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O PAPEL DO ENFERMEIRO NA’PREVENQAO DE RISCOS NO
PERIODO POS-OPERATORIO DA CIRURGIA DE
COLECISTECTOMIA

Janaina da Silva Franco Queiroz;:
ismael Henrique Machado

RESUMO: O pericdo pos-operatério € uma etapa onde o paciente se encontra com
0 estado de saude bastante delicado, proveniente de uma cirurgia onde foi alterado
todo o seu sistema organico. A assisténcia de enfermagem neste periodo € bastante
relevante, pois & onde o profissional ira prestar todos os cuidados possiveis,
trabalhando na prevencao de riscos, evitando provaveis complicacdes do pds-
cirdrgico e proporcionando uma rapida e satisfatoria recuperagido. Este artigo teve
como objetivo identificar os possiveis riscos que o paciente estd submetido na fase
pds-operatdria da cirurgia de colecistectomia e obter conhecimento acerca do papel
do enfermeiro na prevengao destes riscos em um Hospital Municipal na cidade de
Jo&o Pinheiro no ano de 2017. Trata-se de um estudo qualitativo, onde participaram
da pesquisa 10 profissionais de enfermagem, sendo 5 enfermeiros e 5 técnicos de
enfermagem, sendo 70% do sexo feminino € 30% do sexo masculino, na maioria
com faixa etaria entre 31 a 40 anos (60%), em relacdo a escolaridade 50% s&o
tecnicos de enfermagem, 30% enfermeiros com poés-graduagao e 20% enfermeiros
com bacharelado.

PALAVRAS CHAVES: Pés-operatorio. Riscos. Colecistectomia. Prevencgéo.

ABSTRACT: The postoperative period is a stage where the patient is in a very
delicate state of health, coming from a surgery where his whole organic system has
been altered. Nursing care in this period is very relevant because it is where the
professional will provide all possible care, working on risk prevention, avoiding
probable post-surgical complications and providing a fast and satisfactory recovery.
This article aimed to identify the possible risks that the patient is undergoing in the
postoperative phase of the cholecystectomy surgery and to obtain knowledge about
the role of the nurse in the prevention of these risks in a Municipal Hospital in the city
of Jo&o Pinheirc in the year 2017. A quaiitative study was carried out in which 10
nursing professionals participated, of which 5 were nurses and 5 were nursing
technicians, 67% female and 33% male, most of them between 31 and 40 years of
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age (60 %), in relation to schooling, 50% are nursing technicians, 30% are nurses
with a postgraduate degree and 20% are nurses with a baccalaureate degree.

KAYWORDS: Postoperative. Risks. Cholecystectomy. Prevention.

INTRODUCAO

O periodo pos-operatério estende-se desde o momento em que o paciente
deixa a sala de cirurgia até a Gltima visita de acompanhamento com o cirurgido.
Esse periodo pode ser tdo curto quanto uma semana ou tdo longo quanto vérios
meses (BRUNNER & SUDDARTH 2005). Apds a cirurgia os cuidados gue se tem
com o paciente séo muito complexos, pois visa o reestabelecimento da fungéo
fisiologica. Compreende o momento em que a equipe de enfermagem ira prestar
todos os cuidados possiveis a este paciente, tendo uma viso holistica do mesmo.

Esse periodo compreende a recuperagao satisfatéria do paciente, desde o
momento da sua chegada a sala de recuperacéo pos-anestésica até o momento da
sua alta, e o enfermeiro precisa trabalhar na prevencéo de riscos nesse tempo. A
assisténcia da enfermagem durante o periodo pds-operatério precisa ser minuciosa
no sentido de estar atento a qualquer alteracio anormal no estado geral do paciente,
0 papel do enfermeiro é possuir uma avaliacdo cuidadosa e se necessario uma
intervenc&o imediata, evitando assim possiveis complicacdes pos-operatorias.

O periodo pés-operatério diz respeito ao tempo que o paciente
despende recuperando-se dos efeitos da anestesia. Fatores como a
idade e o estade nutricional do paciente, doencas preexistentes, tipo
de cirurgia e duracéo da anestesia podem afetar a duracéo, otipoe a
extensdo da assisténcia de enfermagem (TIMBY; SMITH, 2005, p.
293).

O planejamento da assisténcia de enfermagem é de suma importancia na
recuperagdo do paciente na fase pds-operatéria. O tipo de anestesia, a natureza da
cirurgia, se houve alguma intercorréncia durante a cirurgia e a condicéo prévia do
paciente sdo informagdes obtidas pela equipe de enfermagem para que haja uma
assisténcia criteriosa e eficaz.

Esta pesquisa pretende contribuir para a equipe de enfermagem de um
Hospital municipal, no municipio de Jo&o Pinheiro - Minas Gerais, na prevencao de
rscos no pos-operatdrio evitando complicagdes decorrentes das cirurgias e avaliar a

assisténcia prestada no periodo do ano de 2017.



Jo&o Pinheiro esta situado na porgcdo noroeste de Minas Gerais, € o maior
municipio e extensdo territorial do estado. Possui acesso facii pela BR-040,
responsavel pela ligagdo Rio de Janeiro, Brasilia, Belo Horizonte com
aproximadamente 48,472 habitantes, com &rea de 10.727,471 Km2 (dados
coletados a partir do IBGE, no ano de 2016).

A escolha do tema surgiu a partir do 5° periodo da faculdade quando tivemos
a disciplina de enfermagem cirtirgica, onde me identifiquei muito com a mesma. Uma
disciplina onde eu aprendi bastante, e vi a real importancia da equipe de
enfermagem no periodo pds-operatério, pois é nesse momento que o paciente se
encontra debilitado e necessita de todos os cuidados por parte do enfermeiro, para
que ele possa se recuperar o mais rapido e tenha um retorno seguro e confortavel
para a fungéo 6tima.

Esta pesquisa beneficiara tanto a equipe de enfermagem, quanto a
sociedade em geral. Pacientes bem cuidados no pés-operatério, incluindo, uma boa
comunicacdo entre enfermeirc e paciente, a monitorizacéo constante do estado do
paciente, a seguranga, a avaliagdo minuciosa e uma intervencdo imediata, sdo
medidas preventivas para se evitar possiveis riscos e complicacdes nesse periodo
pos-operatério, facilitando assim uma recuperacéo satisfatoria do paciente.

Segundo (PATRICIO,2005) a pesquisa € de extrema importancia para a
enfermagem, pois é um modo de descobrir novos saberes, redescobrir novas
maneiras do cuidar, estando em constante evolucdo com os conhecimentos
adquiridos.

A pesquisa € um micromundo humano e, portanto, tem um papel
importante na reconstrugéo das Ciéncias Sociais e da Vida como um
todo. N&o sé as instituigdes de ensino, mas toda e qualquer
organizacéo, evoluem pela busca continua de conhecimentos,
através de pesquisas referentes ao préprio contexto, integradas a
conhecimentos ja produzidos e que possam ser aproveitados para
solucionar suas dificuldades ou aprimorar sua realidade (PATRICIO,
2005, p. 3).

A pesquisa &€ uma maneira de descobrir coisas novas, andar junto com a
constante transformagio do mundo, é uma resposta para as tantas perguntas que
fazemos, gerando novos conhecimentos para a sociedade e para a vida profissional.
Pesquisar & refletir sobre a maneira de viver podendo provocar mudancas nas
préaticas do cotidiano.



A presente pesquisa pretende responder a seguinte problematizacdo: qual o
papel do enfermeiro na prevengdo de riscos no pos-operatério da cirurgia de
colecistectomia? Quais os riscos que o paciente estd submetido nesse periodo?
Como é feita a monitorizacdo do estado do paciente logo apés a cirurgia? Quais as
queixas mais frequentes do paciente em relacBo a fase pds-operatéria da cirurgia?
Quais as dificuldades encontradas pela equipe de enfermagem na assisténcia deste
paciente?

