo de uma pessoa do sexo feminino, adulta em que deu entrada na Unidade para a

realizacdo de uma Laparotomia Exploratdria.

Os discentes selecionaram os dados e criaram o histdrico e caso clinico. Apds foram elencados os
NHBA, e foram definidos os problemas e diagndsticos de enfermagem que direcionaram na construgao
do plano assistencial, descreveram a evolucdo de enfermagem e avaliacdo do quadro do paciente e o

progndstico.

E importante citar que foram respeitados todos os aspectos éticos da resolu¢do 466/2012, aprovado

pelo Comité de ética da Universidade Estadual de Feira de Santana sob o protocolo n 3.706.976/2019.

RESULTADOS E DISCUSSAO

HISTORICO

Sra, J.LA.S, 41 anos, sexo feminino, preta, baixa renda, diarista, solteira, 4 filhos, vive com familiares,
cristd, moradora do bairro Conceicdo Il em Feira de Santana, em pré-operatdrio de Laparotomia
Exploratdria apresentando quadro de saida de secrecdao purulenta em FO, nega antecedentes
patoldgicos mas em novembro de 2022 aos 41 anos de idade, durante a internacao hospitalar, foi
diagnostica com Anemia Falciforme. Buscou atendimento médico em dezembro de 2021 relatando
dor intensa no estdmago, azia, nduseas e vomitos. Diagnosticada com gastrite nervosa e H.pylori (SIC).
Iniciou tratamento medicamentoso com antibioticoterapia evoluindo sem melhoras. Ao se intensificar
os sintomas, buscou assisténcia em uma Unidade de Pronto Atendimento cinco vezes, e no Hospital
Geral Clériston Andrade (HGCA) em dezembro de 2021 onde ficou internada. Em 13 de janeiro de 2022
foi submetida a Laparotomia Exploratdria, quando foi identificada colecdo pélvica purulenta com

aderéncias em intestino delgado, sendo realizada drenagem da colegdo, enterectomia do delgado e
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anastomose intestinal. Em pds-operatdrio evoluiu com deiscéncia da anastomose, sendo abordada
com nova Laparotomia e submetida a ressec¢do do intestino delgado e outra anastomose. Devido a
saida continua de secrec¢do purulenta em FO precisou retornar ao centro cirdrgico apds 7 dias para
ressutura da parede abdominal. Desde fevereiro de 2022 tem sido acompanhada por equipe médica
do ambulatério de cirurgia geral e enfermeira do Nucleo de Apoio a Pessoas com Feridas (NAPSF4) e
em uma das consultas, relatou que a secrecdao purulenta persistiu. Foi realizada tomografia
computadorizada do abdome total com contraste oral, sendo identificado uma fistula no intestino
delgado. Foi admitida na clinica cirirgica em 03/11/22 para nova Laparotomia Exploratéria, no

entanto, devido ao estado subnutrido ndo teve condi¢des de realizar novo procedimento cirdrgico.

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Segundo Horta (1979) a Evolucdo de Enfermagem deve ser feita diuturnamente ou sempre que houver

intercorréncias contendo as mudancas que ocorrem no paciente enquanto internado.

10/11/22 - Adulta, 62 DIH em pré-operatério de Laparotomia exploratéria, encontrada no leito,
ansiosa, lucida, consciente, orientada em tempo e espaco, deambulando sem auxilio. Ao exame fisico:
bom estado geral, eupneica, normocardica, corada, anictérica, aciandtica, afebril, couro cabeludo
integro, indolor a palpa¢do, mucosas oculares normocrémicas, mucosa oral ressecada, torax integro,
simétrico e expansivo, AR: MV bem distribuidos, sem ruidos adventicios, som claro pulmonar a
percussao, indolor a palpacdo, ACV: BRNF em 2T; Abdome: plano; RHA presentes; flacido; indolor a
palpacao; FO localizada na regido periumbilical, medindo aproximadamente 3 cm, com deiscéncia,
tecido de granulacdo, exsudato sanguinolento em pouca quantidade e bordas irregulares; FO em
flanco direito medindo 2x2 cm, com leito vermelho vivo, secrecdo purulenta em média quantidade e
bordas maceradas. MMSS e MMII com pele integra, extremidades aquecidas e oxigenadas. Em uso de
AVP em MSE hidrolisado. Dieta zero. Diurese presente com coloracdo amarelo claro e dejecoes
ausentes ha 8 horas (SIC). Refere nauseas, dor em punho direito, ndo entende sua condicdo clinica,
insatisfacdo por ndo realizar cirurgia e restricao alimentar total, sono e repouso alterado na noite
anterior. SSVV: PA: 120x80mmHg, FC: 80bpm, P: 86bpm, FR: 17inc/min, T: 36,42C, HGT: 99mg/dL.

Segue sob cuidados e vigilancia da equipe de enfermagem.

PROBLEMAS E DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

A partir das informacGes pelas discentes por meio da entrevista e do exame fisico de J.A.S., foram

tragcados de acordo com as necessidades humanas bdsicas afetadas da teoria de Wanda Horta os
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problemas e diagndsticos de enfermagem baseados na Taxonomia Il da NANDA, seguidos do plano

assistencial e plano de cuidado, com objetivo de assegurar uma assisténcia individualizada e

humanizada, voltada ao cuidado integral. Segundo Rossi et al. (2000), o levantamento dos diagndsticos

de enfermagem de acordo com a taxonomia NANDA oferece fundamentagdo necessaria para construir

as intervengdes de enfermagem, facilitando a implementagdo do planejamento da assisténcia.

Sendo assim, é vidvel avaliar a necessidade de recursos e a qualidade desta, bem como propor

medidas fundamentais para a modificacao da pratica através de capacitagGes por meio da educagao

continuada.

Inicialmente, foram levantados 11 problemas de enfermagem e corroborados 11 diagndsticos de

enfermagem, que estdo descritos no quadro 5.

Quadro 1. Diagndsticos de Enfermagem da NANDA

Necessidades

NHBA

PROBLEMA

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM da
NANDA

Psicobioldgica

Percepcao

dolorosa

Dor em

direito

punho

Dor aguda relacionada a

agente biologico lesivo,

evidenciado por relato
verbal e expressdo facial de

dor.

Nutri¢do

Subnutrigédo

Nutricdo desequilibrada

relacionada &  restricdo
alimentar, evidenciada por

perda de peso.

Nutricdo

Nauseas

Nausea relacionado a

patologia, regime de
tratamento e ansiedade,

evidenciado por relato

verbal de nausea.

Integridade Fisica

Ferida
infectada

deiscéncia

Operatoria

com

Integridade tissular
prejudicada relacionado a

procedimento cirdrgico e
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alteracOes nutricionais

evidenciado por deiscéncia.

Integridade Mucosa oral | Risco de integridade da
cutdnea mucosa | ressecada membrana mucosa oral
prejudicado, relacionado a
desidratacdo e desnutricao.
Sono e repouso Sono e repouso | Padrdo de sono ineficaz

alterado durante  a

relacionado a ansiedade,

noite evidenciado por relato
verbal e sonoléncia.
Integridade fisica | Risco de_infec¢do_ Risco de infeccdo

relacionado a uso de AVP

Psicossociais

Aceitacdo

Ansiedade por conta

do quadro clinico.

Ansiedade relacionada ao

estado de salde e ao
ambiente hospitalar,
evidenciado por

manifestacdo de desejo de

alta hospitalar.

Tristeza

Tristeza  relacionada &
condicdo crbnica de saude,
evidenciado por face de

tristeza.

Aprendizagem
(educacéo a

saude)

N&o compreende sua

condicdo clinica

Déficit de conhecimento
relacionado a informagdes
inadequadas, evidenciado
por relato de davidas

constantes.
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Psicoespirituais | Religiosa ou | Triste por | Religiosidade prejudicada,
teoldgica afastamento de | relacionado a  barreira
atividades religiosas | ambiental a pratica da
religido evidenciado
por relato verbal.

PLANO ASSISTENCIAL E PLANO DE CUIDADOS

Considerando a necessidade de obter maior resolutividade dos problemas das pessoas e tornar o
cuidado individualizado a SAE vem sendo largamente utilizada, conquistando melhorias significativa
da qualidade da assisténcia prestada a pessoa, através do planejamento individualizado das a¢Ges de

enfermagem elaboradas pelo enfermeiro (ZANARDO; KAEFER, 2011).

Horta (1979) afirma que apds andlise e avaliacdo do diagndstico de enfermagem deve ser
implementado o plano assistencial que é a determinacdo global da assisténcia de enfermagem que o
ser humano precisa receber frente as suas necessidades; ainda, o plano de cuidados que é a efetivacao
do plano assistencial, executando cuidados adequados, de forma clara, com linguagem objetiva,

facilitando a comunicacdo entre a equipe.

A pessoa com diagnédstico de fistula enterocutanea necessita de atencdo individualizada do
profissional de enfermagem em seu tratamento para alivio dos seus sintomas como também na
assisténcia aos exames diagndsticos necessarios a serem realizados e as intervenc¢des cirlrgicas
precisas. Portanto, na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, o diagndstico e o plano de
cuidados sdo imprescindiveis para o acolhimento, manejo para alivio da dor e garantir conforto ao

paciente (WOSNY, 2013).

Diante dos levantamentos dos diagndsticos priorizados, foi elaborado o plano assistencial com
objetivo de obter resultados esperados e satisfatdrios apds a assisténcia prestada. A partir disso, foi
tracado o plano de cuidados baseado na FAOSE, considerado um esquema mnemonico defendido por
Wanda Horta para facilitar a decisdao da enfermeira na prestacao do cuidado a ser dirigido ao individuo
com base em seu nivel de dependéncia e competéncia para agir sobre a necessidade do mesmo. Nesse

sentido, a FAOSE diz respeito ao: FAZER, AJUDAR, ORIENTAR, SUPERVISIONAR E ENCAMINHAR.
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Enfermagem a pessoa com fistula enterocutanea.

PLANO FAOSE PLANO DE CUIDADOS APRAZAMENTO
ASSISTENCIAL
Promover alivio e F Administrar analgésicos | Conforme prescricdo
controle da dor. conforme prescrito; médica
@) Ensinar métodos ndo | 06h —12h —18h
farmacoldgicos ao paciente de
alivio a dor, como técnica de
respiracao;
S Avaliar a intensidade da dor, | 06h — 12h — 18h
utilizando escalas;
S Avaliar fatores desencadeantes | 06h — 12h — 18h
ou contribuintes em relacdo a
dor;
Melhorar nutricéo. E Discutir com o médico e | 10h
nutricionista medidas para
resolucdo do problema no plano
de assisténcia ao paciente, para
se possivel solicitagdo de
Nutricdo Parenteral
F; S Pesar diariamente 06h
F; S; E | Estabelecer junto a equipe a| A cada troca de
quantidade de ganho diario de | plantdo
peso desejavel
S Monitorar 0os  parametros | 06h — 12h — 18h
fisicos, sinais  vitais e
eletrolitos.

Quadro 2. Plano Assistencial e Plano de Cuidados do estudo sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de
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Reduzir nduseas

Administrar antiemético

conforme prescrito;

Conforme prescricéo

médica

F:S

Realizar levantamento
completo da nausea, incluindo
frequéncia, duracdo e os fatores

precipitantes;

Sempre que paciente

relatar sintoma

Avaliar sinais de desidratacédo
(turgor da pele, mucosas e

tempo de enchimento capilar).

06h —12h — 18h

Promover cicatrizacao
da Ferida Operatoria:
Diminuir  risco  de

infeccdo

Realizar curativo observando
quantidade  de  exsudato,
caracteristica da ferida, bordas,

centro e extensao;

Apds o banho

Trocar cobertura, realizando

curativo oclusivo com
clorexidina degermante a 4% e

SFa0,9%

1 vez ao dia

Orientar quanto a importancia

de proteger o local da FO

Ao realizar esforgcos

Monitorar 0 processo de

cicatrizagdo no local da incisdo

A cada troca de

cobertura.

Melhorar hidratacao da

mucosa oral

F: A

Promover e estimular a higiene

oral da paciente

8:30h — 20:30h

Molhar os labios com algodéo e

agua potavel

SN

Promover sono e

repouso adequado

A; O

Tentar acalmar a paciente
explicando o seu quadro clinico

e a necessidade de permanecer

09h — 21h
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no ambiente hospitalar para

receber cuidados;

Evitar ruidos e procedimentos
durante o periodo de repouso

principalmente a noite;

21h

Evitar excesso de luminosidade
no rosto do paciente para
favorecer o relaxamento e o

adormecimento.

21h

Evitar infeccéo
acesso
periférico

do

Venoso

Observar a integridade da pele
ao redor do acesso e presenca
de sinais flogisticos,
documentando qualquer

achado anormal.

A cada visita

Orientar o cliente a relatar
qualquer desconforto no local
da insercdo ou durante a
infusdfo de solugdes ou

medicacéo.

08h

Limpar o injetor lateral antes de

administragdo de medicagoes.

Sempre  que
administrar

medicacao

for

Reduzir ansiedade

Ouvir atentamente a pessoa

Sempre

necessario

que

Informar a paciente sobre seu
quadro clinico, tirando todas as

suas duvidas

Sempre

necessario

que

Orientar sobre o seu tratamento

e medicamentos usados

A cada visita
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Promover o autocuidado para
aumentar a confianca da

paciente

Estimular a participacdo de
atividades de lazer de sua
preferéncia, como banho de sol

em cadeira de rodas ou macas.

