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RESUMO

O presente estudo comparativoe objetivou avaliar a
orientac¢ao planejada de enfermagem, numa amostra de sessenta pa
cientes adultos, na véspera de serem submetidos a cirurgias su-

pramesocdlicas.

O critério de avaliacdo estabelecido foi o nivel de
autocuidado e a incidéncia de complicagoes pulmonares verifica-

dos no periodo pOs-operatdrio.

Os resultados evidenciaram, nos pacientes do grupo ex
perimental, que receberam orientagao planejada, um nivel de au-
tocuidado significativamente superior, na realizacao da respi-
ragao profunda, tosse voluntaria, movimentacao no leito, levan-
tar do lecito e deambulagao. No procedimento micgao em declbito
nao houve diferenga significativa entre os dois grupos. A inci-
déncia de complicagao pulmonar, foi significativamente menor nos
pacientes do grupo experimental, bem como, nao se constatou re
lacao significativa entre o nivel geral de autocuidado, desse

grupo, ¢ as variaveis, idade, sexo e tipo de cirurgia.
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ABSTRACT

This comparative study aimed at an avaluation of a
planned orientation of nursing taking as sample sixty adult
patients, just before they were submited to supramesococolic

surgeries.

The criteria used in the evaluation was established
on the level of selfcare and the incidence of lung complications

which happened after the surgery.

The results showed, in the patients of the experimental
group, which received planned orientation, at a level of selfcare
significatively superior on deep breath, volunteer coughing ’
moving on bed, getting up and deambulation. As far as passing
water while layng there was no significant difference between
the two groups. The incidence of lung complication was
significantly smaller on patients of the experimental group so
far, ther< was no relation between the general level of selfcare
of this group, and the variables such as age, sex and type of

surgery.
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1 - INTRODUCAO
1.1. O Problema

A maior demanda da profissional "Enfermeira"* tem au -
mentado consideravelmente nos Ultimos anos, conseqlientemente evi
dencia-se um aumento de complexidade e diversidades nas ativida
des e responsabilidades da mesma, exigindo desse modc maior ca-
pacidade e destreza na execugéo de técnicas especializadas, bem
como, na fundamentagao tedrica com aplicagao de principios ba-

seados nas ciencias bioldgicas, fisicas e sociais.

Esta modificagao continua e progressiva das ativi-

dades da enfermeira pode ser atribuida & profissaoc na qual

a mesma estd inserida, ja que a enfermagem & considerada eminen
temente pratica, que existe e subsiste a servi¢o do homem, ne -
cessitando adaptar-se continua e progressivamente, as novas ex-
pectativas e necessidades da sociedade, provenientes do desen -

volvimento técnico-cientifico, CARVALHO (1972).

* -~ A autora optou pelo genero feminino ficando implicito no

texto, que se refere a ambos 0s sexos.



Um dos fatores que chama especial atencao e gue con -
firma a existéncia de uma preocupagao entre as profissionais com
relacao as suas atividades especificas gue, em Ultima instancia
garante ~a profissao sua continuidade, € atualmente a aplica -
¢dao da pesquisa cientifica, reconhecida comc etapa imprescindi-
vel para coligir, analisar, interpretar e concluir sobre hipdte
ses que possam interferir na redefinicao dos papéis e ativida -
des da enfermeira. Assim ou para isso & indispensavel um corpo
de conhecimentos cientificos, através do qual a enfermagem pro
cura compreender e estabelecer o que realmente deva ser de sua

responsabilidade.

As responsabilidades da enfermagem abrangem, em senti
do amplo, seu compromisso assumido para com a sociedade, onde
lhe sac atribuidos os mais variados papéis que diferem, de acor
do com as teorias nas quais se baseiam e as situagoes em que se

encontram os assistidos ¢ os assistentes.

Segundo OREM (1971), todo individuo adulto tem neces-
sidade de cuidar-se, e acredita ser esta uma habilidade inata.
Mas se isto nao for possivel, seja por doenga, traumatismo  ou
outra qualguer situagao, a enfermagem deverda ajudar esta pessoa
e, se necessario, criar procedimentos especiais e desenvolvé-los
no paciente, habilitandc-o na execuqéo dos mesmos, seja para
prevenir maiores desequilibrios, recuperéd-lo da doenga ou adap-

ta~-lo as conseqliéncias desta.

Esses procedimentos especiais que a enfermeira pode
desenvolver com relagao ao paciente hcspitalizado e sua fami -
lia, significam que essa profissional deve dirigir suas agoes

voltadas para a manutengao da integridade psicobioldgica psi-



cossocial e psicoespiritual do paciente, levando em conside -
ragao os diversos fatores que funcionam como um conjunto de sis
temas que devem estar em continua interacao com todo o organis-

mo e este, em interagao continua com © mundo no qual vive.

MOIDEL "et al." (1976 chap.l), acreditam que enferma-
gem & essencialmente prestar cuidados; & ajudar, orientar, acon
selhar, prevenir doencgas, promover a satde e advogam que O pa -
ciente deva representar um papel ativo e principal no planeija -
mento de seus cuidados, sendo da competéncia da enfermeira en-
fatizar o autocuidado, estimulando-o e encorajando-o a fim de que
ele se torne auto-suficiente, dentro do possivel, de acordo com

suas limitacOes e capacidades.

Para gque isso ocorra, a enfermeira deve estar fami -
liarizada com os problemas presentes nas mais variadas situagoes
de enfermagem, requerendo da mesma uma gama de experiéncias pro
fissionais que envolvem, além da observagac sistemdtica, cer-
tas operacgoes intelectuais da mais alta significacao cognitiva,
gquais sejam as relativas as inferéncias e decisoes clinicas que
sao elaboradas em termos de identificacao, compreensao, inter -
pretacao, explicagao, previsao e solugao de problemas. Isso
significa que a enfermeira deve estar apta para detectar proble
mas de enfermagem, que podem ser considerados como condigoes es
pecificas de um paciente ou de uma dada situagao, e encontrar a
solucao mais adequada através da analise de causa e efeito, a
fim de que possa determinar e avaliar conscientemente as agoes

de enfermagem, CARVALHO (1972).

Partindo da premissa, segundo OREM (1971) que o indi-

viduo, quando nao puder ser auto-suficiente por qualquer desvio



de salde, constitui razao especifica da necessidade da ajuda

de enfermagem, dirigidas para o autocuidado. Essa ajuda sera te
rapéutica na medida em que se previne, controla ou cura enfermi
dades ou traumas, que neste estudo, diz respeito ds agoes de en
fermagem relacionadas a um ser humano que sera submetido a um
tratamento cirtrgico que, apesar de benevolente, & um ato
agressivo. lsto requer do paciente cirlirgico, tanto no periodo
pré como no pds-operatdérioc, muitc equilibrio e auto-ajuda, para
adaptar-se as modificagoes momentdneas o mais rapidamente possi

vel e com menor risco de integridade.

Desse modo consideramos o papel da enfermeira no pre-
sente trabalho, sob o prisma de sua responsabilidade referente
ds atividades como membro da equipe de satde no ambiente hospi-
talar, para prestar cuidados a um paciente que temporariamente
é incapaz de assumir integralmente seu autocuidado por ter-se

submetidc & intervengao cirirgica.

Diante dessas consideragoes escolhemos como uma das
atividades de enfermagem e que possa ser reconhecida como tera-
péutica e de grande responsabilidade da enfermeira, prevenir maio
res desequilibrios através da orientacgao® de enfermagem minis -

trada ao paciente cirQrgico no pericodo pré-operatodrio.