O presente trabalho tem como objetivo geral identificar os possivels riscos
gue o paciente esta submetido na fase pds-operatéria da cirurgia de colecistectomia
e obter conhecimento acerca do papel do enfermeiro na prevengdo destes riscos.
Em seguida os objetivos especificos que s80 investigar o trabalho do enfermeiro no
periodo pds-operatorio, identificar as possiveis complicagbes no pés-operatério de
colecistectomia, analisar quais s&o as principais queixas dos pacientes neste
periodo, estabelecer propostas na assisténcia de enfermagem a este paciente com o
objetivo de promover um cuidado eficaz, prevenindo assim os riscos e as
complicagbes que ele esta submetido no periodo pds-cirtrgico da cirurgia.

A presente pesquisa tem como hipotese inicial em averiguar o papel do
enfermeiro na prevencéo de riscos no pds-operatdrio da cirurgia de colecistectomia,
analisar se realmente esta assisténcia é realizada pelo enfermeiro nos cuidados com
este paciente durante este periodo.

Os riscos que estes pacientes estdo submetidos no pds-operatério de
colecistectomia, devido ao seu estado vulnerdvel, devem ser avaliados
~nuciosamente pelo enfermeiro, para se evitar futuras complicagdes pos-cirtirgicas.

Identificar como & feita essa monitorizagdo deste paciente no pés-operatério,
Iz guanto em quanto tempo € realizada, como € realizada e quais s3c os
zz2metros utilizados.

As queixas dos pacientes nesta fase da cirurgia devem ser analisadas para

[4¢]
o

- -2 ¢ enfermeiro proporcione melhores cuidados com este paciente, pois devido ele
= encontrar bastante debilitado, uma assisténcia com qualidade ajuda na
ceracéo rapida deste paciente.

Encontrar as barreiras de relacionamento enfrentadas pela equipe de
gem nos cuidados com este paciente no pos-operatério, verificar quais sdo e

2= .z celo qual estdo presentes.



E um estudo com métodos qualitativos por compreender que estes métodos
visam um estudo da realidade humana de forma complexa e contextualizada, e & por
meio deste método que o pesquisador mantém um contato com o pesquisado e com
0 ambiente que sera estudado.

Esses metodos buscam conhecer e compreender o significado e a
intencionalidade dos atos individuais e coletivos, expressos pela comunicacao verbal
e nao verbal, favorecendo a leitura da diversidade das inter-relacbes e da
complexidade das estruturas sociais e suas repercussdes no ambiente natural e
construido. Essas particularidades tornam os estudos qualitativos apropriados para
abordagens dialéticas, holisticas e sistémicas que envolvem situagdes do processo
de viver em diferentes contextos (PATRICIO, 2005).

O metodo qualitativo de pesquisa em enfermagem é de extrema importancia,
pois proporciona ao pesquisador uma forma ampla de se construir uma pesquisa,
pois envolve relagbes humanas onde o pesquisado, o pesquisador e 0 ambiente
estudado estaro em uma perfeita harmonia, onde seréo estabelecidos vinculos que
proporcionara tanto mudangas no cotidiano do pesquisado, quanto no ambiente e
também na sociedade em gue ele vive.

Pesquisar € uma maneira de redescobrir coisas novas, maneiras de melhorar
situagbes do dia a dia, é sempre estar buscando o que pode ser feito para mudar
situagbes cotidianas onde por muitas das vezes s8o passadas despercebidas pela
sociedade. E a pesquisa qualitativa proporciona isso, a oportunidade de poder
descobrir o que pode ser feito para poder mudar uma situagdo com o objetivo de
estar sempre realizando melhorias para a vida do pesquisado e de seu ambiente.

N&o temos dlvida: os métodos qualitativos de pesquisa séo apropriados para
estudos que envolvam, em seu objeto de pesquisa, elementos elou situacdes
humanas sejam por conta da participa¢do do ser humano na construcdo dessas
situagdes, ou no processo de transformagfo das situagdes que limitam a qualidade
de vida individual-coletiva (PATRICIO, 2005). ‘

Para esta pesquisa foram aplicados 10 questionarios, com 5 enfermeiros e 5
técnicos de enfermagem, onde foram realizadas perguntas abertas e de muitipla
escolha acerca do conhecimento desse profissional sobre o tema proposto, para

melhor obtencéo des resultados.
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Esta pesquisa serg de grande valia, pois beneficiara tanto os profissionais de
enfermagem quanto aos pacientes, com o objetivo de melhora na assisténcia a este
paciente pés-cirlirgico, promovendo um cuidado eficaz e intervinde de maneira
imediata prevenindo assim os rscos que ele estda submetido nesta fase pos-
Operatoria, evitando possiveis complicacbes desta cirurgia, e, por conseguinte
proporcionando a este paciente uma recuperacéo satisfatoria.

I-REVISAOQ DE LITERATURA

1.1-A CIRURGIA E SEUS AVANCOS

As cirurgias existem desde 2 idade da pedra, elas eram consideradas como o
uitimo recurso a ser feito, quando os remédios ja n&o faziam mais o seu efeito. Até o
século XIX ndo existia o conhecimento sobre a anatomia e assepsia, assim as
cirurgias eram realizadas sem nenhum cuidado por parte dos “barbeiros”, que assim
eram chamados pelos proprios médicos, por conseguinte as cirurgias eram mal
sucedidas, consequentemente levando a morte das pessoas.

Com o avanco dos anos as cirurgias foram se tornando mais eficazes devido
ao fato de que os cirurgides tinham o conhecimento da anatomia, da fisiologia, da
bioguimica, da bacteriologia, da imunologia, do metabolismo e das técnicas
cirlrgicas, houve também o avango da anestesia, assepsia e antissepsia, e s6 a
partir da | guerra mundial & que os cirurgides aceitaram o uso de luvas nos
procedimentos cirlrgicos. A partir destes avancos e do uso destes meios
preventivos € que as cirurgias passaram a ser bem-sucedidas diminuindo o nuamero
de mortes das pessoas.

A area cirlrgica progrediu como ciéncia no século XX, para dar aos
medicos os meios para tratar condicbes que eram dificeis ou
impossiveis de controlar isoladamente com medicamentos. Em 1956,
foi formada a Association of Operating Room Nurses (AORN) para
adquirir conhecimenio de principios cirGrgicos e explorar métodos
para melhorar a assisténcia de enfermagem a pacientes cirdrgicos
(POTTER; PERRY, 2013, 0.1283)

Hoje em dia, em consequéncia dos progressos nas técnicas e instrumentacéo
cirdrgicas, bem como na anestesia, muitos procedimentos operatdrios que outrora

eram realizados em um ambiente de internag&o por 24 horas, ocorrem atualmen:s



em um ambiente ambulatorial sem necessitar de uma permanéncia do paciente a
noite (BRUNNER & SUDDARTH 2005).

No passado os pacientes com cirurgias marcadas precisavam se internar
um dia antes para o preparo para a cirurgia. Atualmente esse preparo ja é feito em
casa e o paciente permanece menos tempo na unidade de sadde para o
procedimento cirdrgico, no mesmo dia da cirurgia eles ganham alta, logo apds a
recuperacéo da anestesia.

1.2-0 PERIODO POS-OPERATORIO

A fase pés-cperatdria comeca com a admissfio do cliente 4 unidade de
recuperacao pos-anestésica e termina com a consulta de reavaliagdo no ambulatério
clinico ou em domicilio (PELLICO 2015).

No periodo pés-operatério o paciente estd no seu estado mais vulneravel,
debilitado e necessita de cuidados imediatos e continuos durante toda a sua
recuperagao. Ele esta suscetivel a diversos riscos nessa fase, pois o seu sistema
imune esta diminuido, e ele fica propenso a adquirir qualquer enfermidade se ndo for
realizado os cuidados corretos. O Enfermeiro tem um papel de extrema importancia
que é prestar uma assisténcia eficaz a este paciente, prevenindo-o de qualquer

intercorréncia que possa vir a acontecer.