Amenizar sofrimento

Estimular contato entre
familiares e pacientes através
de ligacOes de &udio e/ou video
chamadas e em momentos da

visita familiar

Sempre que
necessario

Sempre que
necessario

09h

Momento da visita

dos familiares

Envolver a pessoa e familiares

nos cuidados

Momento da visita

Investigar recursos de
adaptacdo ao processo de

doenca

Momento da visita

Propiciar
conhecimento acerca

de sua condicdo clinica

Incentivar a paciente a procurar
informacdes sobre sua

condicdo de saude

Sempre que tiver

davidas

Encaminhar para o centro de

referéncia de doenca falciforme

Apbs alta

Esclarecer todas as duvidas da
paciente referente a sua

condicdo clinica

Sempre que

necessario

Melhorar relacbes com

suas atividades

Investigar preocupacdes com

questdes religiosas

Momento da visita de

enfermagem

66



religiosas no ambiente A Estimular préticas religiosas | Momento da visita da

hospitalar gue ndo interfiram na saude. enfermagem

Fonte: dados coletados pelos autores

PROGNOSTICO

Na perspectiva do ser humano atender as suas necessidades basicas, apds a assisténcia implementada
e a luz dos dados fornecidos pela evolugdo de enfermagem, o progndstico indica qual a condi¢ao
atingida pelo paciente apds alta médica, se é independente, caso ndo qual o grau de dependéncia,
além disso, avalia todo o processo, a fim de chegar a uma conclusdo. Um bom progndstico tem relagdo
ao autocuidado, ainda a independéncia de enfermagem; progndstico sombrio é aquele cujo se move

para dependéncia total (HORTA, 1979).

O progndstico de enfermagem para a senhora J.A.S consiste em garantir uma boa qualidade de vida.
A paciente serd parcialmente dependente para suas necessidades basicas, visto que a paciente possui
uma Doenca Falciforme (Anemia Falciforme). Diante disso, ela necessita ser encaminhada para o
Centro de Referéncia de Doencas Falciformes, onde ela serd acompanhada e terd conhecimento
acerca da sua condicdao de saude e do tratamento que receberd. Além disso, é fundamental que ela

tenha apoio da sua rede familiar e dos amigos para que seja reintegrada na sua rotina.

CONCLUSAO

Este estudo teve por objetivo discutir a assisténcia a uma pessoa em pré-operatorio de LE secundario
a fistula enterocutanea, foi possivel observar que pela histéria clinica e diagndstico esta paciente
encontra-se suscetivel a complicacdes devido a condutas adotadas durante procedimento cirurgico de
Laparotomia Exploratdria para ressec¢do do intestino delgado e anastomose que é responsavel pela

absorcdo de liquidos e eletrdlitos fundamentais para a manutencao da homeostase do organismo.

Assim, torna-se necessario levar em consideracao que no contexto da assisténcia de enfermagem, o
profissional deve avaliar a pessoa individualmente e prestar cuidados com conhecimento e
competéncia técnico-cientifica, voltados aos achados clinicos, a avaliagdo dos riscos aos quais o
individuo encontra-se exposto. A observacdo da enfermagem por meio da anamnese e exame fisico
compoe ferramenta precisa e essencial para construcdo de um cuidado individual e humanizado para

a paciente e sua rede de apoio que também constitui o cendrio do cuidado (HORTA, 1979).
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A partir do conhecimento cientifico adquirido no decorrer do estudo desenvolvido, foi elaborado um
progndstico de enfermagem voltado para a capacidade de aceitagdo da paciente em relagdao a sua
histéria clinica, das suas necessidades e da sua capacidade de compreender a patologia assim podendo
desenvolver o autocuidado necessario para o enfrentamento do seu diagndstico. Com este estudo,
espera-se, pelas discentes que o desenvolveu, que o conhecimento adquirido possa ser disseminado
e agregado a vida académica e profissional, estimulando assim a aplicacdo do processo de

enfermagem pelos discentes e profissionais da area.
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INTRODUGAO

O cuidado de enfermagem, conforme a Teoria do Cuidado Transpessoal a pessoa hospitalizada, deve
contemplar a sua integralidade, ou seja, a assisténcia ao individuo em sua totalidade corpo-mente-
espirito (NUNES et al., 2020). Logo, a enfermeira, enquanto membro da equipe multiprofissional,
precisa atentar-se as particularidades assistenciais de cada pessoa para haver uma humanizacdo do
cuidado com o cultivo de habilidades n3ao apenas na dimensao biolégica como também, na

psicoespiritual com os elementos da fé, esperanca, confianca e aceitacao.

Para Horta (1979), existem necessidades humanas basicas universais a todos os individuos, as quais
precisam ser garantidas para se alcancar o bem-estar. S3o estas as necessidades psicobioldgicas,
psicossociais e psicoespirituais, sendo que todas elas estdo interligadas entre si, distinguindo-se pela
manifestacdo e pela maneira de atendé-las. Conforme a tedrica de enfermagem, quando uma das
necessidades ndo é atendida, surgem desequilibrios que interferem no processo salide-doenca. Ainda,
afirma que existem variantes que interferem na maneira de satisfazer essas necessidades, como sexo,

idade, cultura, individualidade, escolaridade, ambiente fisico e fatores socioeconémicos.

No caso de pessoas hospitalizadas em pré-operatdrio que sdo adeptos a religido Testemunha de Jeova
(TJ), a prestacdo da assisténcia a saude deve receber uma atencdo Unica, visto que tais individuos tém
como fundamento a recusa de tratamentos que envolvam hemotransfusdao. Para eles, os escritos
biblicos em Génesis 9:4, Leviticos 17:10, Deuterondmios 12:32 e Atos 15:28,29 condenam a transfusdo

sanguinea (CAMPOS; COSTA, 2022).

Trata-se de estudo sobre a prestacao do cuidado a uma pessoa, a qual intitulamos de J. A. L., 41 anos,
testemunha de Jeova com diagndstico médico de glioblastoma multiforme (GBM) e em pré-operatério
de resseccao de tumor cerebral. Tal estudo foi realizado durante a pratica hospitalar na unidade de
neurologia do hospital geral e publico na cidade de Feira de Santana por trés estudantes do sexto
semestre do componente curricular Enfermagem na Saude do Adulto e Idoso do curso de graduacao

em enfermagem de universidade publica na mesma cidade.

Os gliomas fazem parte de um grupo heterogéneo de tumores do sistema nervoso central (SNC),
originarios de células da glia, ou seja, astroécitos, oligodendrocitos e células ependimarias (LOUIS;
PERRY; REIFENBERG; et al, 2016). A fisiopatologia dos gliomas permanece obscura em varios aspectos.
Os fatores de risco mais estudados sdo o uso de telefones celulares e radia¢do ionizante. Alergias sdo

consideradas como fatores protetivos. Sindromes cancerosas familiares como, por exemplo,
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neurofibromatose tipos | e Il, sindrome de Li-Fraumeni, entre outras, sdo causas de gliomas,
entretanto, correspondem a menos de 5% dos casos (OSTROM; GITTLEMAN; STETSON; et al. 2015).
Os agrotodxicos, especialmente os organofosforados, também tém sido estudados como possiveis

fatores de risco para os gliomas (LI; MENG; PENG; et al, 2015) (YIIN; RUDER; STEWART,; et al, 2012).

Diversos tratamentos clinicos, incluindo quimioterapia e radioterapia com feixe externo, sao utilizados
isoladamente ou em combinacdo com a resseccao cirldrgica. O objetivo do manejo cirdrgico consiste
em remover ou destruir todo o tumor, sem aumentar o déficit neuroldgico (paralisia, cegueira), ou em
aliviar os sintomas por meio de sua remocdo parcial (descompressao) [...] (BRUNNER; SUDDARTH,

2016)

Aproximadamente 80% dos tumores malignos do SNC sdo gliomas (OMURO; DEANGELIS, 2013).
Estima-se que ocorram, anualmente, no Brasil, cerca de 11 mil casos de tumores primarios do SNC,
causando mais de nove mil mortes (INCA, 2019). As estimativas para o ano de 2020 de incidéncia de
casos novos de canceres do sistema nervoso central (SNC) de localizagdo primaria na Bahia foram de
360 casos entre os homens, sendo 4,70 por 100 mil habitantes. E nas mulheres, estimou-se que
surgiram 280 casos, sendo 3,57 por 100 mil habitantes (INCA, 2019). Fica evidente, assim, que a maior
incidéncia dos canceres do sistema nervoso central (SNC) sdo na populagdo masculina, tal qual o

sujeito do nosso estudo.

Aidade média ao diagndstico foi 51,8 anos (DP+18,7). Em média, os gliomas, no sexo masculino, foram
identificados aos 49,9 anos, enquanto, no sexo feminino, o diagndstico foi em torno de 55,2 anos. H3
aumento de incidéncia com a idade, até atingir o pico entre 50 e 59 anos [...] (VALADARES; SOUZA-
KANESHIMA; KANESHIMA, et al., 2021). J. A. L. encontra-se na quarta década de vida, e mediante
analise dos dados é possivel verificar que o diagndstico de glioblastoma frontal nos homens se da

nessa mesma faixa etaria.

A motivacdo para este estudo surgiu pela possibilidade de aprendizagem das estudantes em elaborar
o cuidado de enfermagem com fundamentos na Sistematizacdo de Assisténcia de Enfermagem (SAE)
e por conviver com a situacao concreta de uma pessoa hospitalizada testemunha de Jeova precisando
submeter-se a cirurgia de resseccao de tumor e o dilema de transfusdo ou ndo de sangue durante este
tratamento cirdrgico. As estudantes inquietaram-se com o contexto, pois presenciaram as discussdes

da equipe multiprofissional sobre as questées que envolvem a hemotransfusao.

Por esse motivo, os estudantes elaboraram a seguinte questdo de pesquisa: como cuidar da pessoa

testemunha de Jeova em pré-operatério de ressecgdo de tumor frente ao uso de hemocomponentes?
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Nesse caminho, foi levantado o objetivo: descrever o cuidado a pessoa testemunha de Jeova em pré-

operatorio de ressecgao de tumor frente ao uso de hemocomponentes.

Esperamos com este estudo contribuir para que os estudantes e profissionais de saude reflitam sobre
o cuidado a pessoa testemunha de jeova em pré-operatdrio de ressecgdo de tumor e com contextos
experienciados devido a necessidade do uso de hemocomponentes. Além disso, elaborar a SAE sobre
a cirurgia craniana proporcionard o adentrar no cuidado a pessoa em suas dimensdes
biopsicoespiritual com atengdo as necessidades afetadas de acordo com a presenca durante a pratica

hospitalar na unidade de neurologia.

METODOLOGIA

O estudo seguiu a abordagem qualitativa com caracteristicas de descricdio da experiéncia de
estudantes de enfermagem quanto a aplicabilidade do cuidado de enfermagem com norte na SAE de
uma pessoa com glioblastoma multiforme (GBM). Nessa perspectiva, trata-se de uma pesquisa de
abordagem qualitativa por se preocupar com o nivel de realidade que nao pode ser quantificado, ou
seja, a pesquisa qualitativa se preocupa com o universo de significados, de motivacdes, aspiracoes,
crencas, valores e atitudes (MINAYO, 2014). E em se tratando deste estudo verificamos o contexto do

dilema de J. A. L. ser testemunho de Jeova e a situacdo da hemotransfusao.

O local do estudo foi um hospital geral e de grande porte na cidade de Feira de Santana na unidade de
neurologia. O estudo foi desenvolvido por trés estudantes de enfermagem no periodo da pratica
hospitalar de 05 a 27 de abril 2023 do componente curricular Enfermagem na Atencgao a Saude do
Adulto e Idoso, constituido por 60h de aula tedrica e 120h de aulas praticas em laboratdrio e hospital,
por onde atuam nas unidades de clinica cirurgica, centro cirurgico e clinica neuroldgica. Especialmente,

na clinica neuroldgica as estudantes cuidaram de J. A. L. por quatro dias.

Para a coleta de informacdes foram utilizadas as seguintes estratégias: formuldrios do historico de
enfermagem (BARROS, 2010), entrevista individual, exame fisico e informac¢des no prontudrio onde se
colheu dados sobre os exames realizados, os registros da admissao, observacdes e evolucao da equipe

multiprofissional.

O cuidado de enfermagem foi norteado pela SAE com fundamentos na Teoria das Necessidades
Humanas Basicas Afetadas de Wanda Horta (2011), que estabelece cinco etapas para o processo de
enfermagem: historico de enfermagem, diagndstico de enfermagem constituidos com o levantamento

de problemas, necessidade humanas basicas afetadas e diagndstico de enfermagem conforme a
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taxonomia da North American Nursing Diagnosis (NANDA), plano assistencial, plano de cuidado,

evolugao e progndstico.

No intuito de descrever o cuidado executado pelas estudantes de modo que a experiéncia mostrasse
o desvelar da situagao de J. A. L., foi respondido questionario com questdes abertas. Ndo se esperava

trazer o conhecimento na sua integra, mas a lacuna do vivido sob o olhar de quem cuidou de J. A. L.
Assim, foram enviadas por e-mail as seguintes questdes:
1. O que vocé entende sobre a religido testemunha de Jeova e a transfusao de sangue?

2. Para vocé, como foi cuidar da pessoa precisando realizar a cirurgia e ao mesmo tempo

vivenciando as limita¢Ges da transfusdao devido a religido?
3. Me diga, o que foi mais marcante ao desenvolver o cuidado com o paciente.
4. Quais as dificuldades e facilidades deste cuidado

Apds o envio dos questionarios respondidos, os dados foram processados por meio da Andlise de

Conteudo de Bardin (2016).

As questOes éticas foram seguidas quanto a seguranca, privacidade e confiabilidade a J. A. L.
considerando que possui uma religido propria que precisava manter a sua crenca respeitada,
especificamente, a sua religido testemunha de Jeova. Por isso, o modo de abordagem e cuidado a essa

pessoa foi considerando a sua escolha religiosa.

RESULTADOS

Com o intuito de responder a questdo de pesquisa levantada de como cuidar da pessoa testemunha
de jeova em pré-operatério de resseccdo de tumor frente ao uso de hemocomponentes? utilizamos
as etapas do processo de enfermagem da Teoria das Necessidades Humanas Basicas que serao

descritas a seguir.