Esta orientagao consiste em procurar detectar e mini-
mizar as preocupagoes do paciente, explicitar aquilo que o preo

cupa, desconhece ou tenha acepgaes errbneas, bem comoc, ensinar

* 0 termo orientagao encontrado neste estudo, sempre se refere
& orientacac planejada, ministrada pela enfermeira de acordo

com um programa pré-estabelecido, na véspera da cirurgia.



procedimentos especiais a fim de prevenir complicagaes no perio
do pos-operatdrio tornando-o independente da ajuda de enferma -
gom o mals precocemente possivel, ¢ dessce modo poder assumir o
autocuidado, reconhecido como uma das necessidades inatas do in

dividuo adulto

bste ponto de vista é consubstanciado por ALVARES (1975)
afirmande gue a orientagao pré-operatoria deve ser considerada
funqao prioritaria da enfermeira; eonguanto REDMAN(1971) refere
que a educagao do paciente deve estar sob a responsabilidade pri

miria da mesma, e POHL (1965) cita-a como funcao independente.

Apesar de se reconhecerem s resultados benéficos ,

tanto fisicos como psicoldgicos, . dessa intervengao, sua impor -

tdncia parece que ainda nao estd conscientizada, nao sO pela
equipe de enfermagem mas também por toda equipe de saude e pe -

las instituigoes.

Estas afirmacgoes vao de cnceontro 8s de WOLLE (1974), ao
dizer que, apesar dos hospitais e outras organizacoes de salde
terem conhecimento e aceltarem a educagao do paciente como par
te integrante nos programas de salde, considerando-a como compo
nente essencial da alta qualidade dos servigos de saude, a mes-
ma permanece ainda mais como um conceito do que uma fungao ro-

tineira na maioria dos sistemas assistenciais de satde.

Este fator pode ser considerado coadjuvante para uma
dependéncia mais intensa e prolongada do paciente cirdrgico a
ajuda da enfermagem, enquanto que certas complicagoes, princi -
palmente pulmonares, sao Indices ainda freqlientes de morbidade
pOs-operatdria; ALVARES (1975); ALVARES "et al.™ (1978) ; reU

(1976) ; FERREIRA "et al." (1969 p. 451).



Tendo em vista essa gran:ie responsabilidade da enfer
weira, com relagéo a orientagéo e ensino do paciente cirlirgico,
nds, conscientes da importancia des' ¢ papel, preocupamo-ncs em
transmitir estes conhecimentos aocos .«luncs de enfermagem desde a
primeira turma de 1969, inicio do Ciurso de Enfermagem da Univer
sidade Federal de Santa Catarina, como docente e responsavel pe
lo ensine da disciplina de Enfermagem Cirlrgica. Mas ao perce -
ber que os egressos nao aplicavam esses conhecimentos na prati-
ca e os pacientes cirlrgicos, apare:ntemente nao apresentavam no

pos-operatdrio condic¢des anormais ciija razac pudesse ser atribul

e

M

da 3 falta desse procedimento no pré-operatdrio, emergiram d-

vidas guanto a validade do mesmo.

-

Diante deste raciocinio nés nos questionamos: sera que

by

a orientagac pré-operatdéria interfere realmente na situagao
pOs-operatdria dos pacientes de nosso contexto social gque procu

ram o0s scervigos dos deis principails nospitais gerais de Floria-

ndpolis?

Em face do exposto, pretendemos estudar a validade da
orientacgao planejada, ministrada pela enfermeira a pacientes
adultos, na véspera de serem submetidos 2 cirurgias supramesoco

licas.

Pretende-se que este estudo venha contribuir de alguma
forma para uma nova concepgao da oniermagem assistencial, onde
o paciente devera representar um papel :tivo e principal no
planejamento de seus cuidados; onde ¢ profissional estara capa-
citado para detectar problemas e cn-ontrar a solugao mais ade -
gquada através da analise de causa ¢ efeito; onde ¢ paciente se-

ra estimulado para o autocuidado; cnde cnfermagem sera  essen-



) ud ien sonselhar, eincorajar romover a
cialmente ajuqar, orientar, aconselhar, encocrajar., p Y

3 i i 5 C17 iog, recunerar e reabilitar.
salide, prevenir maiores desequilibrios, recupera

1.2. Revisao da Literatura

A tendéncia atual, nao sG da enfermagem como tambeém de
todo o Sistema Nacional de Salde, ¢ deslocar o enfeque da assis

téncia curativa para a preventiva, CARVALHO & CASTRO (1979).

No desenrolar deste capitulo, a preocupagao & uma cons
tante dos autores aqui citados, no que diz respeito & promocgao
do bem estar fisico-mental e social, prevengéo de maiores dese-
quilibrios e de reabilitagao no pds-operatdrio, ao adotarem cer

tas medidas em pacientes gue se submeterao a intervengao cirir-

gica.
vara avaliar a eficiéncia destas medidas, varios fo-
ram os critérios adotados nos trabalhos referenciados. Assim

alguns enfatizam mais os aspectos fisices, outros os psicoldgicos
e sociais, mas em todas as abordagens esses fatores se difundem
seja explicita ou implicitamente, cuja justificativa repousa no
objetivo central da pratica de enfermagem que € prestar cuida -~
dos ac ser humano, em sua integridade psicossomatica, conforme

a situagé@ @ necessidade individual.

De acordo com a situaqao do paciente de nosso estudo,
este sempre necessita de hospitalizagao. Deste modo, um dos pri
meiros problemas sentidos pelo paciente sao os de ordem psicos-—

social, exigindo da enfermecira dominio e competéncia para ajuda

-1l0 a superar 0s mesmos.



Este paciente, ao ser admitido, vé-se repentinamen-
te deslocado de seu ambiente; desprovidc de sua identidade ¢ pa
pel que representava na familia e sociedade, sentindo-se mera -
mente como alguém obrigado a modificar seus habitos, adaptar-se
a regulamentos e rotinas e submeler-se passivamente aos procedi
mentos terapéuticos. Outros problemas adicionam-se com relagao
ao tratamento cirlrgico, tornando-o ainda mais tenso e ansioso,
pois é uma situagao desconhecida ou sao experiéncias anteriores
desagradaveis ou acepgOes errdneas sobre o mesmo. Nesta situa -
¢ao o papel da enfermeira como orientadora e aconselhadora tor-

. . -
na-se ilmprescindivel.

Neste sentido BIRD (19955); DUMAS & LEONARD (1963)

1

LGBERT "et al." (1964); LEVINE & FICDLER (1970) e MEYER'S (1964)

estao unanimes ac abordarem a importdncia da orientagao pré-ope
ratdria e sua influéncia na minimiracac da ansiedade e maicr

interagac enfermeira-paciente, proporcicnando a este maior segu
ranga fisica e emocional e conseqlientemente redugao de complica

¢oes poOs-operatdrias.

CARNEVALI (1966), referindo-se a necessidade e ao va-
lor potencial da interacao mais afetiva da enfermeira com o pa-
ciente pré-operatdrio, afirma que a atuagao eficiente deste pro
fissional depende, acima de tudo, da percepgao acurada das rea-
¢oes dos pacientes frente a doencga. Apés o levantamento feito
entre enfermeiras e pacientes sobre gual a adrea de maior preocu
pacao, concluiu que aguelas percebem nestes maior medo do desco
nhecido ¢ separacgao dos familiares; ao passo que, Os pacientes

apontam a dor, morte e destruig¢ac de snua identidade. Focaliza



ainda a importancia da percepcao das necossidades afetadas do
. - -~ . x . -
paciente e sua possivel solugao como papel principal da enfer -
. . . - N N . . - B e . . ~ e .
meira. Para isso e imprescindivel ¢ aperfeicgoamento constante
da observacgao, para detectar nao sG o que preccupa O paciente ,
mas também como o mesmo responde a intervengao de enfermagem. A
qualidade da assisténcia de enfermagem & proporcional & quanti-
dade de conhecimento acurado que a enfermeira tem das condigoes

do paciente.