Durante as primeiras 24 horas depois da cirurgia, o cuidado de
enfermagem do paciente hospitalizado na unidade médico cirtrgica
geral envolve continuar a ajudar o paciente a se recuperar dos
efeitos da anestesia, avaliar com frequéncia o estado fisioldgico do
paciente, monitorar as complicacdes, controlar a dor e implementar
as medidas destinadas a aicancar as metas de longo prazo de
independéncia com o autocuidado, controle bem-sucedido do regime
terapéutico, alta para casa e recuperacgo plena (SMELTZER; BARE:
2005,p.471).

Depois da recuperacéio da anestesia o paciente & colocado na posicdo de
Fowler baixa. Podem ser administrados liquidos IV, e a asbiragéo nasogastrica (uma
sonda nasogastrica foi provavelmente inserida imediatamente antes da cirurgia para
um procedimento nio laparoscépico) pode ser instituida para aliviar a distens3o
abdominal (BRUNNER & SUDDARTH, 2002).

Os cuidados de enfermagem logo apds a cirurgia s&o muito abrangs—t=<

inclui a monitorizacdo dos sinais vitais continuos, mantendo as vias zé-=zs --



paciente, avaliar se a anestesia provocou algum efeito contrario, promover o
conforto do paciente e o alivio da dor. Nesses cuidados também incluem a
promogéo da saide para uma melhor recuperacdo, e orientagdes a este paciente
acerca do autocuidado logo apés a sua alta.

Nas primeiras horas apés a admissiio & unidade clinica, as
preocupacbes principais sdo ventilacdo adequada, estabilidade
hemodindmica, funglo neurolégica e micgdes espontdneas. A
frequéncia do pulso, a presséo arterial e a frequéncia respiratéria
devem ser registradas no minimo a cada 15 minutos a primeira hora
e cada 30 minutos nas duas horas seguintes. A partir dai, os sinais
vitais podem ser aferidos com menos frequéncia, contanto que
estejam estabilizados. A temperatura € monitorada a cada quatro
horas nas primeiras 24 horas (PELLICO, 2015, p.127).

A avaliagéo do paciente na unidade de recuperacio pds-anestésica deve ser
bastante rigorosa, o enfermeiro tem que estar sempre atento a qualquer alteracao
dos sinais vitais do estado do paciente, devido a que todo procedimento cirlrgico
esta predisposto a ocorrer complicages. Ele tem que estar preparado para vir a
intervir imediatamente caso ocorra qualguer contra tempo pés-cirtirgico.

A avaliac@o inicial é reaiizada na drea operada, verificando se ha alguma
drenagem ou hemorragia, verifica se 0s monitores estfo funcionando corretamente,
a quantidade de farmacos que estédo sendo infundidos e em seguida os sinais vitais
sao avaliados. A func¢do pulmonar der ser a primeira a ser avaliada, logo apés a

func@o cardiovascular, a area da cirurgia e, por conseguinte a funcio neuroidgica.

Avaliagbes criteriosas frequentes do nivel de saturacBo de oxigénio
sanguineo, frequéncia e regularidade do pulso, profundidade e
natureza das respiracdes, coloracdo da pele, nivel de consciéncia e
da capacidade de responder aos comandos s30 os marcos do
cuidado de enfermagem na URPA (SMELTZER; BARE, 2005, p.466).

No periodo pds-operatério imediato, o principal cuidado € a manutengdo das
vias respiratorias desobstruidas. O enfermeiro deve estar atento as prescricdes
médicas em caso de necessidade de administrar oxigénio suplementar a este
paciente, avaliando a saturacio de oxigénio, realizando a inspecdo que € avaliar a
frequéncia das respiraces e a auscuita dos sons respiratérios.

Em geral, os clientes que passaram por anestesia prolongada estdo
inconscientes com todos os musculos relaxados. Esse relaxamento também inclui os
musculos da faringe (PELLICO, 2015, p.124).
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Devido ao paciente estar em decubitc dorsal, € os musculos da faringe
estarem relaxados, vé@o ocorrer uma obstrugcdo das vias respiratérias, € 0s
movimentos do térax ndo obrigatoriamente indica que ele esta respirando, entdo o
enfermeiro tem que chegar a palma da méo proximo da boca e das narinas e
verificar se realmente estd sentindo ¢ ar saindo. Geralmente pode ocorrer
dificuldade de respirar devido ao excesso de secrecdes e a episédios de vomitos,
neste caso o paciente deve ser colocado lateralizado para que evite qualquer
aspiracéo de secrectes ou vomitos.

Na funcao cardiovascular vao ser avaliados os sinais vitais deste paciente, o
ritmo cardiaco, pressado arterial e a PVC (pressdo venosa central), verificando se
estdo dentro dos parametros normais, o estado mental deste paciente, o débito
urinario, a temperatura, a cor e a umidade da pele, evitando as possiveis
complicagbes cardiovasculares que s&o hemorragias, hipotenséo, choques, e
hipertensao.

O chogue € umas das complicagbes operatorias mais graves e pode ser
causado por hipovolemia e reducéo do volume intravascular (PELLICO, 2015).

Na avaliagdo da dor e da ansiedade no periodo pos-cirtrgico serao
administrados analgesicos intravenosos para alivio da dor deste paciente. A
assisténcia de enfermagem n&o se resume apenas em cessar a dor do paciente,
mas também inclui um apoio psicologico, proporcionando uma tranquilidade e
amenizando os medos habituais deste periodo.

Quando a condi¢ao do cliente permite, um membro proximo da familia pode
entrar na RPA. Em geral, isso reduz a ansiedade do cliente e faz com que ele se
sinta mais seguro (PELLICO, 2015, p.126).

As nduseas e vomitos sdo as complicacdes mais comuns do pos-operatdrio, e
devido a estas complicagbes se estende ainda mais a duragdo do paciente na
unidade de recuperagdo pos-anestésica. O enfermeiro deve intervir imediatamente
logo que o paciente apresentar nduseas, evitando assim futuros episédios de

vomitos. Serdo administrados farmacos para o controle das nauseas e vémitos.

Estes farmacos s&o administrados comumente durante o
procedimento cirurgico e também na RPA. Farmacos como
metoclopramida, proclorperazina, prometazina, hidroxizina,
difefenidramina e escopolamina s&o prescritos comumente. A
ondansetrona tambeém pode ser indicada por ser um antiemético
efetivo com poucos efeitos colaterais (PELLICQ, 2015, p.126).
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Na admissdo do paciente na unidade clinica, o quarto deve estar preparado
com todos os materiais e suprimentos necessarios para a continuidade do cuidado,
0 enfermeiro analisa o prontudrio novamente, revendo todas as prescricbes pos-

operatérias, faz uma avaliagéo inicial deste paciente atendendo a todas as suas
necessidades.

A enfermeira da URPA reporta os dados basais sobre a condicdo do
paciente para a enfermeira receptora. O relate inclui dados
demograficos, diagnéstico medico, procedimento realizado,
condicbes  co-maérbidas, alergias, eventos intra-operatérios
inesperados, perda sanguinea estimada, o tipo e a quantidade de
liquidos recebidos, os medicamentos administrados para a dor, se o
paciente urinou e as informacdes recebidas pelo paciente e pela

familia a respeito da condicdo do paciente (SMELTZER, BARE,
2005, p.471).

G cuidado de enfermagem no paciente internado na clinica envolve a revisdo
dos sistemas, a avaliagdo dos sinais vitais, e 2 observacdo de possiveis
complicagbes pés-cirlirgicas.

As complicacdes do sistema respiratério estdo entre mais graves em
pacientes pos-cirlirgicos, entao devido a esta gravidade o enfermeiro deve prestar
uma assisténcia bastante criteriosa, sempre analisando as caracteristicas das
respirag8es e anotando os achados para futuras comparacfes.

