Resumos
& 20" Semana de

| E f
DO GRUPO DE ENFERMAGEM DO HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
! E DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA UFRGS
e ma
Anfiteatro Carlos César de Albuquerque
"SUS e Enfermagem:
®

responsabilidade coletiva
R o cuidado a saude." ?

ENFERMAGEM




GRUPO DE ENFERMAGEM DO
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
ESCOLA DE ENFERMAGEM DA UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

"SUS e Enfermagem:
responsabilidade coletiva
no cuidado a saude."

12 a 13 de maio de 2009

Local
Anfiteatro Carlos César de Albuquerque
Grupo de Enfermagem do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Porto Alegre — RS

2



HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE (HCPA)

Presidente: Amarilio Vieira de Macedo Neto

Vice-Presidente Médico: Sérgio Pinto Ribeiro

Vice-Presidente Administrativo: Tanira Andreatta Torelly Pinto

Coordenadora do Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao: Nadine Oliveira Clausell
Coordenadora do Grupo de Enfermagem: Maria Henriqueta Luce Kruse

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL (UFRGS)
Reitor: Carlos Alexandre Netto
Vice-reitor: Rui Oppermann

ESCOLA DE ENFERMAGEM DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RGS (EE-UFRGS)
Diretora: Liana Lautert
Vice-diretora: Eva Neri Rubim Pedro

Projeto grafico, ilustracao e diagramacao: Gleci Beatriz Luz Toledo

DADOS INTERNACIONAIS DE CATALOGACAO-NA-PUBLICACAO-CIP
BIBLIOTECA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM, UFRGS, Porto Alegre, BR-RS

S471s Semana de Enfermagem (20. : 2009 : Porto Alegre)
SUS e enfermagem : responsabilidade coletiva no cuidado a
saude : resumos 2009 [recurso eletronico] / promogao e realizacio
Grupo de Enfermagem do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul ; coordenadora da Semana de Enfermagem Virginia Leismann
Moretto. — Porto Alegre : HCPA, 2009.
1 CD-ROM

1.Enfermagem — Eventos. 2. Educag@o em enfermagem. 1. Hospital
de Clinicas de Porto Alegre. Grupo de Enfermagem. II. Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Escola de Enfermagem. I11. Moretto,
Virginia Leismann. IV. Titulo.

NLM: WY3

Bibliotecaria responsavel: Jacira Gil Bernardes - CRB 10/463




CONSULTA DE ENFERMAGEM NO AMBULATORIO DE DIALISE PERITONEAL

Eliese Denardi Cesar, Arlete Maria Brentano Timm, Claudia Regina Maldaner, Macilene Regina Pauletto,

Cecilia Maria Brondani, Margrid Beuter

Universidade Federal De Santa Maria

eliese_denardi@yahoo.com.br

A dialise peritoneal (DP) ¢ um dos métodos de terapia renal substitutiva que utiliza o peritdnio como
membrana dialisadora. E realizada pelo doente e/ou familiar cuidador no domicilio. Esta modalidade de
tratamento traz implicacdes para o cotidiano do doente e alteragdes na dinamica familiar. O objetivo deste
trabalho ¢ descrever a consulta de enfermagem realizada no Ambulatério de DP de um hospital publico no
Rio Grande do Sul. As consultas sdo realizadas com doentes vinculados ao programa de dialise do hospital,
nas quintas feiras, com agendamento prévio e retorno mensal. Para a realiza¢do da consulta, é utilizado um
protocolo nico, no qual os profissionais fazem as anotagdes pertinentes a avaliagdo realizada. O enfermeiro
avalia aspectos relativos aos sinais vitais, peso, local de saida e fixac¢do do cateter, funcionamento da dialise,
estoque e condi¢des do material necessario para a realiza¢do da dialise, bem como revisdo da técnica de troca
de bolsa. O procedimento de dialise normalmente é realizado pelo cuidadores, sendo incentivada a sua
participagdo nas consultas. As condutas e encaminhamentos sdo realizados pela equipe multidisciplinar,
composta de enfermeiros, médicos e nutricionista. A interacdo enfermeiro/doente/cuidador durante a
consulta de enfermagem ¢ considerada indispensavel para conhecer, identificar e satisfazer as necessidades
destes individuos e alcangar seus propdsitos neste tratamento longo e complexo.