Preocupados com a eficiencia da orientagéo e /ou educg
¢ao do paciente, quando este & admitido no liospital para subme~
ter-se a cirurgia, FORTIN & KIROQUAC (1976; KAMIYAMA (1972); LIN
DEMAN & ALRNAM (1971) e WEILER (1968) em seus estudos demonstra
ram que os pacientes sentem-se muito mais segurcs quando rece -
bem informagoes sobre aquilo que desconhecem, bem como, colabo-
ram melhor na realizagao de certos procedimentos . Desse modo
0s mesmos participam no seu processo de recuperagao, antecipando
a alta hospitalar devido @ minimizacdo do certas complicacoes

pds-operatdrias.

Ve-se assim quao grande & a rcsponsabilidade da enfer
meira frente as expectativas do paciente com relacao as infor-

magoes quando este € admitido no hospital.

£ste pensamento € substanciado por HORTA (1968), quan
do afirma que a rotina de admissao, tal como & feita, nao é efi

ciente para detectar problemas, sendo imprescindivel a observa-

fow)

Gao sistematica para melhorar o nivel do assisténcia de enferma
gem. Chama especial atengao sobre a qualidade dos cuidados pres
tados ao paciente e diz que a assisténcia de enfermagem presta-

da serd cada vez mais baixa, se a enferreira continuar a dele -
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gar ao pesscal auxiliar a fungao d¢ observar e atender s neces
sidades dos pacientes. Ao finalizay, rosponsabiliza as escolas
de enfermagem por nao enfatizarem com maior persisténcia a téc-

nica de observagac dos problemas, no curso de graduacao.

OREM (1971), referindo-s¢ no primeiro capitulo aos
papéis da enfermeira na sociedade, salienta o de promover e man
ter atividades de autocuidado das pessoas, como exigéncias cons
tantes para o equilibrio da homecstase vital; continuando abor-
da como especial responsabilidade da mesma, a orientagao do in-
dividuc em direcao ao autocuidado. No segundo capitulo afirma
gue a pratica do autocuidado €& terapéutico na medida que este
profissional promove as fungoes normais do organismo; previne ,
controla ou cura danos; recupera, reabilita ou compensa incapa-
cidades fisicas, e classifica o autocuidado em dois tipos: o pri
meiro exigido durante toda a vida & o segundo durante uma enfer
midade. Para dirigir o cuidado de enfermagem de um paciente, com
alteragies de salde, de dependente para auto-suficiente, faz-se
necessario orienta-lo e ensinar procedimentos especiais a fim

de tornid-lc apto nestas agoes para um correto desempenho.

LAIRD (1975), aborda a importancia do preparo do pa -
ciente gue se reverte nao so em bheneficio do mesmo mas tambémn
proporciona maior satisfacao a enfermeira por poder ajudar ague

le na minimizagéo dos medos, preocupagéus e ansiedades, bem co-

e

mo, essa satisfacgao sentida pclo paciente devido a sua parti
cipagao no processo de recuperagao. Chama especial atencac  da
enfermeira para uma maior humanizacao nu prestagao de cuidados
e que a mesma procurasse respeitar ao méximo a identidade do pa

ciente, fortalecendo assim sua avto-estinga e ajudasse o mesmo  a

viver com suas limitagoes, para promover e restabelecer o equi
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1ibrio psicobioldgico, psicossocial e psicoespiritual.

Pelo exposto acima pode-se oObservar que todos os auto
res apresentam um senso comum no que diz respeito a aspectos psi
cossociais do paciente que de uma ou outra forma possa influen-
ciar negativamente no pré ou pds-operatdirio. Cabe a enfermeira
esse papel de ajudar o paciente através da comunicagao e intera

cao a enfrentar ¢ solucionar esses problemas.

O homem nao sd apresenta problemas psicossociais mas
também fisicos ou bioldgicos gue devem ser de um conhecimento
profundo da enfermeira, principalmente quando se tratar de um
paciente cirurgico, para reconhecer e prevenir maiores desequi-
librios, ajudando-o a restabelecer-se © mais precocemente possi

vel e tornar-se independente dessa ajuda.

Varios trabalhos foram realizados com a finalidade de
verificar e conhecer as causas estruturais, funcionais e étio -
-patoldgicas dessas complicagoes © a eficacia de certas medidas

profilaticas.

Neste sentido, ANSCOMBE & BUXTON (1958), estudaram o
efeito das cirurgias realizadas nua parte superior do abdomen e
sua relagdc nas complicagOes pulmonares pOs-operatdorias. As con
clusdes apontaram a atelectasia e pneumonia como complicacgoes de
maior incidéncia, cuja causa principal atribuiram & deficién -

!

cia funcional do pulmao.

O primeiro estudo comparativo que aplicou um programa
de orientacgao pré-operatdria que versava sobre o regime de soli
citagao, foi o de HEALY (1968). Este trabalho surgiu, porque a

autora sentiu a necessidade de melhorar a qualidade de assistén



12

cia de enfermagem. Essa ofientagéo constou de exercicios de res
piragao profunda, tosse e movimentiagao no leito. Adotou como
critério de avaliagao o estado de salde do paciente no pds-ope
ratdrio, tempo de permanéncia hospitalar e o dia de suspensao

dos analgésicos. Apesar dos resultados evidenciarem menor nume-
ro de complicagdes pOs-operatdOrias; suspensao mais precoce dos
analgésicos e menor tempo de permanéncia hospitalar dos pacien-
tes do grupo experimental, os mesmos suscitaram duvidas guanto

a sua validade, segundo WOLFER (1%973), uma vez que os dados nao

foram submetidos a testes estatisticos.

No Brasil, o primeiro trabalho sobre a orientagao de
enfermagem pré-operatdoria por nés encontrado, foi feito pela en
fermeira OLIVEIRA (1970) especificaments sobre o condicionamen-
to urindrio. Neste estudc, a retengao urinadria € considerada uma
das situagoes-problema de grando interferéncia na assisténcia
ao paciente operado. Chama especial atengao da enfermeira sobre
a necessidade de estudo dessas situagoes para o crescente apri-
moramento da intervencgao de enfermagem. Define o condicionamen-
to urinario nao sb como um preparo psisuico para a cirurgia |,
mas também como uma tentativa de modificagao tempordria de habi
tos, para atender a necessidade de permanéncia no leito, duran-
te as primeiras horas pds-operatdrias. Ao analisar os dados de
60 pacientes previamente orientados e treinados, para a micgao
em declbito, verificou que 90% conseguiram urinar espontaneamen
te durante o repouso no leito no pds-operatdrio; 6,70% necessi-
taram de estimulos, tais como: bolsa de agua quente no baixo
ventre, abrir torneira e levantar junto ao leito quando permi-
tido; e 3,30%, o restante teve que ser cateterizado. Nao houve

-

diferenga significativa quanto d maior ou menor incidéncia de
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retencao com relacdo ao sexo. No entanto, em relagao ao local da
incisido, observou-se um indice de retencao urindria maior nas ci
rurgias de abddmen alto e na faixa etaria entre 41 a 60 anos. Ba
seado nestes dados conclui ser o condicionamento uma interven
¢3o de alta indicagdo, no plano pri-operatdrio, pelo  beneflcio

que proporciona ao paciente cirtrgico.

0 primeiro estudo comparative brasileiro por nds detec
tado, foi o de KANNEBLEY (1973), que versa sobre o regime de so-
licitacao ensinado através de um planejamento pré-estabelecido na
v8spera da cirurgia. Este programa foi ministrado a pacientes do
grupo experimental, portadores de {lcera péptica, Os resultados
evidenciaram menor incidéncia de complicacgdes pbs-operatbrias ,
menor média de permanéncia hospitalar nos pacientes do grupo ex-

perimental.