Em geral, em consequéncia dos efeitos dos analgésicos e dos anestesicos,
as respiracdes sio lentas. Respiracdes rapidas e superficiais podem ser causadas
por dor, curativos apertados, dilatagéo gastrica, distens&o abdominal ou cbesidade
(PELLICO, 2015, p.128),

Na avaliagéo do nivel de dor o enfermeiro utiliza uma escala verbal ou visual
para avaliar o estado da dor deste paciente. Deve se avaliar também a fungéo
cardiovascular, observar se n&o ha alguma complicacdo, se verifica o pulsc, a
respiragdo, a temperatura da pele, a cor e a presséo arterial. O local do corpo onde
foi feito a cirurgia sempre deve ser verificado assim que o paciente é admitido na
clinica, observando se ndo ha alguma hemorragia, o tipo de Curativo, analisar o local

da ferida, os pontos cirirgicos, o aspecto da ferida e se houver aigum dreno.
verificar o seu funcionamento.



O estado mental do paciente deve ser analisado de acordo com sua
orientacéo de tempc e espago, da sua consciéncia, 0 modo de falar e comparar se
esses dados batem de acordo com o seu estado antes da cirurgia.

Embora a alterag&o do estado mental ou a agitacdo pos-operatdria
possam estar relacionadas com ansiedade, dor ou medicamentos,
também podem ser sintoma de déficit de oxigénio ou hemorragia.
Essas causas graves devem ser investigadas e excluidas antes que
outras causas sejam pesquisadas (SMELTZER, BARE, 2005, p.473).

O paciente no pés-operatério pode também apresentar agitacdo. Pode ser
explicado devido ao modo que a cirurgia foi feita, como ele foi manejado na mesa
cirurgica, a sua reacdo aos medicamentos administrados, e a ansiedade antes do
ato cirurgico, fatores esse que contribuem para o comportamento de agitacdo deste
paciente. Essa agitagio pode ser amenizada administrando analgésicos que foram
prescritos pelo médico, colocando esse paciente em posicédo confortavel e sempre
que possivel realizar a mudanca de decUbito, observar o curativo da &rea operada e
Se necessario troca-lo, pois curativos embebidos de sangue gera um desconforto.

Examinar esse paciente e observar se ele esta tendo micgbes espontaneas,
$e necessario proporcionar meios para o esvaziamento da bexiga, pois retencéo
urindria também pode causar desorientacao.

1.2.1-ANATOMIA DA VESICULA BILIAR

A vesicula biliar, um érgéo em formato de péra, oco e semelhante a um saco,
com 7,5 a 10 cm de comprimento, localiza-se em uma depresséo rasa na superficie
inferior do figado, & qual esta ligada por tecido conjuntivo frouxo (BRUNNER &
SUDDARTH 2005). A sua capacidade de armazenamento de bile & de 30 as0ml a
vesicula € ligada ao duto biliar comum através do duto cistico. A parede da vesicula
biliar € em maior parte formada por misculo liso. A bile & uma substancia produzida
pelo figado, ela é formada de agua, eletrélitos e quantidades consideraveis de
lecitina, colesterol, cido graxos, sais biliares e bilirrubina.

1.3-FUNCAOQ DA VESICULA BILIAR

A vesicula biliar funciona como um estoque para armazenar a bile que &
formada pelo figado. Durante a refeiclo quando o esfincter de Oddi esta fechado, a

bile gue foi formada pelo figado adentra na vesicula biliar.
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Durante o armazenamento, uma grande parte de 4gua na bile é
absorvida através das paredes da vesicula biliar, de modo que a bile
da vesicula biliar € 5 a 10 vezes mais concentrada que aquela
originalmente secretada pelo figado (SLMELTZER; BARE, 2005,
p.1189).

A bile desloca-se do figado através do ducto hepéatico que em seu caminho
até o intestino vai se unir ao ducto cistico, juntos eles formam o ducto colédoco.
Quando o alimento chega na parte do duodeno vai provocar um estimulo na vesicula
biliar, ela vai se contrair e o esfincter de Oddi vai relaxar, jogando essa bile no
intestino, facilitando a digestao das gorduras.

Os sais biliares, juntamente com o colesterol, auxiliam na emulsificacéo das
gorduras na porgéo distal do ileo. Em seguida, eles sdo reabsorvidos para dentro do
sangue do sistema porta para retornarem ao figado e serem novamente excretados
na bile (BRUNNER & SUDDARTH 2005).

Quando a drenagem normal da bile para a parte do duodeno é afetada, vao
ocorrer problemas na vesicula biliar, provocando o surgimento de diversos distlrbios
biliares.

A doenca da vesicula biliar com célculos, no entanto, é o distlrbio
mais comum do sistema biliar. Embora, nem todas as ocorréncias de
infecc@o da vesicula biliar (colecistite), mais de 90% dos pacientes
com colecistite ativa apresentam calculos biliares (SLMETZER;
BARE, 2002, p.922).

Se o trafego da bile estiver prejudicado com célculos biliares, a bilirrubina ndo
ira entrar no intestino, em consequéncia disso 0s niveis de bilirrubina no sangue vao
aumentar.

Isso, por sua vez, resulta na excre¢do renal aumentada de urobilinogénio, o
qual resulta na converséo da bhilirrubina no intestino delgado e excregéo diminuida
nas fezes (BRUNNER & SUDDARTH 2005). Em consequéncia dessas alteracoes,
vai resultar em muitos dos sinais e sintomas decorrentes dos distirbios da vesicula

biliar, um exemplo € a Ictericia obstrutiva, que deixa a pele e os olhos amarelados.

1.3.1-COLECISTECTOMIA
A colecistectomia € um procedimento cirlrgico da retirada da vesicula biliar. O

procedimento cirdrgico para a doenca da vesicula biliar e dos célculos biliares é

17



realizado para diminuir os sintomas e remover a causa das célicas biliares. A cirurgia
pode ser adiada enquanto os sintomas do paciente tenham se reduzido, ou também
pode ser realizado como um procedimento de emergéncia, isso caso o quadro de
saude do paciente exija.

Nesse procedimento, a vesicula biliar € removida através de uma
incis&o abdominal (usualmente subcostal direita) depois que a artéria
€ 0 duto cistico s&o ligados. O procedimento ¢ realizado para a
colecistite aguda e crénica (SMELTZER; BARE, 2005, p.1198).

Em parte, pode ser colocado em alguns pacientss um dreno préximo da
vesicuia biliar, sendo irradiado através de uma ferida em forma de ponta, iSSO caso
exista derramamento do liquido biliar. O paciente vai escolher o tipo de dreno de
acordo com sua preferéncia, pode ocorrer um pequenoc extravasamento do liquido
biliar durante alguns dias, mas com o dreno evitando esse actimulo de bile. Nas
primeiras 24 horas pode ocorrer uma peguena drenagem de liquido
serosanguinolento, por conseguinte esse dreno serda removido. Quando exisiir
excesso de derramamento ou exsudagio do liquido biliar, o dreno colocado devera
ser mantido.

1.3.2-CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO POS-OPERATORIO

Os cuidados de enfermagem pds-operatérios envolvem o alivio da dor deste
paciente, a ventilagdo adequada, pele integra e uma drenagem do liguido biliar
melhorada, também inclui um consumo nutricional melhor, a prevencéo de possiveis
riscos pos-cirGrgicos, evitando assim as potenciais complicacbes decorrentes do
procedimento cirdrgico.

Logo apés o paciente ter se recuperado do efeito da anestesia, o enfermeiro
coloca esse paciente em posigcdo de Fowler baixa. Agua e outros liguidos s0 serdo
oferecidos ao paciente em 24 horas, e uma dieta leve sera iniciada logo apods ter
retornado a peristalse do intestino.