Para o planejamento do cuidado de enfermagem foi utilizado a teoria de Wanda Aguiar Horta (2011),
que traz a divisdo do processo de enfermagem com as seguintes etapas: 1) Histérico; 2) Diagndstico;
3) Plano assistencial; 4) Plano de cuidados ou prescri¢cdo; 5) Evolugdo. As estratégias utilizadas para o
desenvolvimento do processo de enfermagem foram entrevista com o paciente e pesquisa no

prontuario.
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1. HISTORICO DE ENFERMAGEM

J. A. L. 41 anos, sexo masculino, casado e sem filhos. Residente de Feira de Santana - BA, possui ensino
médio completo e religido testemunha de Jeova. Encontra-se internado na clinica neurolégica de
hospital geral publico em Feira de Santana. Tem histéria pregressa de cirurgia neuroldgica no ano de
2022. Atualmente com diagndstico médico de glioblastoma multiforme, em tratamento com
quimioterapia trés vezes na semana e radioterapia duas vezes na semana, porém suspenso devido a
internacdo. Deu entrada na emergéncia em oito de mar¢o de 2023 com queixa de crise convulsiva
durante 3 horas consecutivas e relata crises recorrentes semanais. Na admissao, apresentava
hemiparesia em MSE. Em exames de imagem, foi revelado evolucdo de tumor. Possui como doenca
pré-existente o tumor cerebral, nega comorbidades, alergias e antecedentes familiares. Ao exame
fisico, paciente normotenso (120 x 90 mmHg), pulso filiforme e ritmico, pulsando 74 bpm, eupneico
(17 ipm), normocardico (76 bpm). Tipo Morfolégico: Normolineo. Nivel de consciéncia: Paciente com
memaria recente e remota conservadas, alerta, LOTE, consciente. Atividade Motora: Paciente restrito
ao leito apresentando hemiplegia em hemicorpo, com escore = 04 em MSE e MIE na avaliagao da
escala de for¢ca motora. Segundo a escala: Movimento ativo contra gravidade e vence uma pequena
resisténcia. Aparelho cardiovascular: ausculta cardiaca com bulhas cardiacas normofonéticas em 2T.
Aparelho Respiratério: Térax plano e simétrico, ausculta pulmonar com MVBD bilateralmente.

Aparelho Digestdrio: RHA hipoativos em QID.

O histérico de enfermagem foi executado conforme formulario construido baseado no modelo de
Barros (2010). Os diagndsticos foram levantados ao refletir sobre os problemas de enfermagem,
Necessidades Humanas Bdsicas Afetadas (HORTA, 1979) e a taxonomia da North American Nursing

Diagnosis (NANDA) (2021-2023).

2. EVOLUCAO

Em 11 de abril de 2023, as 08 horas, paciente encontrado no leito em pré-operatério de resseccdo de
tumor cerebral, licido, orientado no tempo e espaco, calmo, BEG, hemodinamicamente estavel,
normotenso, afebril, normoglicémico, normocardico e eupneico. Ao exame: Ao exame: mucosas
oculares normocrémicas, pupilas isocoricas, torax plano e simétrico, ausculta pulmonar com MVBD
bilateralmente, ausculta cardiaca com bulhas cardiacas normofonéticas em 2T, abdome distendido
indolor a palpacao, em uso de AVP em MSE sem sinais flogisticos, e apresentando hemiparesia, MMI|

sem altera¢des. Normotenso, normoglicémico, afebril, normocardico e eupneico. Diurese presente e
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dejecGes ausentes a 2 dias (SIC). Padrdo de sono alterado, aceitando dieta oral, sem queixas.

Administrado medicamentos de horario conforme prescricdo médica.

Quadro 01: Medicagdes em uso pelo paciente em ambiente hospitalar em unidade neurolégica de
hospital publico.
PRE§CRIC} CLASSE POSOLOGIA VIA DE INDICAQAO REAC}()ES
AO ADMINIS ADVERSAS
TRACAO
Clonazepam | Benzodiazepi |2mg a noite Oral Estd indicado | Diminuicdo da
2 mg; | nico- inibidor isoladamente | concentragéo,
comprimido | do ou como | sonoléncia,
neurotransmis adjuvante no | lentidao de
sor GABA tratamento das | reacdes,
crises hipotonia
epilépticas. muscular,
tonturas e
ataxia.
Fosfato Corticosteroid | 1 ml 2x ao dia. | IV. Tratamento de | Hipotonia,
dissédico de | e sistémico. edema cerebral | exacerbamento
dexametason Diluir em SF ou de vérias | das convulsdes,
a 2 ml SG 5%. causas, dentre | supressdo da
4mg/ml; elas, os | glandula
solugéo tumores adrenal, etc.
injetavel. cerebrais
primarios  ou

metastaticos.
Também pode
ser utilizado no
pré-operatorio
de  pacientes
com
hipertenséo
intracraniana
secundaria a

tumores

cerebrais ou
como medida
paliativa em

pacientes com

76



neoplasias
inoperéveis ou
recidivantes.

Fenitoina
100mg;
comprimido.

Anticonvulsiv
ante.

100 mg 3x ao
dia.

Oral.

Tratamento de
crises
convulsivas
generalizadas
clénico-
tonicas (grande
mal) e de crises
convulsivas
parciais
complexas.
Previne as
crises
convulsivas
apos
traumatismo
cranioencefali
co/
neurocirurgia.

Alteracbes do
humor, ataxia,
como,

confusdo
mental,
deplecdo  de
acido  félico,
anemia
megaloblastica
, diplopia, fala

desarticulada,
febre,
hiperglicemia,
letargia,
nauseas,
nistagmo, rash
cutaneo,
sonoléncia e
tontura.

Valproato de

sodio 500
mg;
comprimido

Anticonvulsiv
ante

1000 mg 2x ao
dia

Oral

E indicado
como
monoterapico
ou como
terapia
adjuvante ao
tratamento de
pacientes com
crises parciais
complexas,
que ocorrem
tanto de forma
isolada ou em
associacao
com outros
tipos de crises.

Amnésia,
ataxia, tontura,
cefaléia,
nistagmo,
parestesia,
alteracdo  da
fala.

Fonte: SILVA, A. A. ). D; SOUZA, R. T. O; SANTOS, N. A., 2023
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3. Diagndstico de Enfermagem, Plano Assistencial e Aprazamento
Quadro 02: Descricdo dos Problemas de Enfermagem, juntamente com as necessidades humanas

basicas afetadas, diagndstico de enfermagem e o plano assistencial.

PROBLEMAS DE | NECESSIDADES DIAGNOSTICOS DE PLANOS
ENFERMAGEM HUMANAS ENFERMAGEM ASSISTENCIAIS
BASICAS
AFETADAS
Dificuldade  para | Psicobiologica: Mobilidade fisica | Prevenir  desuso e
deambulagéo regulacdo neuroldgica; | prejudicada relacionada a | rigidez articular.
tumor cerebral e
evidenciada por
diminuicdo da forca
muscular.

Inseguranca Psicoespiritual: Risco de religiosidade | Trazer seguranca ao
religiosa ou teoldgica; | prejudicada relacionado a | cliente  frente  aos
ética; inseguranca frente aos | dilemas vivenciados no

dilemas do tratamento | contexto hospitalar.
Psicossocial: cirurgico.
seguranca;
Ansiedade Psicossocial: espaco; | Ansiedade relacionada a | Minimizar a ansiedade

desejo de alta hospitalar | do cliente quanto a alta
ndo atendido evidenciado | hospitalar.
por relato verbal.

Hemiparesia ~ em | Psicobioldgica: Tolerancia de atividade [ Promover a integridade
MSE regulacao neuroldgica; | diminuida relacionada a | da forca e da resisténcia
neoplasia e evidenciada | muscular.

por diminuicdo da forca

muscular.
Risco de [ Psicobiologica: Risco de constipacdo | Prevenir constipacao.
constipagéo eliminacéo. relacionado a  baixa

deambulagéo.
Fonte: SILVA, A. A.J. D; SOUZA, R. T. O; SANTOS, N. A., 2023.

Quadro 03: Descricdo do Plano de Cuidados e do Aprazamento.

DIAGNOSTICOS DE PLANO DE CUIDADOS APRAZAMENTO
ENFERMAGEM
Mobilidade fisica prejudicada Sempre que oportuno;

relacionada & diminuicdo da | Fazer exercicios de amplitude
forca muscular evidenciada [ com o cliente;

por tumor cerebral. Orientar aos familiares e ao
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cliente os exercicios de
amplitude;
Orientar quanto a importancia de

sua realizacé&o;

Risco de religiosidade
prejudicada relacionado a
inseguranca frente aos dilemas
do tratamento cirurgico.

Demonstrar apoio e respeito a
opcao religiosa do cliente e as
decisdes que a mesma implica;
Esclarecer as ddvidas que o
paciente venha a ter.

Sempre gue oportuno;

Ansiedade  relacionada a
desejo de alta hospitalar ndo

Demonstrar disponibilidade para
ouvir as demandas do cliente;

Sempre que oportuno

neoplasia e evidenciada por
diminuicdo da forca muscular.

Estimular o paciente a executar
as atividades diarias com 0 MSE;
Aplicar escala de forga motora;

atendido evidenciado por | Conversar quanto a necessidade
relato verbal. de se respeitar o0 processo de
internacao;
Observar se havera evolucdo
para quadro de adoecimento
psiquico;
Tolerdncia  de  atividade [ Estimular a continuidade da | Diariamente;
diminuida associada a | fisioterapia; Reforcar sempre que oportuno;

Risco de constipacao
relacionado a baixa
deambulacéo.

Orientar o paciente quanto a
importancia da deambulagéo;
Ofertar dieta rica em fibras;
Estimular a ingestdo de no
minimo 2L de &gua diariamente;

Diariamente;
Reforcar sempre que oportuno;

Fonte: SILVA, A. A.J. D; SOUZA, R. T. O; SANTOS, N. A., 2023.

Como resultado do presente estudo de caso, as estudantes produziram o seguinte relato de

experiéncia com base nas suas impressoes relativas ao cuidado a uma pessoa Testemunha de Jeova

em pré-operatério de cirurgia craniana de ressec¢do de tumor frente ao uso de hemocomponentes.
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Quadro 4: Relato de experiéncia de estudantes de enfermagem sobre o cuidado a pessoa

testemunha de jeova em pré-operatdrio de ressec¢do de glioblastoma

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

ESTUDANTES

1. Compreensdo sobre a

religido testemunha de Jeova

Entendendo que a religido
testemunha de Jeové
significa uma crenga e a nao

doacéo de sangue.

Rosa, Lirio e Orquidea

Revelando que a religido
testemunha de Jeova segue

uma missao e a biblia.

Rosa, Lirio

2. Desafio de cuidar da
pessoa testemunha de Jeova

e com indicagéo de cirurgia

Expressando os sentimentos
de temor e inseguranca da
pessoa complicar e precisar

de transfusdo sanguinea.

Rosa,

Desvelando a preocupacdo
de ser desrespeitosa ao falar
ou perguntar algo que
pudesse ofender perante a
sua fé religiosa e por ser

contra a ndo transfusao.

Lirio e Orquidea

3. Vivéncias no cuidado com
a pessoa testemunha de
Jeova: aspectos positivos e

negativos

Descrevendo durante o

cuidado dificuldades: néo
comemorar 0 aniversario, a
fragilidade durante o banho
de asperséo e a

incompreensdo da religido.

Rosa, Lirio e Orquidea
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Compreendendo  que a | Rosa, Lirio e Orquidea
comunicacdo, a colaboracao,
a crenca e a determinacgéo da
pessoa Testemunha de Jeova

ajudou no cuidado prestado.

Fonte: SILVA, A. A.J. D; SOUZA, R. T. O; SANTOS, N. A., 2023.

Quadro 05: Entendendo que a religido Testemunha de Jeova significa uma crenca e a ndo doacgdo de

sangue.
Rosa [...] possuem a crenga de que o sangue ndo deve ser doado ou recebido.
Lirio Também néo aceitam transfusdo sanguinea por acreditar que isso ndo condiz com
0S ensinamentos
biblicos.
Orquidea A religido Testemunha de Jeova é um seguimento religioso no qual seus integrantes
precisam

seguir determinadas normas para alcancar a salvacdo. Uma dessas normas é a
abstencdo do sangue

tanto ingerido em alimentacdo como a hemotransfusdo. Esses religiosos se baseiam
em livros como Génesis, Levitico, Deuteronémios e Atos, 0s quais solicitam que as

pessoas se abstenham do sangue, pois ele contém vida.

Fonte: SILVA, A. A. J. D; SOUZA, R. T. O; SANTOS, N. A., 2023.

DISCUSSAO

A maior dificuldade com a internacdo de J. A. L. foi relacionada a sua opcao religiosa, testemunha de
Jeov3, religido na qual os seguidores da religido Testemunhas de Jeova se recusam a se submeter ao
procedimento de transfusdo sanguinea, mesmo nos casos extremamente necessarios, demonstrando
claramente com esta atitude, a prioridade da sua intimidade e privacidade por convic¢bes religiosas,
em detrimento do seu direito a vida. Os adeptos deste movimento religioso se justificam afirmando
gue se sentirdo rejeitados e até mesmo excluidos pelos familiares, amigos e membros da sua
comunidade religiosa, caso sejam submetidos ao procedimento de transfusao de sangue, provocando,

assim, um abalo irreversivel na sua dignidade humana (LARA; PENDLOSKI, 2013).
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Por conseguinte, essa peculiaridade atrasou a evolucdo do seu tratamento cirdrgico e,
consequentemente, quanto mais delongada foi a sua internagao hospitalar, mais suscetivel a infecgdes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), bem como ao agravamento do seu quadro de glioblastoma,
uma vez que estava com a quimioterapia e a radioterapia interrompidas, fazendo uso de
medicamentos com a¢ao anticonvulsivante apenas para controlar as crises e desprotegido quanto ao

crescimento da massa tumoral.

J. A. L. contraiu pneumonia e na semana anterior a que transcorreu o procedimento cirurgico, teve
trés episddios de crises convulsivas. Esta situacdo intensificava os problemas de enfermagem no
tocante a inseguranca devido as decisdes a serem tomadas por J. A. L. a realiza¢do da cirurgia craniana
de resseccdo de tumor frente ao uso de hemocomponentes, com diagndstico de “Risco de
religiosidade prejudicada relacionado a inseguranca frente aos dilemas do tratamento cirdrgico",
paralelamente, afeta as necessidades humanas bdsicas psicoespiritual: religiosa ou teoldgica, e

psicossocial: seguranca .