ALVARES (1975) estudando a orientagao sistematizada
do paciente adulto no periodo pré-operatdrio, como fungac da en-
fermeira, conclui gque o0s mesmnos apresentam menorinckﬁnc&zsig
nificativa de complicagao pulmonar pés-operatdria. Nao houve di
ferenga significativa entre os pacientes do grupo experimental e
controle com relagac a permanéncia hospitalar. A tosse voluntaria
foi o exercicio mais dificil de ser executado pelos pacientes.En
fatiza a orientagao como funcdo prioritiria da enfermeira, por
que além de permitir um relacicnamento mais profundo com o pa -
ciente, esclarece-o sobre problemas de salde, contribuindo des-

ta forma na promogao da salde e prevencao da doencga.

FELTON "et al."(1976), tratando sobre a intervencao
de enfermagem pré-operatdria, afirma que, apesar do ensino, na

bl 4

fase pré-cirtrgica, ser reconhecids como uma das funcoes e res -
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ponsabilidades da enfermeira, sua performance nao esta funda -
mentada sobhre um conhecimento, plancijamento e avaliacao adequa-
da. Embora se acredite nos beneficios fisicos e psicolbgicos des
ta intervencgao, muitas complicagoes, que poderiam ser evitadas,
continuam a contribuir na morbidade pds-operatdria. Uma das com

plicagoes, com alto nivel de incidéncia, ainda & a pulmonar de-

vido a diminuigao da expansao alveolar no pds-operatdrio.

A causa desta distensao diminufda do pulmdo segundo
BARTLETT "et al."(1973) e BENDIXEN "et al." (1963}, & a respira
gao superficial, seguida de um colapso alveolar por insuflagao
deficiente, porque os pacientes nac aprenderam a realizar e sus
tentar voluntariamente a inspira¢ao profunda. Esta hipoventila-
cao poderia ser prevenida se os pacientes fossem motivados e
treinados no pré-operatdrio para a execugao adequada no pds-ope

ratdrioc deste exercicio.

Em outro trabalho realizado por ALVARES "et al." (1978),
o regime de solicitagdo foi aplicado apenas no periodo pOs-opera
tério, nas primeiras 24 horas, aos pacientes do grupo experimen-
tal. Apesar da amostra ter sido pecquena e 0s resultados apenas
indicativos de uma tenddncia, concluiram que a aplicagdo sistema
tica deste regime em pacientes submetidos a cirurgias abdomi-
nais, mostrou ser um cuidado de enfermagem efetivo na prevengéo

da morbidade respiratdria.

Nota-se através dessa revisao bibliografica, que 0s
autores sao undnimes no enfoque relacionado 3s medidas profila
ticas gue podem e devem estar sob o responsabilidade da enfer -

meira.

Véem-se assim os mais variados critérios adotados pa-
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ra avaliacao da orientagao pré-operatdria. Mas entre todos, ne-

nhum dos autores usou o nivel de autocuidado que serviu como In

dice de avaliagao neste estudo.

1.3. Objetivos

1.3.1. Aavaliar a orientagao planejada de enfermagem
pré-operatdria do paciente adulto submetido d cirurgia suprame-

socblica, com relagao:

1.3.1.1. as nivel de autocuidado verificado no
pOs-operatdrio através do desempenho dos procedimentos de respi
ragao profunda, tosse, movimentacao no leito, micgao em declbi-

to, levantar do leito e deambulagao.

1.3.1.2. & ocorréncia de complicagoes pulmona-=

res no periodo pds-operatdrio.

1.3.2. Verificar se existe uma relacao significativa,
entre o nivel geral de autocuidado constatado no pds-operatorio,
dos pacientes submetidos 3 orientagio planejada de enfermagem e

as variaveis - idade, sexo e tipo de cirurgia.

1.4. HipOteses

1.4.1. 0 nivel de autocuidado 4o paciente submetido &
orientagdo para o pds-operatdrio é maior que o daquele que nao

teve essa orientacao.

1.4.1.1. 0 nivel de autocuidado do paciente sub
metido 3 orientacao para o pds-operatdrio quanto &  respiracgao

profunda & maior gue o daquele que nao teve essa orientacao.



16

1.4.1.2. 0 nivel de autocuidado do paciente
submetido a orientagao para o pbs-operatdorio quanto & tosse e

maior que o daquele gque nao teve essa orientacgao.

1.4.1.3. O nivel de autocuidado do paciente
submetido & orientagao para o pds-operatdrio quanto 3 movimenta-

¢ao no leito é maior que o daquele que ndo teve essa orientacao.

1.4.1.4. 0 nivel de autocuidado do vaciente
submetido @ orientagao para o pds-operatdrio quanto i micgdao em

deciibito € maior que o daquele que nao teve essa orientacgao.

1.4.1.5. 0 nivel de autocuidado do paciente
submetido & orientagac para o pés-operatorio quanto ao levantar

do leito & maior que o daguele quc 1ao teve essa orientagao.

1.4.1.6. O nive! do¢ autocuidado do paciente
submetido a orientagao para o pds-operatdrio gquanto a deambula -

¢ao & maior que o daquele gue nao teve essa orientacao,

1.4.2, A incidéncia de complicagao pulmonar & menor
entre pacientes que receberam orientacao para o pds-operatdrio

qgue entre aqueles que nac tiveram esse tipo de orientagao.

1.4.3. Inexiste relagao eantre o nivel geral de auto -
cuidado do paciente submetido & orientagao para o pds-operatdrio

e as variaveis:
1.4.3.1. idade
1.4.3.2. sexo

1.4.3.3. tipo de cirurgia
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1.5. Definicao de Termos

0s termos abaixo relacionados terao neste trabalho as

seguintes acepgoes:

- Orientagao ou orientagao planejada pré-operatdria:re
fere-se as informagoes dadas pela enfermeira ao pa -
ciente na véspera da cirurgia, bem como ao ensino e
treinamento de certos procedimentos, segundo um pro-

grama.

- Pré-operatdrio: periodo de 12 a 24 horas que antece

de ao ato cirlrgico.

- Pos-operatdrio: periodo de 72 horas que segue aoato

operatdrio.

- Autocuidado: & a pratica de atividades que o indi-
viduoc adulto pode realizar por si mesmo a fim de
manter a vida, manter ou recuperar a saude e O bem

estar, OREM (1971).

- Nivel de autocuidado: refere-se ~a classificagao do
autocuidado numa escala de 0 a 4, onde o 0(zero) sig
nifica que o paciente num determinado procedimento
ou exercicio, derende quase ou totalmente da agao
ou ajuda da enfermagem, ao passo que o nivel 4(qua-
tro) requer o minimo ou nenhuma agao ou ajuda da en
fermagem. Esse nivel de autocuidado funciona CoImo
linha de base para determinagao das agdes de enfer-
magem e compreendem diferentes intensidades de cui-
dado, sempre em fungao Jdaquilo que o paciente & ca-

paz de realizar por si mesmo.
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- Regime de solicitagado: aplicacgao de trés regras, sO
licitadas e praticadas com determinada fregliéncia
de acordo com o 1@, 292 e 39 dia de pés—operarério ’
que sao: a) o paciente deve respirar profundamente;
b) o paciente deve tossir vigorosamente; c) o pa-

ciente deve movimentar-se no leito,

- Respiracgac profunda ou toraco-abdominal: movimentos
respiratérios conscientes de inspiragao e expiragao
forcada. Implica no achatamento da cGpula diafrag-
matica durante a inspiracao, onde os musculos abdo-
minais superiores se distendem e o tdrax € expandi-
do. Na expiracgao, os musculos abdominais, o diafrag-

ma e os musculos intercostais sao contraidos.