Devido & localizacdo da incisdo cirdrgica (subcostal direita), o paciente fica
imobilizado e restrito de mudanca de decibito, o enfermeiro ira estabilizar o local e
orientar esse paciente para que ele realize respiracdes superficiais para evitar as
dores.
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Para a melhora do quadro respiratério o enfermeiro tem que orientar esse
paciente a realizar respiragdes profundas, provocar a tosse a cada hora, tendo o
objetivo te expandir inteiramente os pulmdes, evitando assim a atelectasia. Orientar
também esse paciente a deambulagdo precoce, evitando assim complicagdes
pulmonares.

Os pacientes que se submetem & cirurgia do trato biliar estio
particularmente propensos as complicagbes pulmonares, da mesma
forma que estdo todos os pacientes com incisées abdominais
superiores (SMELTZER,; BARE, 2005, p.1199).

No cuidado com a pele e com a drenagem biliar, os pacientes submetidos a
colecistectomia, devem estar conectados a um frasco de drenagem. O esquipo do
dreno deve ser fixado a um curativo ou na roupa do paciente, de forma gue quando
ele se movimente o equipo ndo se solte, ou ndo dobre. e como esse sistema de
drenagem é preso, o frasco de drenagem deve ser colocado de maneira gue ele
fique abaixo do nivel da cintura ou do duto comum.

O enfermeiro deve se atentar também para as infecgdes, ficar atento com
extravasamento do liquido biliar para dentro da cavidade peritoneal e o blogueio da
drenagem do liquido biliar.

Quando a bile ndo esta drenando de maneira adequada, uma obstrucéo estd
provavelmente fazendo com que a bile seja empurrada para tras, para dentro do
figado e da corrente sanguinea (BRUNNER & SUDDARTH 2002).

O enfermeiro deve ficar atento a coloragéio das escleras do paciente, pois
uma ictericia pode vir a acontecer.

Para a protegdo da ferida cirlirgica, devem ser realizados a troca frequente
dos curativos externos, isso devido ao sistema de drenagem do liquido biliar, o
curativo & uma protegdo, devido a bile ser muito corrosiva para o tecido cutaneo.
Observar e mencionar qualquer queixa de dor no quadrante superior direito do
abdome, ficar atento para nduseas e vémitos, observar a coloracfio das fezes,
monitorar os sinais vitais, e ficar alerta para qualquer alteracdo. O médico pode
querer que o frasco da drenagem seja reposicionado acima do abdome, para que
ndo haja a perda total do liquido biliar, isso faz com que o liguido biliar seja drenado
somente quando ha pressdo no sistema do duto. O enfermeiro deve observar e
anotar a quantidade de liquido biliar que foi drenado, a sua cor, e também o carater
da drenagem, isso deve ser realizado a cada 24 horas.
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Ec?rpois de vérios dia_s de drenagem, o equipo pode ser pincado por 1
g eé, anteg e depois de_e_ cada refeicdo, para fornecer bile para o
uo eno, \{isando a auxiliar na digestéo. Dentro de 7 a 14 dias. o
dreno € retirado (SLMELTZER, BARE, 2002, p.929). '
Para o estado nutricional o enfermeiro vai orientar este paciente a ingerir uma
dieta mais branda, mais nutritiva, @ uma restricio de gorduras por um determinado

tempo.
1.3.3- PREVENCAO DE COMPLICAGOES

As complicacbes potenciais pos-cirdrgicas que podem acontecer sao ©
sangramento e sintomas gastrintestinais, esse ultimo pode estar relacionado com o
derramamento do liquido bifiar. O sangramento pode ocorrer devido a uma pun¢éo
ou corte imprudente de algum vaso sanguineo importante.

No periodo pés-operatério o enfermeiro deve realizar a monitorizagdo dos
sinais vitais do paciente mais de perto, realizando também a inspecdo da ferida
cirtirgica quanto a qualquer sangramento. Avaliar a dor pertinente e crescente, e a
rigidez do abdome, comunicar ao meédico imediatamente caso qualquer desses
sintomas aparecam. Orientar a familia do paciente para que figue atenta para a cor
das fezes, pois isso pode indicar complicagbes da cirurgia. Os sintomas
gastrintestinais podem acontecer devido a manipulagdo do intestino durante o

procedimento cirdrgico.
1.4- ORIENTACOES SOBRE O AUTOCUIDADO AOS PACIENTES

Apds a alta hospitalar, o enfermeiro vai orientar para este paciente e para 0s
seus familiares a respeito da necessidade do uso correto e das acdes das
medicacdes que foram prescritas pelo médico. Instruir a familia a ficar atenta para
qualquer sintoma que venha acontecer, como ictericia, fezes esbranquigadas, urina
escura, prurido ou sinais de inflamagdo e infecgao, dor, febre, se vir aparecer
qualquer um destes sintomas, comunicar o meédico imediatamente.

Se caso o paciente ao deixar o hospital estiver com o dreno, 0 enfermeiro

deve dar instrugdes a familia quanto ao cuidado adequado e controle com este
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drenc em casa. Também o enfermeiro deve orientar guanto ao cuidado da ferida
cirirgica, ficando atento para qualquer sinal de infecgdo. E, por conseguinte
conversar com este paciente e sua familia a respeito de qualquer alteracdo no
quadro de sintomas, sempre comunicar ao médico.

ll- ANALISE DOS RESULTADOS

Através da andlise dos dados, foi obtido os resultados expressos nos gréaficos
a seguir.

Grafico 1: Sexo

A primeira pergunta visou averiguar o sexo dos entrevistados:

Sexo

B Masculino

& Feminino

Gréfico 1: Sexo dos entrevistados
Fonte: Pesquisa direta 2017

Como foi observado no grafico 70% dos entrevistados s&o profissionais de
enfermagem mulheres e 30% s3o homens.

Grafico 2: ldade

A segunda pergunta visou averiguar a idade dos entrevistados:
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2032 30 anos
M31lad0anos
741 a50anos

B51a60anos

Gréafico 2: |dade dos entrevistados
Fonte: Pesquisa diretg 2017

Como foi observado no grafico 60% dos entrevistados tem idade entre 31 a

40 anos, 30% entre 20 a 30 anos, 10% entre 41 a 50 anos e nenhum entrevistado

apresentou idade entre 51 a 60 anos.

Grafico 3: Escolaridade

A terceira pergunta visou averiguar a escolaridade dos entrevistados:

Escolaridade

® Ensino Técnico
® Ensino Superior

. Pés Graduacio

Grafico 3: Escolaridade
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Fonte: Pesquisa direta 2017

Como foi observado no grafico 50% sdo técnicos de enfermagem, 30% sio
enfermeiros com pos-graduacédo e 20% sao enfermeiros com bacharelado.
Foi perguntado aocs profissionais de enfermagem qual a sua conduta na

prevengao de riscos no pds-operatorio de colecistectomia.

‘Dieta, evitar carregar peso nos primeiros meses, cuidado com
caminhadas longas, evitar ficar muito tempo sentado ou deitado,
deambulando com intervalos de termpo.” (Entrevistado 1).

“Orientagdo no pos anestésico é muito importante, ficar atenta aos
sinais vifais e reagBes aos sintomas relatados pelos pacientes.”
(Entrevistado 2).

“Curativo da ferida operatdria de forma adequada, posigdo adequada
no leito, relatar sinais e sinfomas, observando anomalidades, ficar
atento aos sinais de alarme, quanto a hemorragias e infecgfes.”
(Entrevistado 3).

“Observar a recuperacdo do paciente no pés anestésico e cirirgico,
alivio da dor e do desconforto, prevencédo de complicacbes no pos-
operatorio, manutencdo do equilibric do sistema organico e
onentacbes.” (Entrevistado 4).

“Primeiramente orientar o paciente quanto aos cuidados no pos-
operatorio, aos riscos de infec¢do, orientar o paciente a dar
sequéncia na antibioticoferapia em domicilio, manter sitio cirurgico
limpo e seco.” (Entrevistado 5).