Ademais, é possivel notar uma agudizacdo do problema de enfermagem ansiedade, com base na
necessidade humana basica afetada psicossocial: espaco. Sabe-se que situacdes do cotidiano exigem
respostas (pensamentos e a¢des) que gerem o ajuste psicoldgico do individuo ao ambiente (CHAVES,
2002). A hospitalizacdo, por si s6, € uma experiéncia pouco agraddavel para a maioria dos pacientes, a
necessidade de intervencgdo cirurgica agrava esse desconforto e a casual suspensao da cirurgia pode

gerar maior angustia (ANTONIO; MUNARI; COSTA; 2002).

Outro diagnéstico de enfermagem predominante foi o da “Mobilidade fisica prejudicada relacionada
a tumor cerebral evidenciada por diminui¢do da forca muscular” por meio do qual, era verificado que
sua autonomia estava comprometida, o que o fazia necessitar do auxilio da acompanhante para
realizacdo das atividades de vida didria. A presenca do diagndstico Mobilidade fisica prejudicada
implica problemas como a mudanca na marcha, que pode gerar um risco aumentado para quedas,
além da maior dependéncia quanto as atividades de vida diaria, impossibilidade de retorno as
atividades laborais, dificuldade para movimentar-se no préprio domicilio, assim como no entorno de
casa e para outros locais (FALCAO; CARVALHO; BARRETO, LESSA; et al, 2004). No tocante as
necessidades humanas basicas afetadas, a presenca desse diagndstico evidencia um prejuizo

psicobiolégico: regulagao neuroldgica.

Outrossim, implica no diagndstico de “Risco de constipacdo relacionado a baixa deambulacdo”, de

acordo com a North American Nursing Diagnosis (NANDA), implicando respectivamente nas
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necessidades humanas basicas psicobioldgica: regulacdo neuroldgica, e psicobioldgica: eliminacdo, em

consonancia a teoria de Horta (1979).

Tanto o diagndstico de enfermagem de “ Risco de constipacdo” como o diagndstico médico de
Glioblastoma Multifatorial estao relacionados ao aumento da pressdo intracraniana (PIC), visto que a
pressao exercida para evacuar pode elevar a PIC, a qual é representada pela pressdo exercida pelo
liqguido cefalorraquidiano (LCR) no espaco subaracndide e nos ventriculos cerebrais. Apresenta
oscilagOes geradas pelos componentes cardiaco e respiratério, e seu valor normal varia de 5 a 15

mmHg (HICKEY, 1999) (CABRERA, 1996).

O cranio consiste em uma esfera de constante volume, ocupado por parénquima cerebral (80% do
total), LCR (10%) e sangue (10%). Segundo a Teoria de Monro-Kellie e Burrows, esse contelddo deve
permanecer constante, e qualquer alteracao do volume de um desses componentes serd compensada
com alteracdo do volume de um ou de ambos os outros. Quando os mecanismos compensatérios se
esgotam, surge um quadro de hipertensao intracraniana (HIC), caracterizado por aumento da PIC

acima de 20 mmHg ou ondas intermitentes de aumento da pressao (HICKEY, 1999) (IENCEAN, 2002).

Entre as afecgdes cerebrais que resultam em aumento da PIC, destacam-se os tumores intracranianos.
Eles podem causar HIC ocupando espaco e produzindo efeito de massa, quando localizados no
parénquima cerebral, ou ocasionando hidrocefalia, quando localizados na regido intraventricular ou

nas imediacGes dos ventriculos cerebrais (HICKEY, 1999) (IENCEAN, 2002).

A hospitalizacdo e algumas condi¢des neurolégicas constituem fatores de risco para constipacao
intestinal: jejum oral para procedimentos diagndsticos, restricdao hidrica, imobilizacdo no leito devido
as condicdes clinicas (plegia/paresia), estresse, ansiedade, uso de drogas que interferem com o
peristaltismo e/ou transito intestinal (constipantes), rotina intestinal interrompida, desidratacéo,
entre outros (HICKEY, 1999). Por isso, a importancia dos cuidados levantados para prevenir esse

guadro.

CONSIDERAGOES FINAIS

Por meio da elaboracdo do presente relato de experiéncia, fica evidente como deve ser prestado o
cuidado a um paciente Testemunha de Jeova: uma assisténcia Unica. Além disso, deve-se atentar-se
aos cuidados as necessidades humanas basicas afetadas mediante uma afecgao, principalmente
concernente ao ambito psicoespiritual, visto ser identificada a existéncia de conflitos éticos e

espirituais entre a equipe e no paciente estudado.
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No pds-operatdrio mediato, durante seu periodo de internacao na UTI, foi percebido desvio de
comissura labial a esquerda, evidenciando lesdo neurolégica decorrente do procedimento anestésico-
cirargico. Além disso, ao se aplicar a escala de forca motora, notou-se o aumento da hemiparesia a

esquerda, score =01 em MSE e 03 em MIE.

Em discussao do quadro clinico, as discentes chegaram a conclusdo de que o paciente encontrard
dificuldades na recuperacao relacionadas a dependéncia para higienizar-se e locomover-se. Contudo,
espera-se que o paciente, ao aderir ao tratamento fisioterapéutico, vivencie uma reducdao da
hemiparesia. Ademais, é esperado que o paciente J.A.L. experiencie uma reducdo da ansiedade ao
receber alta, visto que este problema de enfermagem foi causado pelo anseio em receber alta.
Entretanto, chegou-se a conclusdo que essa alta podera aumentar o risco de constipacdo do paciente,
jd que o mesmo enfrenta problemas na deambulacdo. Nao obstante, foi notado que o paciente
expressou alivio em realizar o procedimento cirlrgico, o que representou um ponto positivo na

recuperacao da psicoespiritualidade.

Ademais, com esse estudo é possivel atestar que foram colocados em pratica os conhecimentos da
semiologia e semiotécnica com a execucdo do exame fisico pelas estudantes de enfermagem. Bem
como a aplicacdo das etapas da SAE baseadas na teoria das Necessidades Humanas Basicas Afetadas

(1979) e na taxonomia da North American Nursing Diagnosis (NANDA).
Vale ressaltar que houveram dificuldades enfrentadas, tais quais:

1. O desconhecimento da religido “Testemunha de Jeova” e seus preceitos, o que acarretou no

sentimento de receio e medo na presta¢ao da assisténcia ao paciente;

2. O retorno das discentes ao ambiente hospitalar apds um ano e meio de estagio apenas na

Atencao Basica.

Entretanto, a compreensdo de que a pratica lapida as nossas habilidades, aliada ao esforco da busca
pelo conhecimento cientifico, foi relatada como um facilitador do campo de ensino clinico, além da

revisdo de conteludos pelas docentes em aulas de laboratdrio.

Espera-se, com esse estudo, contribuir com a pratica dos profissionais atuantes, bem como dos futuros
profissionais sobre como deve ser prestado o cuidado a uma pessoa Testemunha de Jeova em pré-

operatorio de cirurgia craniana de resseccao de tumor frente ao uso de hemocomponentes.
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1. INTRODUGAO

Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem é uma metodologia desenvolvida a partir da pratica do
enfermeiro para sustentar a gestdo e o cuidado no processo de enfermagem. O método é organizado
em cinco etapas (Investigacdo, Diagndstico de Enfermagem, Planejamento, Implementacao,
Avaliagdo) que ajudam a fortalecer o julgamento e a tomada de decisdo clinica assistencial do
profissional de enfermagem. Dessa forma, o enfermeiro (a) consegue agir de acordo com a priorizagao,
a delegacdo, gestdo do tempo e contextualizacdo do ambiente cultural do cuidado prestado.

(RODRIGUES, G., 2019)

Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem no Periodo Perioperatério (SAEP) é um processo
disciplinado, organizado e planejado de assisténcia ao paciente cirurgico que integra fases com
finalidade de levantar e analisar as necessidades individuais do paciente. A SAEP esta diretamente
ligada a implementacdo da enfermagem integral e continua, diminuindo os riscos para o paciente,
promovendo a seguranca, determinando um servico de qualidade além de prevenir e reduzir a

incidéncia de acontecimentos improéprios pertinentes nos servicos de saude. (FREIRE, M.S et al, 2017).

A erisipela bolhosa é um tipo mais grave que tem como causa a infeccao pela bactéria Streptococcus
Beta-hemolitico do grupo A, ela afeta camadas profundas da pele, levando em alguns casos a
complicacdes podendo acometer a camada gordurosa ou musculos, acimulo de pus, necrose e atingir
a circulacdo sanguinea levando a infeccdo generalizada. (ARAUJO, L., 2023). Esta é caracterizada por
formacao de placas eritematosas, edemaciadas, infiltrada e dolorosa, com bordas bem definidas que
se espalham rapidamente para a pele circundante no entanto o médico deve ter atencdo ao realizar o
diagndstico dessa patologia, pois a erisipela pode ser facilmente confundida com a celulite, que é uma
infeccdo cutanea mais grave, afetando uma area maior dos tecidos moles e penetrando
profundamente na derme e no tecido subcutaneo. E importante que o médico faca um diagndstico

cuidadoso para diferenciar essas duas condices (SALLES, L, et al, 2018).

Sua incidéncia atinge tanto homens como mulheres independente da faixa etaria, sendo mais comum
em pacientes diabéticos, obesos ou com insuficiéncia venosa. (PAULO, S,. s.d). Os fatores
predisponentes se iniciam com o rompimento da barreira cutdnea ocasionado por traumas como,
mordida de insetos, abrasdo, cortes; inflamacdo como, eczema e radioterapia; infeccdo de pele
preexistente, varicela ou insuficiéncia venosa. Dentre as complicagdes causadas, ocorre a fasceite

necrotizante, como foi apresentada pela paciente. Caracterizada por necrose extensa e rapida do
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tecido afetado. O diagndstico é feito por meio de achados clinicos, exames laboratoriais, diagndstico
por imagem e bidpsia da fascia, sendo este considerado padrdo ouro. Estabelecido o diagndstico, o
tratamento deve ser instituido imediatamente e consiste em reposicdo volémica; desbridamento
cirdrgico amplo, com retirada de todo material necrético, incluindo a fascia; e a utilizacdo de

antibioticos de amplo espectro.(SOARES, T.H, et al, s.d)

A fisiopatologia da erisipela bolhosa se da por meio de traumas e solucdes de continuidade da pele
causada por infecgGes e processos inflamatdérios ou infecciosos, sendo a regido mais favoravel pernas
inchadas. Quando ocorre esses processos havendo a ruptura da barreira de protecdo, uma bactéria
considerada ndo patogénica se torna um patégeno oportunista levando a infec¢do cutanea, isto vai
fazer com que haja alteracdes no sistema imunolégico do individuo. (SANAR, 2023). A erisipela é
classificada em eritematosa apresentando edema e hiperemia, bolhosa com presenca de bolhas
volumosas e tensas com liquido purulento, hemorragica provocando hemorragia na pele afetada e

gangrenosa com ulceracdo superficial. (ARAUJO, R. et al 2021)

Os sinais e sintomas apresentados inicialmente sdo febre alta, tremores, mal estar, nduseas e vomitos;
alesdo na pele apresenta-se brilhante e acompanhada de dor, rubor, edema e em alguns casos bolhas,
feridas ou sinal de necrose dos tecidos. O diagndstico médico é baseado em achados clinicos
caracteristicos e confirmacdo do resultado das culturas. O tratamento é feito pela combinacdo de uso
de antibidticos especificos para a bactéria causadora. A erisipela pode ser prevenida através de
cuidados higiénicos locais, evitar e tratar feridas nas pernas, prevenir o sobrepeso e realizar repouso
com pernas elevadas sempre que possivel com intuito de diminuir o edema. (MINISTERIO DA SAUDE,

2012)

No caso em questdo, a paciente realizou o procedimento cirdrgico de debridamento de fasceite
necrosante que é uma infeccdo potencialmente fatal, caracterizada por necrose progressiva da fascia
e tecidos subcutdneos de origem polimicrobiana, incluindo microorganismos aerdbios e anaerdbios.

(RIOS L. et al, 2019)

A Fasceite Necrotizante é uma infeccdo subcutdnea dos tecidos moles que oferece risco de vida e
requer um alto indice de suspeita para diagndstico(STEINER, K.L et al, 2020). A mesma inicia-se como
area eritematosa, dolorosa e localizada, que aumenta em horas ou dias, associada a edema tecidual
importante. Em seguida, ocorre cianose local e formagao de bolhas de conteddo amarelado ou
avermelhado escuro. A area envolvida torna-se rapidamente demarcada, circundada por borda

eritematosa e recoberta por tecido necrético. Nesse momento, desenvolve-se a anestesia da pele que
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recobre a lesdo devido a destruicdo do tecido subcutaneo subjacente e trombose dos vasos nutrientes,

causando necrose das fibras nervosas. (CARVALHO, |.M, et al, 2004)

Indicios para o diagndstico da Fasceite Necrotizante incluem edema inelastico, cianose, palidez e
hipoestesia cutaneas, crepitagao, fraqueza muscular, odor fétido de exsudatos, auséncia de linfangite,
rapida progressdao da infeccdo e falta de resposta a antibioticoterapia convencional. Testes
bacterioldgicos (diretos e culturais), a partir do exsudato da ferida, fluido da bolha, tecido excisado,
material aspirado do subcutdneo e sangue, sdao essenciais para o diagndstico apropriado. O
diagnéstico definitivo é feito a exploracdo cirurgica, pela presenca de necrose da fascia. (CARVALHO,

.M, et al, 2004)

A antibioticoterapia isolada ndo é efetiva, devido ao comprometimento da concentracdo da droga no
local da infecgdo, prejudicada pela necrose e trombose de vasos sangiiineos. Dentre os medicamentos
de escolha podemos citar: Penicilina, como antibidtico, Clindamicina, reduzindo antigenos. Essas,
podendo ser usadas isoladas ou em conjunto, produzindo maior eficacia. O tratamento envolve o
diagnéstico precoce, debridamento cirdrgico imediato (poucas horas apdés o inicio da
antibioticoterapia) é imprescindivel se o eritema ndo regredir, com incisdes longitudinais estendendo-
se até a fascia profunda e além da drea necrética. (CARVALHO, I.M, et al, 2004) radical de todo o tecido

necrotico, antibioticoterapia parenteral de amplo espectro e medidas gerais de suporte agressivas.