- Tosse voluntaria ou provocada: & a expiragao explo-
siva, na qual a contragao dos musculos abdominais
impulsiona as visceras de encontro ao diafragma ,
ao mesmo tempo que a ccntragao dos musculos inter-
costais diminue o diametro toracico, causando ex -
pulsao repentina do ar e/ou secregao do pulmao

MACBRYDE & BLACKLOW (1975 p. 310).
- Movimenta¢ao no Leito:

a) mudanga de deciubito no leito: é a mudanga da po-

slg¢ac dorsal para lateral esquerda e/ou direita

-

b) exercicios das pernas: é a flexiao e extensio al

ternada da perna esquerda e direita:

c) exercicios dos pés: & a flexd3o, extensio e rota-

¢ao dos pés alternadamente - esquerdo e direito.



- Condicicnamento urinavio: preparo psicoldgico e trei
namento do paciente no pericdo pré-operatdrio, para
a micgac em repouso no pos-operatdrio, enqguanto nao

for possivel a posicac ortostatica.
I 3

- Micgao em decibito: micgao cspontanea em aparadeira
ou papagailo, conservandn-se deitado em declbito dor

sal, enguanto perdurar o repouso no leito.

-~ Cirurgias supramesocdlicas: referem-se as cirurgias
efetuadas em Orgaos situados acima do  mesentério
que fixa o c¢dlon, isto &, cirurgias gdstricas, ner-
Vi vago-qéstrico, cirurjias hepaticas e seus respec
tivos canais e vesicula biliar, cirurgias espléni -

cas ¢ pancreaticas.

- Complicag¢oes pulmonares ou complicacao pulmonar: quan
do presente um ou mais Jdos seqguintes sinais e sinto

mas:

a) condensagao de uma ou mais &reas pulmonares cons

tatadas através do laudo radioldgico toracico no

3¢ dia de pos-operatorio.

b) tosse involuntaria - fendmeno reflexo de defesa,
uma das manifestagoes mais freqlientes e precoces
de afecgoes respiratorias, na qual o organismo
tenta expulsar substancias estranhas das vias

respiratdrias, BETHLEM (1973 p. 22).

c) secrecao traqueovrirguica - presenga de secregao,
sentida e relatada pelo paciente ou observada pe

la enfermagen, que pode ser eliminada ou naoc.



d)

e)
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hipertermia - temperatura corporal axilar aci-
ma de 37,59C, baseado nos autores FUERST "et all
(1977 p. 205); KOZIER & DUGAS (1974 p. 69)7 SUROS

(1964 p. 55); gue reportam como limite 379C, mas

segundo FERREIRA"et al." (1969 p. 247) nas pri -
meiras 72 horas pds-operatdrias, costuma haver
elevagéo de 0,59C dovido a absorgéo de sangue ,
soro e linfa no local operado e as alteragoes pro

prias do organismo causadas pela cirurgia.

taquisfigmia - freqléncia do pulso radial de 90

ou mais pulsagoes por minuto. Segundo KOZIER &

0]

DUGAS (1974 pp. 69 72) ; @ VALENTE (1974), refe-
rem limite normal até 80 pulsagoes por minuto.
Mas como cada meic crau centigrado de aumento de
temperatura corporal acima do normal acelera o
pulso cerca de 9 pu!sagaws por minuto, citado
por MACBRYDE & BLACKLOW {1975 p. 296), conside -

rou-se taquisfigmia quando presente 90 ou mais

pulsagoes por minuto.

taquipnéia - freqliéncia respiratdria 26 ou mais
respiragoes por minuto. Segundo os autores FUERST
"et al." (1977 p. 214), KOZIER & DUGAS (1974 p.73),
consideram normal até 20 respiragoes por minuto.
Mas existe uma relagao bastante uniforme entre
freqléncia do pulso e freqliéncia respiratdria, sen
do uma respiragao para quatro pulsagoes, conforme
PRICE ¢ ROMEIRO, citado por MACHADO (1972) e

McCLAIN (1970 p. 293). Levando-se em consideragao
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esta relagao e o pulso anterior de 90 ou mais por
minuto, mais uma margem de seguranga de 4 respira
goes, estabeleceu-se ¢ indicador de taquipnéia

quando presente 26 ou mais respiragoes por minuto.



2 - METODOLOGIA

2.1. Local

O estudo foi realizado nos dois principais hospitais ge
rais de Floriandpolis, que atendem a demanda de todo o Estado ,
do mesmo nivel sbcio-econdmico e das mais diversas categorias,

que serao codificados nesta pesquisa como hospital A e B.

2.1.1. Caracteristicas do hospital A: particular, com
finalidade assistencial; recebe alunos de enfermagem para esta-
gio através de convénio. Sua capacidade total & de 254 leitos,
distribuidos em 5 unidades de internagao médico-cirurgicas de

diferentes especialidades.

Limitado este estudo a arca de enfermagem cirlQrgica ,
foram selecionadas duas unidades de internagao na mesma, sendo
uma unidade com 42 leitos especificamente para o sexo femininoe
a outra com 61 leitos para o sexo masculino, cuijos pacientes

apresentam um nivel sbcio-econdmico e cultural homogéneo.

O total de cirurgias supramesocOlicas realizadas no ano

de 1977 neste hospital foi em torno de 180 sendo que a média men
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sal foi de 15 cirurgias.

2.1.2. Caracteristicas do hospital B - particular,com
finalidade assistencial, recebe também alunos de enfermagem e
medicina para estagio, através de convénio. Sua capacidade to
tal € de 363 leitos, distribuidos cm 10 unidades de internacao

médico-cirlrgicas de diferentes especialidades.

Dessas unidades foram selecionadas 8, devido o estudo
limitar-se &a pacientes cirﬁrgicos, sendo 3 unidades para pa -
cientes do sexo masculino, 3 para os do sexo feminino e 2 para
ambos ©s sexos, todos apresentando um nivel sdcio-econdmico-cul

tural homogéneo.

A média anual de cirurgias abdominais supramesocdlicas
realizadas em 1977 neste hospital foi em torno de 252, com mé -

dia mensal de 21 cirurgias.

2.2, Amostra

Participaram deste estudo, os pacientes admitidos nos
dois hospitais supra citados para cirurgia eletiva abdominal su

pramesocélica, que preencheram os seguintes requisitos:

- idade entre 20 a 70 anus;:

~ ambos 0S sexos;

~ conscientes, orientados no tempo e no espago;

~ sem disturbios neuroldgicos: paralisias, parestesias,
atrofias ou distrofias musculares;

- candidatos a anestesia geral;

- livre de patologia pulmonar;

- temperatura, pulso e rospiracgao dentro dos limites
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de normalidade;
- sem complicag¢oOes no trans-operatdrio;
- sem necessidade de cuidados na unidade de terapia in

tensiva.

roi selecionado apenas este tipo de cirurgia abdomi -
nal, considerado de médio vulto, scgundo FERREIRA "et al." (1969

p. 6), pelas seguintes razoes:

a) para delimitar ao maxiro as varidveis intervenien -
tes;

b) devido aos critérios de medidas adotados para avaliar
a orientagao de enfermagem, relacionados aos niveis
de autocuidado e incidéncia de complicagao pulmonar,

observados nos trés primeircs dias de pOs-operatdrio.