“Orientar deambulagdo precoce e a diefa por via oral (se prescrita),
prevencéo da doenga fromboembolica com uso de heparina SC (se
prescrifa), e curativos também conforme prescricdo.” {Entrevistado
6).

“O profissional de enfermagem devera estar atenfo ao quadro do
paciente apés o procedimento cirtrgico, comunicando ao médico
responsavel qualquer intercorréncia, afim de evitar complicacées
prévias e ou futuras.” (Entrevistado 7).

“Mudanca de dectibito, verificar areas com risco de leséo, verificar
cicatriz operatéria, cuidados com dreno, realizar curafivos.”
(Entrevistado 8).

‘Preservar as técnicas esténl.” (Entrevistado 9).

“Avaliar o quadro do paciente, ficar atento a qualquer anormaiidade e

gqualquer intercorréncia intervir imediatamente e comunicar 0
médico.” (Entrevistado 10).
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Conforme a andlise de dados o profissional de enfermagem deve realizar
todos os procedimentos necessarios no pos-operatorio para a prevengio de riscos,
como a avalicdo dos sinais vitais, alivio da dor, deambulag@o precoce, cuidados com

o dreno, avaliacio da ferida cirlrgica e realizagéo de curativos.

As metas para o paciente incluem o alivio da dor, ventilagao
adequada, drenagem biliar melhorada e pele integra, ingestao
nutricional 6tima, compreens@o das rotinas de autocuidado e
auséncia de complicagdes (SMELTZER; BARE, 2002, p.928).

Para os autores a assisténcia ao paciente no pés-operatorio da cirurgia de
colecistectomia é bastante abrangente, incluindo todos os cuidados necessarios
para o reestabelecimento da fungéo organica, prevenindo riscos e evitando futuras
complicagdes.

Foi perguntado aos profissionais de enfermagem quais s80 0s riscos gue o
paciente estd exposto neste periodo:

“Riscos de complicagdes tanto infecciosas quanto hemorragia e
podendo em alguns casos prevenir tais complicagbes.”
(Entrevistado 1).

“Complicagbes hemodindmicas devido a perdas de sangue em
excesso, venficar o débito urinério também, porque é um grande
risco quando apresenta antria.” (Entrevistado 2).

“Um dos principais riscos séo as infecgbes que podem aparecer
devido a algum problema na cirurgia, fanto de assepsia ou de
manipulacéo inadequada.” (Entrevistado 3).

“Problemas respiratérics como embolia puimonar, pneumonias,
hipertenséo ou hipotensdo, hemorragia, frombose venosa profunda e
infecgéo da ferida cirdrgica.” (Entrevistado 4).

“Risco de infecgdo evidenciado pela incisdo cirdrgica, hipotenséo
arterial, hipotermia, dentre outros.” (Entrevistado 5).

“Pneumonia, infecgdo de parede, tromboembolismo pulmonar entre
outras.” (Entrevistado 6).

“Aflém das complicagbes especificas do procedimento, pode-se
mencionar: infecgdo hospitalar, inconfinéncia urinaria, hemorragia e
outras mais.” (Entrevistado 7).

“Infecgéo, pneumotbrax, deiscéncia de sutura. ” (Entrevistado 8).
“Infecgdo Clinica e hospitalar.” (Entrevistado 9).
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“Risco de infecgdo, retencdo urinaria, problemas respiratdrios devido
ao local da cirurgia enfre oufros.” (Entrevistado 10).

Conforme a anélise de dados obtidos os riscos mais provaveis que ¢ paciente

esta exposto neste periodo s8o as infecgdes e hemorragias.

O sangramento pode acontecer em consequéncia da puncéo ou
entalhamento de um vaso sanguineo importante. No periodo pds-
operatdrio, a enfermeira monitora rigorosamente os sinais vitais e
inspeciona as incisGes cirdrgicas e drenos, quando em posic&o para
a evidéncia de sangramento (SMELTZER; BARE, 2005, p.1200).

Para os autores os riscos gue o paciente esta exposto, como o sangramento,
tanto pode ser devido a manipulagdo inadequada de alguma artéria durante o
procedimento cirdrgico, como também pode vir a ser das feridas cirtirgicas.

Foi perguntado aos profissionais de enfermagem quais as queixas mais

frequentes dos pacientes no pés-operatorio:

“Dor no ombro devido a cirurgia, nauseas, vémitos.” (Entrevistado 1)

‘As queixas mais frequentes sdo relacionadas a reacdo poOs-
anestésica, (vomitos, tremores e dor).” (Entrevistado 2)

“Dor, sede, desconforto.” (Entrevistado 3)

“‘Néuseas e voOmitos, dor no local cirirgico, refengdo urinara, a
fungdo infestinal pode ser prejudicada pela imobilidade.”
(Entrevistado 4)

“Nauseas sequidas de vémitos, dor no sitio cirtrgico, inapeténcia,
retencédo urindria.” (Entrevistado 5)

“S&o algias em FO e flatuléncias.” (Entrevistado 6)

“Geralmente apresentam incontinéncia urinéria que pode ser aliviada
com a realizagdo de SVA prescrita pelo médico responsavel e
também algia em sitio cirdrgico que pode ser amenizada com
analgesia prescrita.” (Entrevistado 7)

“Dor no local da cirurgia, dispneia, dificuldade para deambular.”
{Entrevistado 8).

“Algia local e abdominal, nduseas, vomitos, refengdo urinaria.”
{Entrevistado 9).

“Dor no local da cirurgia, problemas gastrintestinais.” (Entrevistado
10).
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Pela anélise de dados obtidos as queixas mais frequentes dos pacientes s&o
as dores no local da cirurgia, nauseas e vomitos.

Como a aeragdo plena dos pulmbes e a atividade gradualmente
aumentada s&0 necessarias para evitar as complicacdes pos-
operatérias, a enfermeira deve administrar agentes analgésicos de
acordo com a prescricao para aliviar a dor e promover o bem-estar,
além de ajudar o paciente a mudar de posicdo, tossir, respirar
profundamente e deambular quando indicado (SMELTZER; BARE,
2005, p.1199).

Segundo os autores através das queixas dos pacientes a equipe de
enfermagem deve prestar uma assisténcia onde visa o conforto deste paciente e o
reestabelecimento da sua funcao orgénica.

Foi perguntado aos profissionais de enfermagem quais sdo os parametros
utilizados na monitorizacdo deste paciente pds-cirtirgico:

“E importante manter os parémetros vitais nos niveis normais com a
utilizagdo dos aparelhos, FC, SpQ2, PNI, Tax, Bic, entre outros.”
{Entrevistado 1).

“Sinais vitais estaveis (PA,FC,Saturagéo, Tax).” (Entrevistado 2).

“‘Os pardmetros sédo temperatura, pressdo arterial, frequéncia
cardjaca, frequéncia respiratoria e saturagdo de Q2.” (Entrevistado

3).

“Sinais vitais (PA, temperatura, respiracdo e saturagdo de 02),
avaliagdo dos acessos venosos, drenos, ferida cirtrgica, dor,
condi¢bes neurologicas e respiratérias.” (Entrevistado 4).

‘Séo utilizados pardmetros como moniforizacdo dos sinais vitais
sendo PA,Tax, FC, FR, SapQ2, exame fisico, atentar aos sinais de
infeccdo, palidez cutdanea, cianose, oligtiria.” (Entrevistado 5).

‘E pressédo arterial, saturagdo de oxigénio, frequéncia respiratéria,
frequéncia cardiaca, temperatura e avaliagdo da ferida operaténa.”
{Entrevistado 6}.] )

‘Utiliza-se a afericdo dos sinajs vitais como pardmetros para
monitorar ¢ paciente e ter subsidios para observar intercorréncias.”
(Entrevistado 7).

“Sinais vitais, resposta do paciente.” (Entrevistado 8).