Descritores: Enfermagem, Dialise Peritoneal, Consulta de Enfermagem.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO PACIENTE SUBMETIDO A CIRURGIA BARIATRICA
Mara RF Gouvéa, Michelli CS Assis, Simone Pasin, Erica Batassini, Gislaine MB de Oliveira, Fabiana B
Fehrenbach
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Introducio: A obesidade ¢ uma doenca metabolica cronica caracterizada por excesso de peso relativo, ou
seja, pela porcentagem de peso que excedeu o ideal ou o desejado em relagdo a idade, a altura e ao sexo.
Dentre os fatores etioldgicos estdo os distirbios neuroenddcrinos, uso de medicagdes que causam aumento
de peso, cessagdo do tabagismo, vida sedentaria, habitos alimentares, fatores psicoldgicos e sociais, doengas
genéticas ¢ congénitas. Trata-se de um problema de satide ptblica, que pode impor limitages na qualidade
de vida do portador, constituindo-se em fator de risco a saude. Estima-se que anualmente 200 mil brasileiros
morrem de doencas decorrentes da obesidade, tais como diabetes, hipertensdo arterial sist€émica e infarto
agudo do miocardio. O tratamento da obesidade consiste em uma associacdo de medidas que geram uma

modificagdo permanente do estilo de vida do paciente e depende da gravidade do caso sdo indicados dieta,
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reeducagdo alimentar ¢ atividades fisicas. Quando ndo se obtém sucesso, pode-se optar por medicagdes e
pela cirurgia bariatrica. Esta visa promover a redug@o do volume de ingesta total e da absor¢do do contetido
alimentar ingerido pela restrigdo mecénica géstrica, que provoca sensagdo de saciedade precoce. Com isto
tem-se a redugdo do reservatorio gastrico, o aumento do tempo de esvaziamento e a reducdo da area de
absorcao intestinal. Os resultados esperados com a cirurgia bariatrica incluem: perda de peso, melhora das
comorbidades relacionadas e da qualidade de vida. Para o sucesso deste tratamento existe a necessidade de
acompanhamento pré, trans e pds-operatério de uma equipe multidisciplinar. Dentro desta equipe, a
enfermagem que participa do atendimento ao paciente obeso deve conhecer os aspectos técnico-cientificos
do tratamento proposto, para prestar uma assisténcia de qualidade e com um resultado satisfatorio. No
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) este tipo de tratamento passou a ser realizado pelo Sistema
Unico de Satide (SUS) em novembro de 2008. Desde entdo a equipe de enfermagem junto aos demais
profissionais de saude envolvidos neste projeto necessitou instrumentalizar-se para realizar o atendimento a
este paciente. Objetivo: Descrever os cuidados de enfermagem a pacientes submetidos a cirurgia bariatrica,
com vistas a uma melhor recuperagdo e prevencdo de complicacdes. Metodologia: Trata-se de um relato de
experiéncia acerca do cuidado de enfermagem durante o atendimento ambulatorial ¢ a internagdo hospitalar
de pacientes em pré e pds-operatdrio de cirurgia bariatrica, com base na experiéncia da pratica clinica das
autoras e na revisdo da literatura. Resultados: O acompanhamento destes pacientes no pré e pds operatorio
demonstrou que os diagndsticos de enfermagem mais freqiientemente utilizados sdo : 1) Distarbio da
imagem corporal; 2) Nutricdo desequilibrada: mais do que as necessidades corporais; 3) Risco de Infecgao.
3) Integridade tissular prejudicada. Os cuidados de enfermagem no pré-operatorio incluem a verificagdo dos
sinais vitais, do peso, da altura, da circunferéncia abdominal, o célculo do Indice de Massa Corpérea (IMC),
além de orientacdes acerca da cirurgia e esclarecimento de dividas. O pds-operatorio visa a recuperagao e
prevengdo das principais complicagdes da cirurgia bariatrica. Cuidados de enfermagem para prevenir as
complicagdes respiratorias: estimular a manutencdo dos exercicios respiratorios, favorecendo a
expansibilidade e mobilidade de secregdo; tomar medidas para prevenir aspiracdo, principalmente durante
episodios de vomitos, elevando e colocando em posicao lateral a cabeceira do paciente; estimular a mudanga
de decubito e a deambulacdo precoce, pois esta acdo também ajuda a eliminar secrecdes pulmonares
existentes; cuidados com oxigenioterapia sempre que necessario. Cuidados de enfermagem para prevenir a
dor: tornar a dor um fendmeno visivel; estabelecer a avaliag@o sistematica do paciente através da utilizagdo
de escalas de intensidade de dor, possibilitando novas intervengdes em busca do alivio; avaliar a eficacia do
tratamento analgésico seja ele medicamentoso ou ndo; prover satisfacdo com o alivio do sintoma doloroso.
Cuidados de enfermagem para prevenir a trombose venosa profunda e o tromboembolismo pulmonar: utilizar
meias elasticas; estimular a movimenta¢do com os pés para melhorar o retorno venoso e prevenir estase,
como a flexdo e extensdo dos pés; administrar injegdo subcutanea de heparina de baixo peso molecular,
conforme prescricdo médica; monitorizar sinais de tromboflebite, atentando para os aspectos como dor na
regido de dorso-flexdo dos pés, devido a circulagdo ineficiente; monitorizar sensibilidade, hiperemia,
elevacdo da temperatura na regido da panturrilha e hipertermia; estimular o paciente a sair do leito nas