A amostra fepi constituida de 20 pacientes para o Gru-

po Experimental e 30 para o Grupo Controle®*,

2.3. Indicadores e instrumentos utilizados para a avaliacgao

dos resultados

2.3.1. A avaliacao do nivel de autocuidado foi feita
durante os 3 primeiros dias de p&s-operatdrio conforme a neces-
sidade de ajuda da enfermagem na recalizagao dos seguintes proce
dimentos: respiragao profunda, tcsse, mudanga de declbito, exer
cicio das pernas e pés, micgao em decubito, levantar do leito

e deambulagao, mediante a observacao feita por duas auxiliares

* Esta amostra foi considerada siunificetiva segundo PEARSON re-
ferido por SOUNIS (1972 pp. 136-141)
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e duas técnicas de enfermagem que solicitaram a realizacgao

dos procedimentos ensinados.

2.3.2. A incidéncia de complicagao pulmonar foi

constatada através da detecgao de sinais e sintomas provaveis:

rm

tosse, secre¢ao traqueobronquica, hipertermia, taquisfigmia e
taquipnéia, durante os 3 primeiros dias de pOs-operatodrio, e
ainda através do resultado de Rx toracico, verificado apenas

no 39 dia de pds operatdrio em todos os pacientes.

Tanto a observagao do nivel de autocuidado como a
da incidéncia de complicag¢ao pulmorar, foi devidamente regis-

trada no formulirio (ANEXO III).

2.4, Etapas do estudo

2.4.1. Selegao dos pacientes, tanto do grupo experi
mental como do controle, foi feita pela autora na véspera da
cirurgia, de acordo com o0s requisitos e o roteiro de selegao

(ANEXO I} .

2.4.2. Aplicagao do programa de orientagao e ensino
foi feita pela autora na véspera da cirurgia, somente nos pa-

cientes do grupo experimental (ANEXO II;.

2.4.3. Solicitacao dos exercicios e procedimentos
pelas colaboradoras aos pacientes dos dois grupos e registro

dos mesmos conforme o nivel de autocuidado (vide 2.3.1. e ANE-

X0 IIT).

2.4.4. Verificagao e registro dos sinais vitais e

Rx toracico, pelas colaboradoras (vide 2.3.1, 2.3.2 e ANEXO III).
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2.5. Justificativa para o critério de escolha dos indicado

res de "Complicag¢oes Pulmonarcs”

i)

5

P

5.1. Rx toracico - as autoras LINDEMAN & AERNAM '

i

(1971), em seu trabalho, consideram valida uma pesquisa, gquando
existe entre outros parametros de comparagac, um que pudesse com
provar com objetividade a auséncia ou presenga de complicagao
pulmonar no pré e pds-operatdrio. Ainda FERREIRA "et al." (1969
p. 457) afirmam que os sinais e sintomas de complicagao pulmo -
nar somente poderao ser confirmados mediante a comprovagao do

resultado do Rx de Torax.

2.5.2. Temperatura corporal - MOIDEL "et al." (1976
chap. 8) referem-se a temperatura, como um indicador simples ,
objetivo e acurado de um estado fisioldgico, que nao depende de
estimulos psicogénicos ou de ser exteriorizada subjetivamente

como o pulso e a respiragao.

2.5.3. Pulso - as mesmas autoras acima afirmam que ©
pulso pode ser influenciado por estimulos psicogénicos, mas &
um indicador fidedigno das respostas relacionadas as atividades
do organismo durante a recuperagac do paciente, quando em repou

sO no leito.

2.5.4. Respiragao - referenciam ainda as mesmas au
toras qgue a respiragao € um indicador que pode ser alterado se
gundo a vontade, dependendo de o¢stimulos psicogénicos e de ser
exteriorizado subjetivamente, mas pode ser considerade fidedig-
no quando verificada em intervalos regulares e observada discre

tamente.

2.5.5. Tosse - MACBRYDE & BLACKLOW (1975 p. 310) afir
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mam que a tosse pode surgir de modo voluntario e involuntario ,
mas geralmente pode ser considerada um sinal e/ou sintoma anor -
mal, quando involuntaria, porque constitui um dos mecanismos de

defesa das vias aéreas.

2.5.6. Secregao traqueobrbnquica - afirmam ainda os
mesmos autores na pagina 320 gue a produgao anormal de secre -
¢ao, sempre constitui um indicador de doenga. Segundo BETHLEM
(1973 p. 23), esta secregao pode estar presente e nac ser elimi
nada dependendo de varios fatores. Quando eliminada recebe o no
nme de expectoragao ou tosse produtiva. A secregao anormal que
nao & eliminada, pode ser detectada pela enfermagem através da
identificagao do tipo de respiragao e das informagoes do pacien

te e pela ausculta toracica.

2.6. Fase preparatOria

2.6.1. Planejamento da orientagao, e ensino pré-ope-
ratdrio - No planejamento do programa de orienta¢ao e ensino,
levar-se-a em consideragao as agoes de enfermagem gue proporcio
nem meios aos pacientes no pds-operatdrio a fim de que estes pos
sam assumir o mais rapidamente seu autocuidado, bem como, preve

nir complicagoes.

O programa sera dividido em duas partes, onde a pri-
meira contém itens relacionados & promocdo de interacdo enfer -
meira-paciente, a fim de ajudar este a enfrentar seus problemas
situacionais com maior seguranga. Como o objetivo deste traba -
lho nao serd pesquisar esse aspecto, nio se explorard o mesmo,
mas também nao poderia ser excluido do programa, ja que o in -
dividuo reage de uma maneira especifica ¢ individual e como um

todo a determinadas situacgoes, e cono tal deve ser reconhecidoe
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assistide, ALVARES (1975); BRUEGEL (1971); JONSON, J.E. "etal."

(1970) ; KAMIYAMA (1972); SILVEIRA (1976).

Segundo BIRD (1975), a enfermeira naoc deve demonstrar
pressa para nao influenciar o comportamento do paciente, por is
s0, nao sera cstabelecido um tempo determinado, para esta pri -
meira parte pois dependera muito da solicitacgao de ajuda e ne -

cessidade individual do mesmo.

O contetdo da segunda parte do programa incluira a
fundamentagao ldgica ou tedrica, as finalidades, o treinamento
e ensino dos exercicios e procedimentos. O tempo médio planeja

do para esta parte sera de 30 minutos.

Tanto na primeira parte do programa, como na segunda,
procurar-se-a empregar termos acessiveis de acordo com as condi
goes sdcio-culturais proprias dos usuarios das unidades de in-

ternagao dos hospitais a serem estudados.

Devido a0 pequeno numero de pacientes submetidos dia -
riamente a cirurgia supramesocOlica e por falta de espago fisi-
co adequado nas unidades de internagao, optar-se-a pela orienta

¢ao e ensino individual.

O local de aplicagao do programa sera o proprio quar-

to e leito do paciente.

Pela preméncia de tempo por se tratar de pacientes
previdenciarios, acredita-se que a lacuna de auséncia de outros
recursos aucdiovisuais sera parcialmente preenchida, pela reali
zagao da orientacao pré-operatdria no proprio leito e utiliza -
¢ao da demonstragao e devolugao das técnicas como um dos métodos

de ensino, considerados eficientes = viaveis de acordo com a
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realidade.

2.6.2. Avaliagao dos instrumentos - Os formularios -

(ANEXO I, II, III) foram testados antes da aplicaggo definitiva

em varios pacientes cirurgicos de ambos 0s grupos pela autora e
a enfermeira responsavel de uma unidade nao selecionada para es
te estudo. ApOs a aplicacgao de cada instrumento, os pontos falhos
ou omitidos foram discutidos conforme a necessidade. Estes

pacientes nao foram incluidos no trabalho de pesquisa.

2.6.3. Treinamento das colaboradoras para a coleta de
dados - foram treinadas para esse fim, duas técnicas de enferma
gem do hospital B e duas auxiliares de enfermagem do hospital
A, em virtude da nao existéncia da mesma categoria profissional

nestes hospitais.