“Temperatura, Bpm, saturagdo, PA, exame fisico.” (Entrevistado 9).
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“FC, pressdo arterial, frequéncia respiratéria, saturacdo de oxigénio,
temperatura, avaliacdo da FO.” (Entrevistado 10).

Pelos dados analisados os parametros utilizados na monitorizagdo deste
paciente no periodo poés-cirtrgico incluem afericdo da presséo arterial, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratéria, saturagdo de oxigénio, temperatura, e avaliagio da
ferida cirlrgica.

A enfermeira da RPA realiza o monitoramento frequente do pulso (a
cada 15 min), eletrocardiograma, frequéncia respiratéria, pressao
arterial e oximetria de pulso (nivel de oxigenacéo do sangue) do
cliente (PELLICO, 2015, p.123).

Segundo 0s autores a monitorizagdo deste paciente logo apods a cirurgia deve
ser constante, 0s sinais vitais devem ser realizados no espaco de tempo curto e
registrados, para que se evite qualquer complicagéo do quadro deste paciente.

Foi perguntado aos profissionais de enfermagem quais orientacdes deveréo

ser prestadas ao paciente em relagéo aocs cuidados com a ferida operatdria:

“Ter cuidado quanto ao sangramento, evitar confato com a sujeira,
curativos se necesséarios, evitar pegar peso e repousoc para boa
cicatrizagdo.” (Entrevistado 1).

‘Lavar com agua e sabéo, secar bem e deixar a ferida operatéria
aberta sem oclusdo e manfer o maximo de higiene possivel.”
{Entrevistado 2).

‘Néo ter medo de higienizar a ferida, ndo deixar a ferida umida, se
houver dor procurar o médico, boa higienizagdo para prevenir
infecgbes.” (Entrevistado 3).

‘Assepsia da ferida cirtrgica para promover a cicatriza¢éo cirurgica,
uso de analgésicos para controle da dor, orientar que o peristaltismo
voltara ao normal dentro de poucos dias, orientar ingesta liquida e
dieta. se houver qualquer anormalidade procurar o médico, tais como
febre, diarreia, ou prisdo de ventre e dores abdominais.”
{Entrevistado 4). '

“Primeiramente orientar quanto a higiene, deixar o sitio cirtirgico
limpo e seco, ficar atento ao sinais de infecgdo, procurar atendimento
meédico caso haja alguma complicagdo, como sangramento
excessivo, febre, deiscéncia de sutura, retirar 0s pontos conforme
orientacdo medica.” (Entrevistado 5).
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"Quando no hospital orientamos ao paciente que observe a FO se
tiver muita secregdo no local do dreno chamar a enfermagem para
fazer a troca, mesmo que anfes do horério, se o paciente receber alta
orientamos lavar bem a FO com agua e sab&o neutro e secar bem o
local.” (Entrevistado 6).

“Higienizar bem as mdéos, higienizar a ferida cirtirgica conforme
onientagdo médica, utilizar apenas as medicacées prescritas, evitar
ingerir ou aplicar no local técnica e suas medicagbes empiricas (sem
comprevagéo cientffica).” (Entrevistado 7).

“Néo utilizar pomadas ou produtos caseiros, realizar curativos digrios,
evitar manter o curativo umido.” (Entrevistado 8).

“‘Lavar com agua e sabdo, manter seca, levando em conta o critério
meédico.” (Entrevistado 9).

‘Realizar assepsia da ferida operatéria, realizar os curativos
conforme onientagéo, deixar o curativo seco.” (Entrevistado 10).

Através dos dados obtidos podemos analisar que as orientaces feitas pelos
profissionais de enfermagem quanto ao cuidado com a ferida operatdria se
concluem em higienizacéo desta ferida com agua e sabdo, deixando o local sempre

seco, realizacao de curativos diarios e atentos para qualquer sinal de infecg&o.

A enfermeira instrui quanto ao cuidado adequado do dreno e sobre a
importancia de reportar imediatamente ao médico quaisquer
alteracées na quantidade ou caracteristicas da drenagem. A
assisténcia na fixagdo do curativo apropriado reduzira a ansiedade
do paciente a respeito de ir para casa com © dreno ou tubo ainda em
posicéo (SLMETZER; BARE, 2005, p.1200).

Segundo os autores o profissional de enfermagem deve prestar todas as
orientagbes possiveis a este paciente em relagdo ao cuidado com essa ferida
operatoria, deixar o paciente consciente do cuidado indispensével com esta ferida, e
se notar qualquer anormalidade procurar um médico imediatamente.

Foi perguntado aos profissionais de enfermagem qual é a complicagdo mais
frequente do pos-operatdrio desta cirurgia:
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Complicagao mais frequente da
Colecistectomia

B Complicacdo gastrintestinal
# Complicacdo respiratéria
T Infecgdo do sitio cirdrgico

B Sangramento

Grafico 4: Complicagée mais frequente do pas-operatério da colecistectomia
Fonte: Pesquisa direta 2017

Como foi observado no gréfico 49% das complicagBes do pés-operatdrio
desta cirurgia sio complicagdes gastrintestinais, 24% s#o infecgdes do sitio
cirtrgico, 15% séo sangramentos e 12% séo complicagbes respiratorias.

Através dos dados obtidos a complicacdo mais frequente desta cirurgia é a
complicagdo gastrintestinal, pode ser devido ao extravasamento do liquido biliar e

também do manuseio dos intestinos durante o procedimento cirlrgico.

A enfermeira instrui o paciente e a familia a relatar para o cirurgido
qualquer alterag@o na coloracéo das fezes porque isso pode indicar
complicagdes. Os sintomas gastrintestinais, embora incomuns, pode
acontecer com a manipulagdo dos intestinos durante a cirurgia
{(SMELTZER, BARE, 2005, p.1200).

Segundo os autores pode acontecer sim as complicacdes gastrintestinais. e
que o paciente e a familia deve ficar atenta a qualquer alteracZo no funcionamento
do organismo, e se houver qualquer anormalidade, comunicar imediztamente a0
meédico responsavel.

Foi perguntado aos profissionais de enfermagem aqua & z dficucsce

encontrada nos cuidados a este paciente pds-cirirgico:

“Com os sinfomas de nduseas ¢ wirios iogo 300s © procedrmenc
(Entrevistado 1).
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"A maior dificuldade que se encontra hoje é questdo familiar no
quesito de mostrar a importéncia de um repouso, o risco e
contaminagdo com fluxo de visita para este paciente.” (Entrevistado
2).

“Geralmente é a adesdo de cuidados essenciais para um progndstico
melthor.” (Entrevistado 3).

"A adeséo do paciente as orenfacbes realizadas pela enfermagem,
manter a ingesta nutricional adequada e fazer com que 0s pacientes
evitem alimentos que provocam sintomas gastrintestinais.”
(Entrevistado 4).

“Primeiramente ha grande dificuldade em presftar um cuidado
adequado por ndo haver profissionais suficientes para atender a
demanda do servigo, tendo em vista que este paciente em questéo
no pos-operatério imediato requer mais tempo no cuidado prestado.”
{Entrevistado 5).

‘As vezes a resisténcia do proprio paciente, falta de material
adequado, falta de profissionais suficientes no sefor.” (Entrevistado
6).

“Geralmente sdo pacientes bem tranquilos, quase ndo apresentam
interccrréncias, e quando apresentam é incontinéncia urinaria, alguns
ficam receosos com o procedimento, mas acabam aceitando realfizar
o0 mesmo.” (Entrevistado 7).

“Movimentacéo do paciente.” (Entrevistado 8).

"Avaliar a algia do pacienfe nos primeiros momentos do pds-
cirdrgico, com relagdo a analgesia do mesmo.” (Entrevistado 9).

“A resisténcia do paciente em nédo querer seguir 0 tratamento correto,
a pressa de querer ter afta logo.” (Entrevistado 10).