A erisipela na pessoa com outras comorbidades, como anemia falciforme e IGpus, podem potencializar
as complicacbes. Visto que, o lUpus eritematoso sistémico caracteriza por doenca multissistémica
autoimune enquanto a doenca falciforme (DF) patologia hereditaria , afetando principalmente
pacientes da cor negra, diferenciada por uma mutacao na cadeia beta da hemoglobina com formacao
de hemoglobina anormal (HbS), responsavel por obstrucdo da microcirculagdo, isquemia, necrose
tecidual e disfuncdo organica sistémica, podendo acelerar a dificuldade da cicatrizacdo da lesdo por

erisipela, acelerando a necrose.

A anemia falciforme é uma doenca genética e hereditaria, onde o gene alterado pode ser adquirido
pelos pais e tem como caracteristica um grupo de disturbios que fazem com que os glébulos vermelhos
do sangue figuem deformados, desta forma as hemdcias perdem sua forma arredondada e elastica
para a forma de foice dificultando a passagem do sangue por vasos de pequeno calibre levando a baixa

oxigenacgao dos tecidos. (FLEURY, 2023)

O Lupus Eritematoso Sistémico é uma doenca de natureza autoimune, cronica, inflamatéria de

etiologia desconhecida que afeta multiplos érgaos apresentando sintomas localizados e sistémicos.
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Ha uma reducdo do ataque dos anticorpos contra os érgaos alvos e ha um desaparecimento das
manifestacdes clinicas (dores, febre, infecgdes, inflamacdo das articulaces).(MINISTERIO DA SAUDE,

s.d)

Ademais, o estudo das patologias, comorbidades e suas complica¢des ora pesquisados linkado com a
SAEP, a luz de uma teoria, constitui um planejamento do cuidado de enfermagem centrado na ética e
base cientifica, produzindo conhecimentos que podem ser compartilhado em beneficio da sociedade,
buscando entender seus aspectos, trazendo inovagbes e informagdes relevantes para a melhoria
assisténcia dos pacientes assistidos. Sendo assim, torna-se de suma importancia: identificacdo de
problemas, diagndstico, plano assistencial e de cuidados de enfermagem voltados para o pods
operatorio, a fim de resultar em maior celeridade ao tratamento clinico e cirurgico, a fim de reduzir o
tempo de internagdao da pessoa adoecida. A motivacdo para construir esse estudo, adveio por
explanacdo dos docentes em sala de aula no componente curricular que ora cursava, sobre as
patologias de Lupus e anemia falciforme. Coincidentemente, no campo de pratica hospitalar na
unidade de cirurgica, teve-se a oportunidade de cuidar de uma pessoa com faceite necrosante
secunddria a erisipela e com comorbidades de anemia e lUpus, oportunizando unir o conhecimento
tedrico a pratica, na busca de habilidades, novas técnicas tudo isso, despertou uma curiosidade
cientifica de como sistematizar a assisténcia de enfermagem em pds operatério de desbridamento de

fasceite necrosante secundaria a erisipela.

Tendo como objetivo geral: Sistematizar a assisténcia de enfermagem a pessoa em pds operatorio de
desbridamento por complicacdo de fasceite necrosante secunddria a erisipela, cujos objetivos
especificos constituem em levantar problemas e diagndsticos de enfermagem, programar cuidados
pds operatdrio imediato para desbridamento cirdrgico, fundamentadas na SAEP com base na Teoria

de Wanda Horta.

2. METODOLOGIA

O presente estudo é descritivo do tipo caso clinico que se refere a uma investigacdo de vivéncias e
experiéncias que explora um fendmeno no contexto de vida real, principalmente quando os limites
entre o fenOmeno e o contexto ndo sdo claramente evidentes (YIN,2010). Construido no campo de

pratica do componente curricular Enfermagem em Saude do Adulto e Idoso Il do
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Curso de Enfermagem da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS). em um hospital publico
no interior da Bahia, na unidade de Clinica cirurgica ,realizado pelas académicas do sexto semestre

como atividade pratica, no més de abril de 2023.

O estudo pautou-se na Resolugdo 466/2012 garante aos participantes de pesquisas cientificas
protecdo especial e que a dignidade da pessoa humana seja respeitada, proporcionando beneficios ao
individuo e comunidade inserida no processo da pesquisa, promovendo saude e bem-estar, qualidade

de vida para as popula¢des presentes, futuras e ao meio ambiente.

A escolha do sujeito para compor o estudo de caso ocorreu apds a representacdo do mapa de
pacientes da unidade da clinica cirurgica, na passagem de plantdo verificou-se que TMJ submeteu-se
ao debridamento cirdrgico de fasceite necrotizante secundaria a erisipela bolhosa, com diagndstico
de Anemia Falciforme e Lupus Eritematoso Sistémico. Paciente adulta jovem, com 18 anos, ensino
médio incompleto, residente na rua Abreu de Lima, CEP 44072-202 bairro Santo Antonio dos Prazeres,

na cidade de Feira de Santana-BA.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Perioperatéria foi o norteador para a obtencdo dos
dados da nossa assisténcia e cuidados prestados ao participante da pesquisa através da investigacdo
de enfermagem (dividido em anamnese e exame fisico), levantamento de problemas, diagndstico, o
planejamento das a¢Oes de enfermagem, e dados obtidos nas informacdes presentes no prontuario

do participante.

No histérico de enfermagem buscou-se observar e analisar as seguintes informacdes: identificacao
(nome, idade, sexo, cor); procedéncia; antecedentes pessoais; habitos anteriores a internagdo (sono
e repouso, uso de drogas e alimentacdo); histéria clinica pregressa (internamento anteriores e
cirurgias, hipertensao, diabetes, cardiopatia e uso de medicamentos,); histdria clinica atual (inicio da

patologia, queixa principal, manifestacdes clinicas, evolucdo da patologia e tratamento).

O exame fisico realizado teve como objetivo analisar o estado geral e especificos da paciente e suas
alteracdes, entdo avaliou-se: a orientacao e nivel de consciéncia; sono e repouso; mucosas; pele e
membros; eliminacGes (data da ultima evacuacdo e caracteristica da diurese); curativos e cuidados;
queixas. Os dados obtidos do prontuario foram: os cuidados prestados pela equipe de enfermagem, o
diagndstico médico, a evolucdo da assisténcia prestada, complicagGes e intercorréncias no periodo da

internagao e terapéutica prescrita.
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Utilizou-se a base de dados: SCIELO, LILACS e MEDLINE para levantamento bibliografico, com os
descritores: Erisipela; fasceite necrosante; cuidados de enfermagem. A andlise e o levantamento dos
problemas de enfermagem foram realizados para o desenvolvimento do diagndstico de enfermagem
(pautado na taxonomia Il da North American Diagnosis Association- NANDA), planejamento e
implementac¢ao da assisténcia de acordo com Wanda Horta que fundamenta as escolhas terapéuticas
relacionado com a realizacdo de um plano de cuidado através do histdrico e diagndstico (médico) e
fazer uma avaliagdo da evolug¢ao do quadro clinico do paciente e seu progndstico considerando as

necessidades bdsicas que esse individuo precisa.

3. RESULTADO E DISCUSSAO

HISTORICO DE ENFERMAGEM

TMJ, Adulta jovem, hospitalizada na unidade de clinica cirdrgica de um hospital publico no primeiro
dia de internacdo em POI de debridamento de fasceite necrosante secundaria a erisipela bolhosa. No
prontuadrio consta que a mesma compareceu até a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) do Hospital
que foi internada no dia 02/04/2023 com relato de lesdo bolhosa ha 5 dias em face medial da coxa
esquerda, evoluindo com calor e hiperemia difusa e pico febril. Relata que apds uma picada de inseto
apareceu um caroco, ocasionando lesdo. A paciente apresenta como comorbidades anemia falciforme
e lUpus eritematoso sistémico. TMJ é do sexo feminino, 18 anos, negra, solteira, ndo tem filhos,
estudante, ndo possui religido, nega tabagismo e etilismo. Apds avaliagdo do quadro foi encaminhada
para realizacdo de procedimento cirurgico de debridamento de fasceite necrotizante secundaria a
erisipela no dia 03/04/2023 no hospital publico da regido, o procedimento ocorreu sem
intercorréncias, a mesma, apresentava-se sem acompanhantes na unidade, licida, orientada no

tempo e espaco, corada e afebril.

O debridamento segundo a SOBEST (2016), é um procedimento realizado para remover o tecido
necrotico presente, crostas, tecido infectado, desvitalizado com o intuito de promover a cicatrizagao.
Este procedimento foi necessdrio devido a uma erisipela que se entende como processo infeccioso da
pele que pode acometer o tecido gorduroso que se estende para os vasos linfaticos devido a

contaminacg3o por bactérias. (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

O debridamento cirurgico deve ser feito por um cirurgido com experiéncia e o tipo de anestesia de

acordo com a lesdo (localizagao e profundidade). (SOBEST, 2016). A participante devido a caracteristica
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do seu quadro cirurgico foi administrada a raquianestesia que promove o bloqueio dos nervos

especificos e é indicada para cirurgias dos membros inferiores e abdome.

A erisipela possui como complicacdes a trombose de vasos, abcessos e feridas superficiais ou
profundas e os sinais e sintomas estdo caracterizados em: febre alta, mal-estar, dor de cabega,
vomitos, nduseas e calafrios, inchago, vermelhiddo, dor e formagdo de bolhas e feridas com necrose
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012). No caso da paciente em quest3o, evidenciado através da literatura a
mesma apresenta algumas manifestagdes clinicas dos problemas de saude a qual foi diagnosticada.
Inicialmente, houve contaminacdo, concomitante a inchaco, vermelhidao, formacao de bolhas, ferida

com necrose, dor e febre.

MEDICAMENTOS EM USO

No dia 04/04/2023, a Prescricdo Médica de T.M.J. consistia nas seguintes medicacdes: Bromoprida,

Dipirona, Metronidazol, Oxacilina.

A Bromoprida (5 mg/mL, Administrar 10 mg- intravenosa, de 6/6 hrs, se necessario) é indicada para
nauseas, vomitos de qualquer origem, situacdes onde ha a necessidade de normalizar o tonus e a
motilidade gastrointestinal e em casos de cirurgias ja ela bloqueia o efeito da dopamina,
neurotransmissor que age no sistema gastrointestinal e no cérebro, que leva a pessoa a ter esses
sintomas (MEMED, 2022). Sendo diluida com solugao fisioldgica de cloreto de sédio 0,9% ou glicose
5% (ALVES, P., 2022). Seu mecanismo é bastante eficaz, pois bloqueia os receptores da dopamina-2
(D2) no sistema nervoso central e no trato gastrointestinal. A estimulacdo do trato gastrointestinal
pela bromoprida parece mediada, pelo menos em parte, por sua atividade colinérgica indireta,
parcialmente dependente de suas propriedades anticolinesterdsicas. Essas acdes levam ao aumento
do ténus e amplitude das contra¢des gdstricas e ao relaxamento do esfincter pildrico, resultando no
esvaziamento gastrico e aumento do transito intestinal (ALVES, P., 2022). Este medicamento tem
como efeitos adversos: nduseas, disturbios intestinais, erupcdo cutanea, insbnia, cefaléia, tontura
(ALVES, P., 2022). Os cuidado de enfermagem incluem aplicar o medicamento de forma lenta, atentar
e monitorar pacientes idosos, gestantes e criancas, diabetes, hipertensdo e insuficiéncia renal,
informar e explicar ao paciente quanto a acdo do medicamento, efeitos colaterais mais comuns e a
importancia da colaboragdo durante o tratamento (ANVISA, 2016). Ja a Dipirona (2 mL 500 mg/mL -
Administrar 2 AMP, intravenosa, de 6/6 hrs) tem indicacdo para agir em casos de febre, dor de cabeca,

dor muscular e cdlicas (SANTOS, M., 2021). Seu mecanismo ndo esta cientificamente comprovado,
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sendo um analgésico bastante eficaz. Sua diluicdo é feita a cada ampola com 20mL de SF ou SG. (GUIA
FARMACEUTICO, 2021). Dentre os cuidados de enfermagem podemos citar, atentar para a via de
administracdo, a dosagem e a forma de apresentacdo do medicamento, avaliar o paciente entre 30
minutos e 1 hora apds a administragcao do medicamento, para verificar a diminui¢cao da temperatura
e/ou da dor. (SOU ENFERMAGEM, 2023). Dentre os efeitos adversos temos: Ndusea ou vomito, febre,
sensacado de cansaco, perda de apetite, urina de cor escura, fezes de cor clara, aparecimento de cor
amarelada na pele ou na parte branca dos olhos. (Bula, 2023). O Metronidazol (100 mL 5 mg/mL-
Administrar 500 mg, intravenosa, de 8/8 hrs, fixo) é indicado para o tratamento da giardiase,
amebiase, tricomoniase, vaginite causada por Gardnerella vaginalis e outras infec¢Ges causadas por
bactérias e protozodrios sensiveis a esta substdncia. Ndo é necessario diluir. Esse farmaco
antibacteriano ira funcionar como um inibidor de DNA, dentro das bactérias e dos protozoarios ele é
ativado através da reducdo do grupo nitro (o qual o produto dessa reducdo possui propriedades
citotéxicas). Quando os intermedidrios sdo ativados irdo se ligar ao DNA da célula e inibir a sintese,
ocorrendo, dessa forma, a morte desses anaerdbios obrigatdrios e dos protozoarios. (SANAR, 2020).
Nauseas, vomitos, cefaléia, convulsdes, sincopes, outras reacdes do sistema nervoso central e
neuropatia periférica podem ocorrer; foram relatados exantema, febre e neutropenia reversivel. Pode
causar gosto metalico na boca e urina escura, sao efeitos adversos deste farmaco (WERTH, B., 2022).
A Oxacilina (500 mg - Administrar 2.000 mg, intravenosa, de 4/4 hrs, fixo) por sua vez é indicada
somente no tratamento de infeccdes causadas por estafilococos produtores de penicilinase, que sdo
sensiveis ao medicamento (MINHA VIDA, 2015). Para a diluicdo é utilizado 2,7mL de dgua estéril para
injecdo ao frasco de 500mg e apds reconstituicdo, o frasco devera conter 250mg de droga ativa por
1,5mL de solu¢do (CONSULTA REMEDIOS, 2021). Seu mecanismo de ac¢do inicia-se ao se ligar a
proteinas de ligacdo a penicilina especificas localizadas no interior da parede celular bacteriana, a
Oxacilina inibe a terceira e ultima fase da sintese da parede celular bacteriana. A lise celular é, entdo,
mediada por enzimas autoliticas da parede celular bacteriana, tais como autolisinas, sendo possivel
que a Oxacilina interfira como inibidor da autolisina (INDICE, 2021). Tem como efeito adverso nauseas,
vomitos, diarreia, estomatite, lingua vilosa nigra e outros sintomas de irritacdo gastrintestinal.
raramente relatou-se a associacdo antibidtica de colite pseudomembranosa com penicilina
penicilinase-resistente (CONSULTA REMEDIOS, 2021). Sendo os cuidados de enfermagem avaliar sinais
vitais, observar rigorosamente a dose prescrita, aparecimento de rea¢des cutaneas, histéria de alergia
ao medicamento e administrar antibidtico por via EV diluido adequadamente para evitar flebite