O treinamento foi realizado pela autora nas unidades
de internacgao citadas anteriormente de acordo com as seguintes

etapas:

- esclarecimento sobre as finalidades do estudo, meto
dologia e importancia deste treinamento, para a ma-

xima homogeneidade na coleta de dados e gvitar errcs;

- demonstracao do registro de dados observados no for

mulario proprio (ANEXO III);

- esclarecimento de duvidas e nedidas de reforgco e fi

xagao doaprendizado, se necessario.

O treinamento foi considerado adequado, guando as co

laboradoras demonstraram habilidade no registro de dados no for

mularic proprio.
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2.7. Execugao da pesquisa

O desenvolvimento da pesquisa, seguiu exatamente a me

todologia comc fora planejada.

Assim, todos os pacientes tanto do grupo experimental
como de controle, gque satisfizeram os requisitos exigidos de se
legao e que concordaram com a sua inclusac no estudo participa-

ram da amostra da pesquisa (vide item 2.2. e ANEXO I).

Exclusivamente aos pacientes pertencentes ao grupo ex-
perimental foi ministrado o programa de orientagao e ensino na

véspera da cirurgia (ANEXO II).

Foram incluidos no grupo experimental, os pacientes
admitidos no periodo de 10 de maio a 15 de junho até completar

o numero de 30 nos dois hospitais previstos.

No grupo controle foram integrados os pacientes admi-
tidos no periodo de 16 de junho a 30 de julho até perfazer igual
nimero ao grupo acima. Estes receberam do pessoal hospitalar a
orientacdao nao planejada, baseada em rotinas, que & feita oca -

sionalmente e sem considerar a situagao individual dos mesmnos.

Com a finalidade de evitar encontros de pacientes par
ticipantes dos dois grupos, e deste modo influenciar no compor-
tamento dos mesmos alterando os resultados, estudou-se cada gru

po em periodos diferentes.

A duragao da coleta de dados dos pacientes do grupo
controle foi mais prolongada, devido a época de férias escola -
res no mes de julho, onde as cirurgias sao realizadas em menor

proporcao, pelo afastamento de grande nimero de cirurgioces.
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No pds-operatdrio, todos os pacientes dos dois grupos,
apds sua chegada na unidade de internagao, foram solicitados, es
timulados e ajudados, pelas colaboradoras, para a execugac dos

exercicios e procedimentos, conforme previsto.

Os exercicios de tosse, respiragao profunda, mudanga
de decubito, movimentacao dos pés e pernas foram solicitados ,
observados e registrados no primeiro dia de pds-operatdrio 12 ,
‘no 29 dia 10 e no 39 dia 8 vezes; ao passo gque a mudanga de de-
cibito foi solicitada no 19 dia 6 vezes, no 29 dia 5 e no 39 dia

de pbOs-operatdrio 4 vezes {(ANEXO IIf).

Estas solicitagdes no dia da cirurgia foram iniciadas
duas horas apds o términc da mesma e se prolongaram até as 22
horas, sendoc que, nos dias subseglientes, estas comecavam Tas 7

horas.

Este intervalo de duas horas para iniciar a cobranga
do regime de solicitacao, deve-se a rotina dos dois hospitaisem
estudo, na qual ficou estabelecida gue: os pacientes submetidos
d cirurgia de médio vulto permanecessem na sala de recuperacao
pbds~anestésica até a volta da consciéncia e o reaparecimento dos

reflexos, que em média ocorre entre uma ou duas horas.

Os pacientes que apresentavam complicagoes no trans -
operatdorio e encaminhados para unidade de terapia intensiva, fo

ram excluidos.

As observagoes nao foram realizadas no horario notur-
no, porgue os pacientes, geralmente nos 3 primeiros dias apds

a cirurgia, recebem &s 22 horas, ancslgésicos e/ou hipnéticos.

el

maior freqfiéncia da solicitacao dos procedimentos de
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tosse voluntaria e respiragao profunda no 192 e 29 dias de pds-
-operatdrio, estd fundamentada nos cstudos de BARTLETT "et al.",
(1973), porque segundo estes, ocorre uma diminuigao na expansao
alveolar nas primeiras 48 horas devido aos narcodticos, anestési
cos gerais e dor que dificultam a respiracgao profunda e tosse ,
facilitando o actGmulo de secregoes, e conseqgllentemente maior

incidéncia de complicagao pulmonar.

Esta justificativa pode scr atribuida também 3 soli-
citacao mais freqliente da movimentagao no leito. Pois segundo
ALVARES (1975), esses procedimentos, ou seja, mudanga de decﬁbi
to, exercicios das pernas e pé, interferem indiretamente na me-
lhor aeragao pulmonar devido & maior atividade circulatdria ,
causada pela contragéo muscular, contribuindo assim na reduqéo

das complicagoes pulmonares.

O procedimento micgao em decibito nao teve horario fi
x0 pré-estabelecido no formulario (ANEXO III). Mas rotineiramen
te perguntava-se aos pacientes trés vezes ao dia se urinaram - co-
mo, quando e da necessidade de ajuda, ou oferecia-se 0O recipien
te se ainda nac tivessem efetuado a mngéo. A partir do dia em
gue o paciente pudesse levantar e efetuar a eliminagao urinaria
no banheiro, o registro desse procedimento era suspenso porgue
0 paciente nao necessitava mais da ajuda da enfermagem, isto &,

tornou-se independente.

As modalidades levantar do leito e deambulagao foram
solicitadas e registradas assim que obtiveram permissao, assi -
nalando-se o0 S = sim e o nimero de vezes permitido. Quando nao

tinham permissao, assinalava-se apenas o N = nao.
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2.8. Identificagao das variaveis

2.8.1. Variadveis independentes - As variaveis indepen
dentes consideradas neste trabalho serao: o método de orienta -
gao e ensino planejado e ministradc aos pacientes do grupo expe
rimental na véspera da cirurgia, bem como, idade, sexo e tipo

de cirurgia.

2.8.2. variaveis dependentes - Serao as seguintes as

variaveis dependentes, assim consideradas:

a) Nivel de autocuidado do desempenho: da respiragao
profunda, tosse, movimentagao no leito, micgao em declbito, le-

vantar do leito e deambulagao.

b) Incidéncia de complicagOes pulmonares

Estas variaveis foram relacionadas porgue segundo
FELTON (1976), sao 1indices objetivos, passiveis de serem obser

vados e capazes de medir ou avaliar as variaveis independentes.

2.9. Metodologia proposta para o tratamento e andlise dos

dados

2.9.1. Medidas das variaveis - Na eleigao dos procedi
mentos de mensuragao, considerar-se-& o ensinamento de  DAVIS
(1976 p. 30), ao citar que "Mensuragoes modestas sao preferiveis

a brilhantes especulagoes, como fonte de informagoes empiricas".

2.9.1.1. 0 nivel de autocuidado no desempenho dos
procedimentos: respiragao profunda, tosse, movimentagao no lei-
to, micgac em declbito, levantar do leito e deambulagio, sera

medido, em cada observagéo, na escala de 0 a 4, significando um
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nivel crescente de autocuidado.

Considerando que a escala de medida neste estudo & or
dinal, o nivel final de autocuidadc de cada exercicio ou proce-

dimento, seréd dado pela mediana dos valores. SIEGEL (1975 p.33).

2.9.1.2. 0 nivel geral de autocuidado serd expresso
pela mediana de todos os niveis finais do autocuidado obtido

no desempenhc de cada exercicio ou procedimento.