De acordo com os dados obtidos os entrevistados relatam dificuidades no

cuidado com este paciente pods-cirlrgico na ades&o do mesmo ao tratamento

adequado, muitos tem resisténcia ao tratamento, existe também a questdo de néo

haver profissionais suficientes para a assisténcia deste paciente, que requer um

tempo maior de cuidados e também os sintomas gastrintestinais que incomodam

bastante o paciente.

A enfermeira deve descrever as rotinas hospitalares e o que o cliente
pode esperar nas horas e dias até a alta, explicando-lhe o proposito
‘das avaliacdes e das intervengbes de enfermagem. Informar aos
clientes quando eles poderdo ingerir liquidos ou alimentos, quando
terdo autorizac&o para sair do leito e quande os tubos e os drenos
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serdo retirados ajuda a ter uma sensacao de controle e participacéo
na recuperacdo, além de inclui-los no plano de cuidados (PELLICO,
2015, p.1386).

Segundo ¢ autor a equipe de enfermagem deve informar sempre a este
paciente poés-cirdrgico todos os procedimentos que serfo realizados no seu
tratamento, assim o paciente vai ter uma adesdo maior da assisténcia prestada, e os
profissionais de enfermagem n&o vao encontrar dificuldades nos cuidados com este
paciente.

ill- CONSIDERAGCOES FINAIS

No decorrer da construcio desta pesquisa e da andlise de dados conclui-se
que os profissionais de enfermagem séo de bastante relevancia na assisténcia deste
paciente poés-cirirgico. Os cuidados no pds-operatério de coiecistectomia sdo de
grande abrangéncia, e necessita que este profissional possua metas planejadas
para uma assisténcia eficaz e de resultados satisfatorios. E notdrio que neste
periodo o paciente estd suscetivel a diversos riscos, seu quadro de salde esta
debilitado, e & nesse momento que a equipe de enfermagem tem o seu papel
primordial, que é a prevencgao destes riscos.

Qs riscos mais constantes deste periodo evidenciados pela pesquisa s&o as
infeccbes e as hemorragias. As infecgdes acontecem devido a falta de assepsia
tanto durante a cirurgia, como também na manipulagdo inadequada deste paciente.
As hemorragias podem acontecer em consequéncia de alguma perfuracéo de um
vaso sanguineo muito importante durante a cirurgia. A equipe de enfermagem deve
estar atenta e realizar a inspecéo da ferida cirtrgica, observando as evidéncias para
riscos de infeccdo e hemorragias. A partir da anélise de dados foi evidenciado que
as queixas que mais incomodam os pacientes nesta fase s&o as dores no local da
cirurgia, as nauseas e vomitos, é necessario que estas queixas sejam analisadas
pela equipe de enfermagem, e realizada uma implementacéo de cuidados para uma
melhora do quadro. As complicagBes mais frequentes do pés-operatoric da
colecistectomia foram as gastrintestinais, relatadas a partir da pesquisa e atraves da
analise de dados. Estas complicagbes se d&o devido ao extravasamento do liquido
biliar € a manipulagio dos intestinos durante a cirurgia, como pode ser confirmado

nas fontes de pesquisa bibliografica.
31



O periodo pés-operatério € uma fase onde o paciente se encontra bastante
debilitado, com seu sistema imunologico baixo, e exposto a varios riscos. Os
profissionais de enfermagem devem sempre estabelecer metas para uma
assisténcia eficaz, realizando avaliacdes criteriosas deste paciente pods-cirlrgico,
atentos para a monitorizacdo constante, inspec¢ao da ferida cirtrgica, alerta para as
gueixas, evitando uma possivel resisténcia ao tratamento, deixando-o0 sempre em
seguranga e conforto. Dessa maneira € possivel concluir que o profissional de
enfermagem tem o papel imprescindivel na prevenc¢do de riscos durante toda a fase
pos-operatdria, desde o momento que o paciente deixa a sala de cirurgia até o
momento da sua alta, colocando em pratica todos os cuidados possiveis,
trabalhando com uma assisténcia efetiva e minuciosa na prevencédo de riscos e
evitando possiveis complicacdes, olhando este paciente como um todo,

proporcionando a ele uma recuperacéo rapida e satisfatoria.
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V- ANEXOS

FACULDADE CIDADE DE JOAOQ PINHEIRO
CURSO DE ENFERMAGEM

QUESTIONARIO
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Eu, Janaina da Silva Franco Queiroz, aluna do 10° periodo do curso de
enfermagem, estou em fase de elaborag&o do meu trabalho de conclusio de curso
sobre: “O papel do enfermeiro na prevencdo de riscos no periodo pds-operatorio da
cirurgia de colecistectomia”, venho através desta convidar Vossa Senhoria a
colaborar com meu trabalho no sentido de relatar os seus conhecimentos sobre 0
assunto, antecipadamente garanto que os dados serdo usados para finalidade

cientifica e mantido sigilo da identidade, agradego a valiosa participacéo.

1- Sexo:

( ) Feminino

( ) Masculino

2- ldade:

( )20a30

( )31a40

( )41a50

( )51a60

3- Escolaridade:
( ) Ensino Técnico
( ) Ensino Superior
( ) Pos Graduagéo

4- Qual € a conduta do profissional de enfermagem na prevencéo de riscos no pos-
operatério da cirurgia de colecistectomia?

5- Quais s&o os principais riscos que o paciente estd exposto neste pericdo?

6- Quais as queixas mais frequentes dos pacientes no pos-operatério?

(F1)
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7- Quais s&o os parémetros utilizados na monitorizacdo deste paciente pés-
cirlrgico?

8- Quais orientagbes deverdo ser prestadas ao paciente em relaciio aos cuidados
com a ferida operatoria?

9- Qual é a complicagdo mais frequente do pds-operatdrio desta cirurgia?

() complicacao gastrintestinal

{ ) complicac¢ao respiratoria

( ) infecgdo do sitio cirtrgico

( ) Sangramento

10- Qual é a dificuldade enconiradz pela equipe de erfermage— nocs oL cazos z e

paciente pos-cirtrgico?

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O PAPEL DO ENFERMEIRO NA PREVENGAO DE RISCOS NO PERIODO POS-
OPERATORIO DA CIRURGIA DE COLECISTECTOMIA

Prezado(a) participante:
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Sou estudante do 10° periodo do curso de graduacdo em Enfermagem da
Faculdade Cidade de Jodo Pinheiro. Estou realizando uma pesquisa sob supervisdo
do professor Ismael Henrique Machado, cujo objetivo € identificar os possiveis riscos
que o paciente esta submetido no periodo pods-operatdério da cirurgia de
colecistectomia e obter conhecimento acerca do papel do enfermeiro na prevengéo
destes riscos.

Sua participacdo envolve responder o questionario com perguntas de ordem
pessoal como: idade, genero, escolaridade e tempo de atividade profissional, e
pergunias abertas e de multipla escolha a respeito do seu conhecimento relacionado
ao tema.

A participagao nesse estudo é voluntaria e se vocé decidir néo participar ou
quiser desistir de continuar em gualquer momento, tem absoluta liberdade de fazé-
lo.

Na publicac@o dos resultados desta pesquisa, sua identidade sera mantida no
mais rigoroso sigiio. Serdo omitidas todas as informacgdes que permitam identifica-
lo(a).

Mesmo ndo tendo beneficios diretos em participar, indiretamente vocé estara
contribuindo para a compreensdc do fendbmeno estudado e para a producao de
conhecimento cientifico.

Quaisquer davidas relativas & pesquisa poderdo ser esclarecidas pela
pesquisadora, fone 038-99903-1805.

Atenciosamente

Assinatura da pesquisadora

Declaro que tomei conhecimento do seguinte estudo. O PAPEL DO
ENFERMEIRO NA PREVENGCAQ DE RISCOS NO PERIODO POS-OPERATORIO
DA CIRURGIA DE COLECISTECTOMIA, que compreendi seus objetivos e concordo
em participar.

Assinatura do participante

Jodo Pinheiro-MG, de de 2017.
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