(ENFERMAGEM ILUSTRADA, 2023).
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EXAMES LABORATORIAIS

A partir da andlise dos resultados dos exames realizados e trazidos pela paciente da unidade UPA Feira
de Santana no dia 02/04/2023, observou-se altera¢do no resultado dos seguintes exames: leucdcitos
totais, sendo resultado 28.070 com valor de referéncia de 4.000-10.000 células/mm3, e os bastonetes
com resultado de 842.10 com valor de referéncia de 90-400/ mm3. Neste caso apresentado, a paciente
por possuir fasceite necrotizante devera possuir dentre as alteragGes laboratoriais, observa-se:
Leucocitose com desvio para a esquerda, um sinal de producdo aumentada de neutrdfilos, o que
geralmente indica um processo infeccioso agudo em curso; Anemia, condi¢gdo na qual a hemoglobina
no sangue estd abaixo do normal; Velocidade de Hemossedimentacdo (VHS), marcador de resposta
inflamatdria; Proteina C Reativa (PCR) elevadas, testagem de proteina aumentando de valor quando
ha alguma inflamacdo no corpo; Hiperglicemia, glicose alta no sangue; Hipocalcemia,é um estado de
desequilibrio eletrolitico em que o nivel de calcio sérico circulante é baixo; e Creatinofosfoquinase
(CPK) aumentada, o que sugere extensdo da infec¢do para os musculos. Porém percebe-se que a
maioria desses quadros ndo foi apresentada pela paciente em questdo, bem como seus dados no
prontuario estavam incompletos, desta forma nao foi possivel um estudo aprofundado de sua

patologia e alteracbes laboratoriais.

EXAME FISICO

Em 04/04/2023 foi encontrado hemodinamicamente estavel, acamado, com pele hidratada, turgor e
elasticidade preservados, mucosas coradas, térax simétrico e com boa expansibilidade, murmdurios
vesiculares bem distribuidos, abdome plano, ruidos hidroaéreos presentes, MMSS e MMII
apresentando edema (++/++++), extremidades aquecidas, forca e mobilidade preservados, MMII com
lesdo em coxa E. Cateter Venoso Periférico em Braco E obstruido, realizado Acesso Venoso Periférico
em mao D com boa perfusdo. Curativo na regido da coxa, utilizando hidrofibra de prata e dreno de
penrose. Relata sono e dieta aceita de modo satisfatorio. SSVV: T= 36°C, FC= 74 bpm, PA: 120X80

mmbhg, respira¢do: 17 inc/min.

A hidrofibra de prata é utilizada para reter o exsudato, tem efeito antimicrobiano e preenche as
cavidades das feridas infectadas. Ela pode ser cortada e adequada para o tamanho da profundidade
da lesdo. O dreno de penrose tem o objetivo de remover o liquido no local da ferida pds-operatoéria

infectada ou ndo.
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EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Paciente, 18 anos, encontrada no leito em POI de fasceite necrosante em MIE, curativo secretivo no
local do ferimento, nega alergias, refere lUpus eritematoso sistémico + anemia falciforme, evolui
lucida, orientada, verbalibalizando com clareza, corada, hidratada, eupnéica, afebril, mantendo boa
aceitacdo da dieta ofertada. AVP fluente e sem sinais de flogose em MSD, referindo dejecbes e
diureses presentes, cavidade oral, nasal e auditivos sem anormalidades, térax simétrico e expansivo,
extremidades aquecidas e oxigenadas, abdome globoso, flacido, com quadro clinico estavel, segue sob
os cuidados da equipe de enfermagem. Realizado os seguintes cuidados pela equipe: banho de
aspersao, curativo, administracdo de medicacdo, AVP e educacdo em saude. A mesma evoluiu bem ao

tratamento, segue sem queixas.

PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

O cuidar em enfermagem deve ser holistico, integral visando o paciente com as suas subjetividades,
sendo assim utilizamos a Sistematizacdo da Assisténcia da Enfermagem Perioperatdria para nortear o
planejamento adequado e de qualidade na busca da redu¢ao de danos e agravos. A SAEP é um método
cientifico utilizado pelo enfermeiro para organizar as acdes e cuidados de enfermagem. Por meio dos
dados colhidos no histérico, exame fisico de TMJ foram realizados diagndsticos, plano assistencial e

prescricdao de enfermagem a fim de proporcionar bem-estar e qualidade da assisténcia.

Utilizou-se a Taxonomia Il da NANDA, identificando os seguintes diagndsticos: Integridade tissular
pejudicada, Perfusdo tissular periférica ineficaz, Risco de infec¢ao, Autogestao ineficaz da salde e

enfrentamento familiar comprometido.
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PROBLEMAS DE DIAGNOSTICO DE | PLANO PLANO DE CUIDADOS
ENFERMAGEM ENFERMAGEM ASSISTENCIAL
Edema (++/++++) em Perfusédo tissular | Estimular deambulacgéo. | Orientar deambulacdo;
MMII periférica ineficaz
relacionado a Quando: 10- 12- 14- 16- 18-
mobilidade 20- 22.

prejudicada
evidenciado por edema
em MMII (++/++++).

Fazer  exercicios  passivos
amplitude de movimentos, em
especial 0s exercicios para
extremidades inferiores, durante
repouso no leito;

Quando: Durante repouso no
leito.

Orientar elevagcdo do membro
afetado 20 graus conforme
apropriado;

Quando: Diariamente.

Proteger a extremidade contra
lesdo (EXx: sapatos confortaveis);

Quando: Diariamente.
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Ferida Cirdrgica em coxa
Esquerda por
desbridamento

Integridade  tissular
prejudicada

relacionado a
processos infecciosos
e inflamatorios
evidenciado por ferida

em coxa esquerda.

Manter integridade da
pele.

Orientar a mudanca de decubito
observando sinais precoces de
lesdo (Ex: hiperemia);

Quando: 8- 10- 12- 14- 16- 18-
20- 22.

Fazer curativo em ferida
operatéria  utilizando como
cobertura Hidrofibra de prata,
gaze, atadura,  micropore,
esparadrapo e solucdo de SF
0,9%;

Quando: 9:00.

Avaliar em FO quantidade de
exsudato, caracteristicas das
feridas, bordas, centro e
extensao;

Quando: 9:00

Oferecer analgésico prescrito se
dor;

Quando: Se necessario.

Administrar ~ Antibi6ético de
acordo com prescricdo médica;

Quando: 10- 14- 18- 22

Conhecimento reduzido
sobre situacao de saude
(Anemia Falciforme e
Lapus Eritematoso)

Autogestdo ineficaz da
salude relacionado a
conhecimento
inadequado
condicdo de salde.

da

Orientar e sanar dividas
quanto a sua situacao de
salde.

Orientar e sanar davidas quanto
a sua situacdo de saude;

Quando: oportuno.
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Auséncia de Enfrentamento Promover comunicagdo | Encaminhar solicitagdo de
acompanhante familiar entre 0 paciente e a| contato com a familia ao
comprometido familia. Servigo Social.
relacionado a
dificuldade de
comunicacgéo
caracterizado por
auséncia de
acompanhante em
internacdo hospitalar.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Durante a realizacdo do presente trabalho sobre a Sistematizacdo da assisténcia de enfermagem a
pessoa em pos operatdrio de desbridamento de fasceite necrosante secundaria a erisipela foi possivel
ampliar os conhecimentos acerca desta condicdo de saude obtendo experiéncia no campo de ensino
clinico e resgatando os conteldos abordados em sala de aula. Todos os objetivos propostos foram
alcancados através da investigacdo de dados, atuacdo integral de cuidados prestados conforme a
necessidade identificadas no processo de saude-doenca. O objetivo proposto de realizar a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem pds operatdria foi alcangcado fazendo com que a
paciente em questdo apds os cuidados prestados apresentasse diminuicdo do edema, conhecimento
parcial sobre sua condi¢do de saude-doenca e auséncia de sinais flogisticos na FO, entretanto continua
apresentando FO secretiva em processo de cicatrizacdo e enfrentamento familiar comprometido.
Assim, considerando os resultados obtidos percebemos a importancia do campo para o meio
académico, tornando desta forma o conhecimento técnico e cientifico dos discentes de enfermagem
primordial para promocao de estratégias e realizacdo de educacdo em salde acerca da patologia de
cada individuo em suas particularidades e as complicacdes advindas do periodo pds operatério

contribuindo desta forma para a autonomia do cliente apds alta hospitalar.
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INTRODUGAO

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é uma metodologia de trabalho baseada em
evidéncia cientifica que organiza a atuacdo dos profissionais da Enfermagem. Consiste numa
regulamentacdo regida pela Resolugdo n2 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN,
2009), que preconiza que os Servicos de Saude sdo obrigados a implementar o processo de

enfermagem na atencdo a saude a partir do ano de 2007.

A SAE vem sendo empregada pelos profissionais de Enfermagem em todo o mundo, para subsidiar a
operacionaliza¢do do Processo de Enfermagem (PE), instrumento metodoldgico que orienta o cuidado
profissional de Enfermagem e a documentacdo da pratica profissional no atendimento a populacao,
especialmente em adoecimento nos diferentes niveis de complexidade, destacando as atividades

privativas da enfermeira (COFEN, 2009).

A avaliacdo das condicOes fisicas, emocionais e mentais de pessoas adoecidas tem sido um
procedimento desenvolvido pelo enfermeiro que vem se mostrando cada vez mais necessario.
Identificar os problemas emergentes ou decorrentes da internacdo hospitalar de modo cuidadoso e

respeitoso permite que a assisténcia de enfermagem seja mais precisa (ALBA, 2016).

Esta pesquisa consiste em estudo de caso desenvolvido por discentes do curso de graduacdo em
enfermagem do sexto semestre do componente curricular Enfermagem na Saude do Adulto e Idoso ll,
de universidade publica na cidade de Feira de Santana, durante a pratica hospitalar numa unidade de
neurologia de um hospital geral e publico do Sistema Unico de Satde (SUS). Ao cuidarmos de pessoas
com adoecimento neurolégico e aplicando o Processo de Enfermagem subsidiado pela SAE, nos
motivamos em explorar o caso clinico de A. R. N. acometido por neuroesquistossomose, ndo apenas
para conhecer a fisiopatologia da referida doenc¢a que justificava a internacdo, mas sobretudo pela
possibilidade de desenvolver o Processo de Enfermagem com atencdo a pessoa num contexto integral,
atentos as alteracdes das necessidades biopsicossociais e espirituais de A.R.N. Além disso, elaborar o
estudo de caso na pratica hospitalar constituia uma atividade avaliativa do referido componente

curricular.

A neuroesquistossomose (NE) é uma forma ectdpica da parasitose causada pelo Schistosoma Mansoni,
parasita da esquistossomose, que leva a alteragdes no sistema gastrointestinal. Geralmente, ao afetar
o Sistema Nervoso Central (SNC) indica a presenca de vermes adultos ou ovos no parénquima cerebral,

no espago subaracndide ou na medula. Esses parasitas conseguem atingir essas areas através do
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desvio do sistema venoso abdominal, que ocorre devido a hipertensao portal causada pelo verme, que
leva a formagdo de granulomas com compressao de estruturas adjacentes. Algumas das principais
gueixas das pessoas acometidas com a NE é a paraparesia, em alguns casos com evolucdo progressiva
e, as vezes, paraplegia, alteragdes esfincterianas vesical e retal, podendo apresentar também

incontinéncia ou retengao, além de impoténcia sexual (SANARMED, 2019).

Dentre as altera¢cdes do SNC da pessoa acometida por NE, quatro se destacam: mielite, radicular,
pseudotumoral e meningomielorradiculite. A primeira trata-se de uma lesdao medular ndo expansiva,
gue se apresenta com reacdo inflamatéria local, necrose, trazendo queixas de disturbios miccionais,
intestinais e impoténcia sexual. No tipo radicular ha formacao de granulomas na superficie das raizes
nervosas, e os sintomas clinicos que podem se manifestar sdo alteracGes sensoriais e motoras e dor

radicular.