primeiras 6 a 12 horas. Cuidados de enfermagem para introducdo da dieta: orientar que durante os primeiros
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30 dias deve-se ingerir apenas alimentos liquidos gelatinosos (agua, chas, sucos, sopas, gelatinas ¢ iogurtes);
explicar a importancia de seguir a dose e a freqiiéncia da dieta, conforme combinado com o servigo de
nutrigdo; verificar aceitacdo da dieta; observar e comunicar a presenca de nauseas, vomitos, diarréia, bem
como a presenca da Sindrome de Dumping, caracterizada por distensdo abdominal, hipotensdo, caimbras,
diarréia, rubores e taquicardia apos a ingestdo de agucar simples. Cuidados de enfermagem para prevenir a
hipoglicemia, hiperglicemia e desidratacdo: monitorar a glicemia capilar, sempre que houver esta indicacao;
monitorizar a aceitagdo da dieta prescrita; monitorizar a hidratagdo do paciente; estimular a aceitagdo da
dieta e a hidratacdo; observar e anotar as eliminagdes ¢ outras perdas como: diurese, vomitos, débitos de
drenos, diarréia. Cuidados de enfermagem para prevenir hemorragias: observar presenca de pulsos
periféricos diminuidos; observar freqiiéncia respiratoria aumentada; observar pele fria, cianodtica e palida;
observar eliminagdo de urina em volume inferior de 30ml hora; observar presenga de sede excessiva.
Cuidados de enfermagem para prevenir as complicagdes relacionadas com a pele e ferida operatoria: atentar
para alterag¢do da integridade cutdnea mucosa, através da inspe¢do diaria da pele; manter colchdo piramidal
ou de fluxo de ar; avaliar a incis@o cirurgica e areas de proeminéncias 0sseas; observar caracteristicas da pele
em volta do acesso venoso periférico ou central, avaliar risco de flebite; atentar para os curativos, deixando-
os sempre limpos; implementar cuidados com dreno de J-Blake, medindo e registrando aspecto da drenagem;
monitorar sinais e sintomas de infecgdo; atentar para edema, hiperemia e sensibilidade; atentar para
deiscéncia da ferida operatoria; evoluir presenga e caracteristica de secre¢do; evoluir a cicatriza¢do da ferida
operatoria. Cuidados de enfermagem para minimizar o risco de fistulas: verificar os sinais de hipertermia
(calafrios, sudorese, temperatura elevada); avaliar dor local e difusa; avaliar padro respiratério (presenca de
dispnéia); avaliar débito e aspecto de drenos; observar e encaminhar a ocorréncia de diarréia, desde que seja
fora dos parametros esperados. Cuidados de enfermagem para prevenir a reten¢do urindria: monitorizar
sinais de retenc¢do urinaria através de distensdo abdominal; orientar o paciente a comunicar desconforto na
regido suprapubica; realizar sondagem vesical de alivio conforme orientacdo médica. Cuidados de
enfermagem para prevenir o ileo paralitico: verificar presenca, aspecto, caracteristicas e freqiiéncia de
eliminagdes intestinais; monitorizar sinais de ileo paralitico, na auséncia de ruidos hidroaéreos (deverao
retornar em média de 6 a 12 horas apds a cirurgia), flatuléncia, distensdo abdominal. Conclusées: Os
cuidados de enfermagem sdo essenciais para prevencdo ¢ deteccdo precoce de complicagcdes no poés-
operatorio. Para isto, é essencial que os mesmos iniciem no pré-operatorio do paciente, por meio de
orienta¢des que sdo enfatizadas pela enfermeira. A equipe de enfermagem tem um papel fundamental na
equipe multidisciplinar, devido a proximidade com o paciente e familia, o que possibilita a troca de
informagdes, orientacdes ¢ o conseqiiente aumento da adesdo ao tratamento. A experiéncia aqui apresentada
tem servido de base para a elabora¢do dos protocolos assistenciais na unidade de ambulatorio e internagéo
destes pacientes.

Descritores: cirurgia bariatrica; assisténcia de enfermagem, obesidade moérbida.
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