Na pseudotumoral formam-se granulomas circunscritos, por conta da formacao inflamatdria ao redor
do ovo resultando em uma lesdao expansiva, clinicamente pode apresentar dor na regidao lombar,
reducdo da forca muscular dos membros inferiores, alteracdo dos reflexos e da sensibilidade. A
meningomielorradiculite ocorre por reacdo inflamatdria local englobando a medula espinhal,
meninges e raizes nervosas, podendo encontrar nas alteragdes clinicas a impoténcia sexual, alteragdes

miccionais e intestinais, motoras, sensitivas, dos reflexos e dor radicular (ANDRADE FILHO et al., 2015).

A identificacdo da NE ocorre por meio do diagndstico da esquistossomose, através do exame
protoparasitolégico, associado com disturbio neurolégico mielo-meningorradicular caracteristico. O
tratamento de primeira escolha é o antiparasitario praziquantel, 40 a 60 mg/Kg, sendo de dose Unica,
geralmente associado a corticoides. Em alguns casos a cirurgia € indicada, além da fisioterapia para
reducdo dos danos. Como ainda ndo ha vacinas, a prevencdo depende do saneamento bdsico
adequado e do tratamento de lagos e rios, ja que a infecgdo ocorre transcutaneamente ao nadar ou
ter contato com aguas contaminadas. A profilaxia também pode ser individual, evitando nadar em

locais com derramamento de esgoto e ingerir 4gua sem tratamento (MATAS, 2019).

A incidéncia da neuroesquistossomose esta em torno de 0,4% a 0,3% das pessoas afetadas pela
esquistossomose, no Brasil ha cerca de 16 milhdes de esquistossomodticos. A apresentacao clinica

desta patologia muda de acordo com o estagio de evolucdo da esquistossomose (MATAS, 2019).

Na Bahia, segundo dados da Secretaria de Saude da Bahia (SESAB) (2020), a esquistossomose esta
presente em grande parte dos municipios baianos. Estima-se que dos 417 municipios, 167 (40%) sao

endémicos, 122 (29,3%) sdo focais e 128 (30,7%) sdo indenes para transmissdo da doenca. Até abril
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de 2022 quando foi publicado o ultimo boletim epidemiolégico, na microrregidao de Feira de Santana

foram notificados 14 casos de Esquistossomose.

A pessoa deste estudo de caso, foi afetado pelo parasita da esquistossomose, pelo Sistema Nervoso
Periférico (SNP), na medula espinha é morador de S3o Félix, zona endémica da esquistossomose, tem
43 anos de idade e uma de suas atividades é a pesca. Provavelmente, a contaminagdo de A. R. N. foi
por este meio, segundo ele o rio da cidade, onde desagua o esgoto, passa no quintal da sua casa o

gue, possivelmente, desencadeou na contaminagao.

Levando esses dados em consideracdo, podemos perceber a importancia de ampliar o conhecimento
sobre essa doenca. A escolha do caso foi influenciada pela alta prevaléncia da esquistossomose na
regido Nordeste, tornando o estudo rico em aprendizado para a nossa formacdo académica. Este
estudo vai nos ajudar a termos um melhor conhecimento sobre essa doenca, sua etiologia e
manifestagdes, além de desenvolver um olhar critico sobre como devemos desenvolver um cuidado

integral de qualidade a uma pessoa acometida por neuroesquistossomose.

Nessa perspectiva, elaboramos a seguinte questdo de pesquisa: como realizar o cuidado profissional
utilizando o Processo de Enfermagem a pessoa com Neuroesquistossomose em unidade de neurologia
de hospital publico na cidade de Feira de Santana? Assim, apresentamos como objetivo: descrever o
PE a pessoa com Neuroesquistossomose em unidade de neurologia de hospital publico na cidade de

Feira de Santana.

Esperamos que esse estudo contribua para que novas pesquisas sejam desenvolvidas frente aos
resultados, assim como, almejamos trazer a experiéncia do cuidado com a pessoa que apresenta NE
tal qual como ela aconteceu na unidade de neurologia. Para tanto, seguimos os aspectos éticos das
resolucdes vigentes para pesquisa com seres humanos, considerando que a autorizacado para o estudo

por A.R. N.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualitativo sobre a descricdo do Processo de Enfermagem de uma pessoa com
NE, realizado por quatro estudantes de enfermagem. O local do estudo foi na clinica neurolégica do
hospital de grande porte, geral e publico na cidade de Feira de Santana. A realizacdo deste estudo
integra o processo avaliativo da pratica hospitalar do componente curricular Enfermagem na Saude
do Adulto e Idoso Il que é constituida por 180 horas, sendo 60 horas de aula tedrica e 120 horas de

pratica em laboratdrio e hospital, no periodo de 24 de margo a 27 de abril de 2023. Os estudantes
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neste periodo percorrem trés campos de pratica: clinica cirdrgica, centro cirdrgico e clinica
neuroldgica. As atividades na clinica neuroldgica aconteceram durante cinco dias, quando nos foi dada
a oportunidade de prestarmos cuidados a A. R. N. pautados nas cinco fases do Processo de

Enfermagem, subsidiado pela SAE através da escala dos estudantes durante a pratica.

As estratégias para a coleta de dados para desenvolver o PE foram por meio da anamnese, exame
fisico entrevista e coleta de informacdes no prontudrio, no qual encontramos os exames laboratoriais

e de imagem e a evolu¢do de enfermagem e de outros profissionais.

Nessa perspectiva, o PE foi elaborado com base na Resolugdo COFEN 358/2009 (COFEN, 2009) e com
fundamentos na Teoria das Necessidades Humanas Basicas (NHB) de Wanda Aguiar Horta (2011). Para
esta autora, a Enfermagem consiste em prestar o cuidado integral, proporcionando atividades
cuidativas se adaptando de acordo com as necessidades e limita¢Ges de cada individuo, mas como

também tornando-o independente no seu autocuidado.

Horta (2011) descreve seis etapas para o PE que consistem no Histérico de Enfermagem, Diagndstico
de Enfermagem, Plano assistencial, Plano de cuidados, Evolucdo e Progndstico. Assim, apds a coleta
dos dados foram elencados os diagndsticos de enfermagem, sendo utilizada a taxonomia da North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), que se norteia por meio de padrdes de resposta do
corpo humano para a orientacao da classificacdo e categorizacdo dos diagndsticos de enfermagem e
condicdes que necessitam de cuidados dessa drea (RESPOSTAS, 2021). A NANDA-I define diagndstico
de enfermagem como um “julgamento clinico a respeito de uma resposta humana indesejavel a uma
condicdo de saude/processo de vida que existe em uma pessoa, familia, grupo ou comunidade”

(HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

RESULTADOS

Histérico de Enfermagem: A. R. N, homem de 43 anos, solteiro, pai de trés filhos, exerce a profissdo
de pedreiro, possui como hobby a pesca (desde da infancia), pouca escolaridade, é natural e morador
do municipio de Sdo Félix. Histdria Clinica: Relata que inicialmente comecou a sentir dores cerca de
uma semana que se intensificou ao ponto de ser necessario ele se dirigir até a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) de uma cidade do interior da Bahia, para que lhe fosse administrado analgésico,
apos alguns episédios, as dores passaram a ocorrer também no MID e evoluiu para paresia. Foi
admitido com urgéncia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital da cidade de Sao Félix e

apos isso, regulado para o hospital geral de Feira de Santana.
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Com queixa atual de paresia dos MMII, ndo informa doengas pré-existentes, relata ndo ter casos de
NE na familia, menciona que conhece varias pessoas do circulo de convivéncia que ja foram
acometidas por esquistossomose. Se diz insatisfeito com o saneamento basico da sua cidade, informa
que o rio da cidade passa no quintal da sua casa e que nesse rio desagua o esgoto. SSVV: PA- 120x80

mmHg, T- 36,5°C, FR- 21 rpm e FC-100 bpm.

Comegamos a prestar os cuidados a A. R. N. no dia 29/03 e ao avaliarmos o prontuario encontramos

informacgdes retrospectivas importantes para descrevermos.

A. R. N. Foi regulado no dia 19/03/023 as 8:31 para o hospital com quadro de dor intensa evoluindo
com perda progressiva da forca muscular, apresentando dificuldade de controle de esfincter miccional
e ndo deambulando. Apresentando paresia em MMII grau 2 bilateral (escala de forca). O paciente
apresentava em seu prontudrio Tomografia Computadorizada (TC) de coluna dorsal do dia 24/02 e TC
lombo-sacra do dia 23/02, apresentando resultado de retrolistese grau 1 de L5 sobre S1 (Dados do

prontuario).

No dia 19/03, foram solicitados exames laboratoriais para o paciente que apresentaram os seguintes

resultados:
HEMOGRAMA
Hemacias 4,8 milhGes/uL 4,2 - 5,9 milhdes/ pL
Hemoglobina 15,49 g/dL 14 - 18 g/dL
Hematocrito 45,2% 40 - 50%
V.G.M 94 fl 80 - 100 fl
H.G.M 32 pg 27 - 32 pg
C.H.G.M 34 g/dL 31-36g/dL
RDW 12% 10 - 16%
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LEUCOGRAMA/PLAQUETAS

Leucdcitos 10.510 pL 4000 - 11000/ pL
Segmentados 75,7% 40 - 65%
Eosinofilos 6,4 UL 0 - 500/pL
Basofilos 1,1uL 0 - 200/uL
Linfocitos 12,5% 20 - 40 %
Monocitos 4,4 % 2a10%
Contagem de plaquetas 169 pL 150 - 400 pL
OUTROS RESULTADOS
Uréia 18,8 mg/dI 13 e 43 mg/ dL
Creatinina 0,56 mg/dI 0,7 e 1,3mg/dI
Potassio 4,3 ml/uL 3,5-5,0ml/uL
Sodio 139 mEg/L 135 - 145 mEqg/L
Calcio 8,5 mg/dL 8,5 - 10,2 mg/dL
Magnésio 1,9 mg/dL 1,7 - 2,6 mg/dL
TGO/AST 15 U/L 5-40 U/L
TGP/ALT 32 U/L 7-56 U/L
Fosfatase alcalina 123 U/L 40 - 150 U/L
Gama GT 90 U/L 7-60U/L
Cloro 99 mmol/L 100 - 105 mmol/L

(Dados do prontuario)
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A partir de entdo, no dia 29/03 iniciamos nossos cuidados apds realizar a entrevista e o exame fisico
para o histérico de enfermagem, além da analise do prontudrio. A prescricdo médica, neste dia, era a

seguinte:

Quadro 1: Prescricdo Médica - 29/03-29/03

Dieta Branda Observacoes
Acompanhamentos Fisioterapia, controle dos

SSVV + hgt 6/6 horas
Clonidina 0,100mg | Administrar 100 mcg, oral, | OBS.: Se PS > 160 mmHg
comprimido (mav) | a critério médico, SN e/ou PAD > 110 mmHg
100mcg
Dipirona 500  mg/ml | Administrar 2 ml | Se febre ou dor

injetavel 2ml 500 mg/ml

intravenosa de 6/6h, SN

Glicose 25% injetavel 10 | Administrar 6 amp | Se hgt < 70 mg/dI
ml (mav) 250 mg/ml intravenosa, SN
Heparina sodica | Administrar 5000 U, | Alternar local de

subcutanea 0,25ml (mav)
5000 Ul

subcutanea, 12/12h

administracao

Insulina regular humana
(mav) 100 Ul/ml

Administrar SC, conforme
HGT

200 = n&o fazer, 201-250
= 1Ul, 251-300 = 4Ul,
301-350 = 6UlI, 351-400 =
8ul, >400 = 10 Ul
(sinalizar MP)

Metoclopramida injetavel

5 mg/ml

Administrar 10  mag,

intravenoso, 6/6h, SN

Se nauseas ou vomitos

Ondansetrona 4mg

injetavel

Administrar 2 ampolas 1V,
SN

Se nauseas ou vOmitos

persistentes

Praziquantel 500mg

Administrar 03

Paciente com mielite >
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comprimidos= 1500mg suspeita de
neuroesquistossomose

60mg/kg/dia (70kg) ->
4200mg em 3 tomadas ->
1500 mg de 8/8h por 3 dias

(D1- 26/03)
Prednisona 20mg Administrar 40 mg de | Prednisolona 40mg de
12/12h 12/12h p/3 dias (D1 26/03)

seguido de 40mg de
24/24h  p/5 dias e
posteriormente 20mg, VO,
de 24/24h p/11 dias

Tramadol injetdvel 2 mI 50 | Administrar 100  mg | Se dor intensa. Diluir em
mg/mi intravenosa, SN 100 ml de SF a 0,9%

(Dados do prontudrio)

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

29/03/23- 8hs. R. N. Encontrado no leito em decubito dorsal, 12° dia de internacdo na clinica
neuroldgica. Com facies de dor suportavel, referiu dor na noite anterior, no momento sem queixas.
Orientado em tempo e espaco, corado, comunica-se verbalmente, com restricdo ao leito, ansioso
devido a saudades da familia e medo da doenca. Relata bom padrao de sono e com aceitacao da dieta.
Hipotérmico, eupneico, normocdardico e normotenso. Ao exame: Mucosas normocrémicas, torax
simétrico, MSE rigido no momento da medica¢ao e com pouca mobilidade devido AVP, abdémen plano
com presenca de hematomas, devido a administracdo de medicamentos via SC. MMII apresentando
grau leve de paresia nota 4 na escala de for¢a, com evolugdo positiva no quadro da mobilidade e de
recuperacao da forca, mas, com dificuldade de se mover no leito, pele dos pés ressecada e escamosa,
com rachaduras nos membros inferiores orientado ao paciente e ao acompanhante sobre a
importancia da hidratagao, ausculta cardiaca com bulhas ritmicas em dois tempos e ausculta pulmonar
com murmurios vesiculares bem distribuidos com sons claros pulmonar. No periodo, foi Administrado
metoclopramida e tramadol, ambas |V, realizado banho no leito, durante o qual, mostrou-se

colaborativo com queixa de frio intenso e apresentou deje¢des pastosas e amarronzadas em grande
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guantidade. Realizada troca de sonda vesical de Foley n°18, sem intercorréncias, desprezado 150 ml
de diurese concentrada, com sedimentos. Deixado no leito calmo e aguardando fisioterapia. SSVV: PA-

120x80 mmHg, T- 36,5°C, FR- 21 rpm e FC-100 bpm

Durante os dois dias em que estivemos prestando cuidado a esse paciente, com base nas etapas do
Processo de Enfermagem, subsidiado pela SAE buscando uma adequacdo as necessidades fisicas e
psicoldgicas, promovendo agdes humanizadas. Durante o cuidado, obtivemos respostas positivas do

cliente, dando destaque a melhora na forca motora apés o inicio da fisioterapia.

No periodo de prestacdo de cuidados ao referido neste estudo, identificamos alguns problemas de
enfermagem: ansiedade, dor, diurese concentrada e com sedimentos restricdo ao leito devido a

paresia em MMII, pele ressecada e escamosa, risco de Ulcera por pressao e risco de trombose.

Diante disso, com base na avaliagao geral e nos problemas encontrados, tragamos um plano de
cuidado (Quadro 2) visando atender as necessidades humanas bdsicas e restabelecer ao maximo a

integridade fisico-emocional esse paciente.

A partir da identificacdo dos problemas de enfermagem, percebemos que a teoria de Enfermagem
gue mais se adequa as escolhas terapéuticas é a teoria das necessidades humanas bésicas de Wanda
Horta, visto que se baseia nas necessidades bioppsicosocioespirituais dos seres humanos, percebendo
o individuo como um ser integral e buscando a harmonia e o equilibrio. Podendo assim fornecer um

cuidado humanizado e integral (SANAR, 2021).

Horta elaborou sua teoria fundamentada nas necessidades humanas descritas da seguinte forma:
necessidades psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais. A partir desse conhecimento, foi
possivel para nds identificarmos, no caso de A.R.N quais necessidades humanas estavam sendo
afetadas e elenca-las com os problemas identificados permitindo assim, desenvolver o PE com base

na teoria de Wanda Horta.

Quadro 2 - Plano de Cuidado a pessoa com neuroesquistossomose

Problema NHB afetada Diagnostico de | Resultado Prescricdo  de | Aprazamento
identificado Enfermagem esperado enfermagem

(NANDA)
Féaceis de dor | Psicobioldgicas | Dor aguda Minimizar -Administrar -SN
suportavel : Dolorosa Relacionada a: | dor do | analgésico
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Agente bioldgico | paciente prescrito -SN
lesivo - Estimular
Evidenciada por: terapia nédo
Relato verbal do medicamentosa | 08 - 10 - 12 -
paciente e (mudanca de|14-16 - 18 -
Expressdo facil de decubito 2/2h) |20 -22 - 24 -
dor - Acompanhar | 02 — 04 -06
a evolucéo e/ou
diminuicdo da
dor
- Aplicar escala
de dor
Diurese Psicobiologica: | Eliminacdo urinaria | Minimizar - Incentivar | - 8 - 10 - 12 -
concentrada | eliminacdo prejudicada problema ingesta hidrica | 14 - 16 - 18 -
e com Relacionada a: | evitando uma [ acada 2 horas |20-22-24
sedimentos Multiplas causas | infeccédo - Administrar
(agente infeccioso) generalizada | medicacao No periodo
Evidenciada  por prescrita
urina concentrada e - Realizar troca | - SN
com sedimentos de sonda
periodicamente
Restricdo ao | Psicobioldgicas | Deambulacdo Evitar danos |- Awvaliar a [ -Diariamente
leito : Locomogéo prejudicada a integridade | evolucéo

relacionada a

paresia
MMII

em

Relacionada a:
Forca muscular
insuficiente
Evidenciada  por
paresia

fisica

paciente

do

usando a escala
de forga motora
- Incentivar
movimentacao
dos membros

- Orientar
de

para

mudanca
decubito

evitar lesoes
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- Dificuldade | Psicobioldgicas | Risco de lesdo por | Promover - Realizar [ -8 - 10 - 12 -
de se mover pressao prevencdo de | mudanga de |14 - 16 - 18 -
no leito? Integridade Relacionada a: LPP decubito 2/2h | 20-22 - 24
- Reducdo na | cutanea Forcas de
mobilidade cisalhamento e - Hidratar a|-Apds 0
Reducéo na pele banho
mobilidade - Manter
colchdo casca
de ovo
Psicobioldgicas | Risco de | Diminuir - Administrar [ - Conforme
Risco de Mecénica | tromboembolismo | risco medicacao prescricao
trombose corporal Venoso prescrita - Diariamente
Relacionada
Mobilidade
prejudicada
Pele Psicobiologicas | Integridade da pele | Restaurar a|- Hidratar a|- Apds o
ressecada e Integridade | prejudicada integridade pele banho
descamando | cutaneo- Relacionada a: | da pele - Incentivar a|-8-10-12-
nos MMII mucosa Hidratagéo ingesta hidrica |14 - 16 - 18 -
e com Evidenciada por: - Aplicar | 20 - 22 -24
hematomas Ressecamento da compressa fria
pele e hematoma ou reparil gel
0s hematomas
EVOLUCAO

No dia 30/03, o Sr. A. R. N. foi encontrado no leito alerta, orientado em tempo e espaco, corado,

comunicando-se verbalmente, com restricdo ao leito, ainda ansioso devido saudades da familia e

medo da doencga. Relata bom padrdo de sono e com aceitacdo da dieta. Hipotérmico, eupneico,

normocardico e normotenso. Ao exame, abdome flacido e indolor, com hematomas devido a
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medicacdo, RHA+, pulmdes com boa expansibilidade e som claro pulmonar, forca e mobilidade
preservada em MMSS, paresia moderada em MMII, observada melhora na mobilidade e na forga. Em
uso de sonda de foley n°18, desprezada 300 ml de diurese concentrada. Retirado AVP em MSE e
instalado jelco de calibre 20 em MSD e administrado antibidtico para infecgao urinaria. Realizado
banho no leito, ao que mostrou-se colaborativo, sem queixas e intercorréncias; apresentou deje¢des
pastosas e amarronzadas em pouca quantidade; identificado secrecdo purulenta em pouca
quantidade na uretra; observada hiperemia na regidao do céccix, sendo realizada mudanca de decubito
e hidratacdo do local e informado ao acompanhante sobre a importancia da mesma. Deixado no leito

hemodinamicamente estavel, lucido, calmo, ativo e sem queixa, com o acompanhante.

PROGNOSTICO

Levando em consideracdo o cuidado continuado, ou seja, manter os tratamentos fisioterapico e
medicamentoso, além dos cuidados profilaticos individuais, espera-se uma melhora progressiva no
quadro de A. R. N, até mesmo a cura e a possibilidade de retorno com suas atividades cotidianas.
Estudo realizado por FILHO (1996), Através da instituicdo da terapéutica com praziquantel - 60
mg/Kg/dia por 3 dias, associado a prednisona — 100mg/dia, evidenciou-se regressdo gradual da
sintomatologia inicial, observada pelos exames clinicos realizados no periodo de acompanhamento
(FILHO, 1996). Nesse mesmo estudo, foi relatado melhora completa das fungdes neuroldgicas em 31%
dos participantes seguindo o esquema terapéutico. Logo, nota-se a probabilidade de recuperacgdo total

para A. R. N.

DISCUSSAO

A neuroesquistossomose é uma forma ectdpica da parasitose causada pelo Schistosoma Mansoni,
parasita da esquistossomose, que leva a alteragdes no sistema gastrointestinal. Entretanto, a NE causa
alteracdes, também, no SNC. Analisando o caso de A.R.N, a sintomatologia se apresentou de forma
bastante semelhante a encontrada na literatura, apresentando paresia em membros inferiores,

dificuldade de controle de esfincter miccional e dor devido ao parasita presente na medula espinhal.

Com base no quadro clinico, ao chegarmos na clinica neurolégica, observamos o cuidado prestado de
forma adequada pela equipe de enfermagem e na aceitagao do paciente para com as condutas
prescritas desde a medicacdo até o atendimento fisioterapico. Porém, identificamos um grande

problema que foi a dificuldade em encontrar o medicamento que é a base da terapéutica desse
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paciente, o Praziquantel, o que favoreceu um periodo de internacao maior desse paciente, levando o

mesmo a ficar inquieto e querendo retornar para sua residéncia.

Os problemas de salde apresentados pelo Sr. A.R.N indicam os sintomas compativeis com a doenga,
assim como a histadria clinica e conforme o referencial da Teoria de Wanda Horta, as necessidades mais
afetadas foi a psicobioldgica. Dentre os problemas de enfermagem identificados a paresia nos

membros inferiores (MMII) aparece como o principal sintoma decorrente da patologia.

“As regides da coluna vertebral mais acometidas sdo a toracica baixa ou a lombar.” [SWEI, 1997]. Tal
acometimento é justificadvel para a paresia dos MMII ser presente na maioria dos casos encontrados e
ja publicados. Diante disso, foi possivel elencar as seguintes similaridades entre os casos presente na

literatura e o caso do nosso cliente: a sintomatologia e as manifestacdes clinicas da doenca em geral.

Um dos problemas de enfermagem identificados no estudo foi a dor, tendo em vista que tal sintoma
€ uma experiéncia totalmente individualizada e apresenta uma grande variabilidade, ndo podendo ser
entendida apenas como uma resposta neuroldgica, visto que pode sofrer influéncia de fatores sociais,
bioldgicos, espirituais e psicoldgicos (SILVA; RIBEIRO-FILHO, 2011). Considerando ainda o fato de que
foi observado, alteracGes emocionais como medo e estresse, cada pessoa relata a dor de forma
diferente, e por isso os relatos devem ser respeitados e compreendidos, e para tal, a equipe de
enfermagem pode mensurar a manifestacdo dolorosa a dor por meio da “escala da dor” que vai de 1

a 10, além da observagao dos sinais, como por exemplo, facies de dor, apresentada pelo Sr. A.R.N.

Alteracdo da necessidade de eliminacdo é um dos problemas de enfermagem encontrado em
pacientes que podem apresentar sinais de processo de inflamagdo no trato urinario ou até mesmo
infeccdo urindria; no cliente que fez parte desse estudo foi possivel detectar diurese concentrada, com

sedimentos.

Outro problema identificado foi a restricio ao leito devido a paresia em MMII, sintomatologia
caracterizada pela perda moderada da for¢ca muscular em um determinado membro. A a paresia nos
membros inferiores se destaca como o principal sintoma decorrente da patologia (TAVARES; SOUZA;

JESUS, 2018).

Sobretudo a paresia nos MMII, causa uma limitagdo e impede a deambulagao, levando a pessoa a se
tornar restrita ao leito, podendo desenvolver diversos riscos de complicagcdes, como é apontado pela
North American Nursing Diagnosis Association International no (NANDA-I). Esses riscos também sdo

apontados como problemas de enfermagem. Risco de Ulcera por pressdo, € um risco que pode colocar
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em seguranga a vida da pessoa vulneravel além de aumentar drasticamente o tempo de estadia e

recuperag¢do assim como o aumento de gastos.

Considerando que se trata de um evento adverso por ser uma lesdo evitdvel, infelizmente existe uma
incidéncia e prevaléncia muito grande destas lesdes, sendo considerado um indicador de qualidade da
assisténcia e reflete diretamente a condi¢cdo qualidade dos cuidados da equipe de enfermagem e

multiprofissional (ZIMMERMANN et al., 2018).

Outro problema decorrente da restricdo ao leito é o risco de trombose. Segundo o Ministério da Saude
(MS, 2023) A trombose ocorre quando ha formacdo de um codgulo sanguineo em uma ou mais veias
grandes das pernas e das coxas. A equipe de enfermagem é fundamental para evitar e identificar o
risco de tromboembolismo venoso, assim como é essencial para e naimplementacdo das intervencoes
profilaticas (BARP.M et al., 2018). A hospitalizacdo, a depender do tempo que o cliente fica internado
pode causar diversas fragilidades as estruturas fisicas, sendo umas das mais afetadas, a fragilizacdo da
pele. Neste estudo foi possivel identificar que a pele da pessoa estudada estava bastante ressecada,

apresentava descamacdo e descamacao nos membros inferiores.

CONCLUSAO

Neste trabalho foi apresentado um caso clinico de neuroesquistossomose e ao relacionar com a
literatura notamos uma grande escassez de conteudos a respeito da tematica. Entretanto, o que foi
encontrado na literatura cientifica, coincide com os achados no caso clinico em questdo. Para mais,
notamos a dificuldade no tratamento, visto que, havia empecilhos na disponibilizacdo do

medicamento de escolha (praziquantel).

E importante ainda destacar a importancia do conhecimento acerca dessa patologia e suas varia¢des,
a medida que o Brasil, principalmente a regido Nordeste, ndo possui uma boa estrutura de
saneamento basico o que leva ao escoamento dos esgotos em rios que sao utilizados diariamente pela
populacdo da regido para fins lucrativos, necessidades bdsicas e a recrea¢cdao, sendo um ponto de

contaminacao.

Este estudo nos permitiu, com base na SAE e no PE, identificar a melhor forma de cuidado a pessoa
com NE, assim como expor as questdes abordadas neste estudo vai servir de grande utilidade para o

meio cientifico, sobretudo para os profissionais de enfermagem e para a sociedade.

Com este estudo sobre a implementacdo da SAE e do PE a pessoa com NE espera-se que 0s

profissionais de saude reflitam sobre os cuidados realizados na unidade de neurologia com a finalidade
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de identificar tanto necessidades bioldgicas como psicoldgicas, sociais e espirituais, Direcionando para
a solucdo de problemas de enfermagem para proporcionar uma melhor evolugdo no quadro clinico da

pessoa que recebe o cuidado profissional.

Assim, por meio desse estudo foi possivel agregar mais conhecimento sobre a tematica, nos tornando
mais preparados para prestar uma melhor assisténcia aos pacientes acometidos por essa patologia.
Que as questdes abordadas possam servir de grande utilidade para o meio cientifico, sobretudo para

os profissionais e estudantes de enfermagem e para a sociedade.
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