2.9.1.3. 0 nivel de incidéncia de complicagao pul-
monar sera medido através dos pontos atribuidos a indicagao de
complicagao pelo raio x toracico e de sinais e sintomas detec~-

tados como segue:

10 pontos indicagao de complicagao através de Rx;
1 ponto indica¢ao de tosse;
1 ponto indicagao de secregac traqueobronquica;
1 ponto indicagao de hipertermia;
1 ponto indicagao de taquisfigmia;

1 ponto indicagao de taguipnéia.

2.9.1.4. A variavel idade serid medida na escala:

20 — 30 anos
30 — 40 anos
40 }— 60 anos
60 — 70 anos

2.9.1.5. A variavel sexo sera medida na escala:
- feminino

- masculino



2.9.1.6. A variavel tipo de cirurgia sera medida na

escala:

Gastrica - correspondc a excerese total ou parcial
do estOmago ;
- Hepatica - relacionada ao figado, vesicula e ca -

nais biliares;

Vagotomia - corresponde a secgao do nervo vago-gas
trico, ou seja, troncular ou especifi-

CO.

2.9.2. Analise dos dados - Os dados serao testados
através de provas nao paramétricas, ou seja de Mann-Whitney e

Kruskal~-Wallis.

Optou-se por estes testes, por que as medidas das va
riadveis, exceto idade, sao expressas em escalas ordinais e no-
minais e ainda por nao exigirem amostra de grande tamanho,nem
conhecimento prévio da forma como se distribuira a amostra, que

neste estudo sera casual e nao aleatdria.

No teste de hipdtese com duas amostras nao relaciona
das, por exemplo: grupo experimental e controle e o sexo, sera

utilizada a prova de Mann-Whitney.

Para testar as hipdteses em que estao envolvidas trés
ou mais amostras nao relacionadas, por exemplo: idade, tipo de

cirurgia, sera utilizada a prova de Kruskal-Wallis.



3 - TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS
3.1. Tratamento e analise do nivel de autocuidado
3.1.1. Procedimentos

0 nivel de autocuidado dos pacientes, quer do
Grupo Controle, quer do Grupo Experimental {(pacientes submeti -

dos & orientacao para pds-operatdrio), foi medido separadamente

para os exercicios:

a) respiragao profunda;
b) tosse;

c) movimentagao no leito;
d) micgao em declibito;

e) levantar do leito;

f) deambulacgao.

Utilizou-se uma escala de 0 a 4, gque tem a seguinte

correspondéncia:

0 &) nega-se a realizar o exercicio;
1% nao consegue realizar o exercicio;

0 - . 2 »
2 realiza o exercicio com muita ajuda;
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3¢—> realiza o exercicioc com pouca ajuda;

4 ¢ realiza o exercicic espontaneamente, sem ajuda.

O nivel final de autocuidado no desempenho de cada exer
cicio, considerando que a escala de medida &, na realidade, or-
dinal, foi medido pela mediana das observagoes. O nivel geral de
autocuidado, pela mesma razao, foi medido pela mediana dos ni-

veis finais de autcocuidado.

Para testar a diferenca entre os niveis de autocuidado

dos dois grupos de pacientes:

Grupo Experimental: pacientes submetidos a orientacao

para o pds-operatdrio e

Grupce Controle:pacientes nao submetidos a esta orienta

¢aoc para o pbs-operatdrio, empregou-se o

Teste de Mann-Whitney, consideradc uma das mals poderosas pro-
vas estatisticas nao paramétricas visto que, segundo MOOD (1954),
comparada com o Teste de Student, seu poder-eficiéencia se situa
em torno de 95%, mesmo se o numero de chservagoes nao for muito

grande.

Consiste esta prova na determinagé@ da estatistica U,
definida por SIEGEL (1975 p. 135 em:

n,{n, + 1)
U = n. + _w_;;______}___ﬁ______, 1

Dy

cu

sendo:

n © numero de observagocs no grupd menor;

—
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n, © nimero de observagoes no grupo maior;

Rl a soma dos postos atribuldos as observagoes do gru

po menor e

R a soma dos postos atribuidos as observagdes do gru

2

po maior.

Quando n, e n, se tornam grandes (maiores que 20) a dis

tribuicao de U tende para a normal com média igual a

e desvio padrao igual a

/
\ / nlnz(nl +n, + l}w
/

Nesse caso, a significancia de determinado valor de U
& examinada na tabela da normal padronizada z, mediante a trans
formagao:

u - UU

z = B

Ty

Existindo varias observac¢des num mesmo posto (empates),

corrige-se o desvio padrao, segundo SIEGEL (1975 p. 141), usan-

do-se:
n.n 3
T, = L2 (2 L )
n{n-1) i2
sendo:
noo=ony + n,



para t igual ao nimero de observagoes

empatadas o¢m determinado posto.

A hipdtese nula testada, cm todos os casos, foi a ine-
xisténcia de diferenga nos niveis de autocuidado dos dois gru -
pos: o Experimental e o de Controlc. O nivel de confianga foi

de 99%, o que corresponde ao erro o de 0,01,

3.1.2. Tratamento e analise do nivel de autocuidado

quanto a respiracac profunda

A Tabela 1 registra o nivel de autocuidado quan
to 3 respiragao profunda dos pacientes do Grupo Experimental e

do Grupo de Controle.

para aplicacao da Prova de Mann-Whitney, os dados fo -

ram reelaborados em postos*, resultandc os elementos da Tabela

1A.
Tem-se entao:
U = 30 x 30 + 39X 3L _ 1749
2
U = 183
e
) 183 - 450
Z o
\ /30 30 ,60° - 60
\/ X ( - 3178,5)
V 60 x 59 12
z = 4,350

* Reelaborag¢ac dos dados em postos significa, calcular a media-
na dos empates no mesmo nivel de autocuidado, ou seja, a me -

diana da distribuigao de fregqtiéncia das observagOes, tanto dos
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O valor absoluto de z é superior ao valor tabulado ,
segundo FISHER & YATES (1971 p. 49), para um teste unilateral ao
nivel de significancia de 1%(2,32), o gque leva a rejeitaf a hi-
pOtese nula. Conclui-se, entao, ia que Ry > Ry, que O nivel de
autocuidado quanto & respiragao profunda & maior entre os pa-
cientes do Grupo Experimental que entre oOs pacientes do Grupo

Controle .

TABELA 1 - Pacientes do Grupoc Experimental e Grupo Controle se-
gundo o nivel de autocuidado quanto 3 respirag¢ao pro

funda. Floriandpolis, 1978.

GRUPO
NIVEL DE AUTOCUIDADO
EXPERIMENTAL CONTROLE
N* N* %
’ 2 6,66
2,0 8 26,67
6 20 11 36,67
3,5 1 3,33
4,0 24 g0 8 26,67
TOTAL 30 106G 30 100

* N = Numero de pacientes

pacientes do grupo experimental como dos de controle, naquele ni
vel de autocuidado. Exemplificando: a) na Tabela 1 estao distri
buidos 2 pacientes no nivel de autocuidado 1,0. Assim a mediana
€1,5 que é o 19 posto na Tabela IA.b) na mesma Tabela, no nivel de au

tocuidado 2,0, estao distribuidos 8 pacientes. Deste modo calcu-
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TABELA 1A - Pacientes do Grupo Experimental e Grupo Controle se
gundo os postos do nivel de autocuidado quanto a

respiragao profunda. Florianopolis, 1978.

GRUPO
POSTO EXPERIMENTAL CONTROLE : T
N N
1,5 2 0,5
6,5 8 42,0
19,0 6 11 408,0
28,0
44,5 24 8 2728,0
Rl: R2:
1182 648 3178,5

3.1.3. Tratamento e analise do nivel de autocuidado

gquanto a tosse

O nivel de autocuidado quanto a tosse dos pa -
cientes do Grupo Experimental e do Grupo Controle estd consigna

do na Tabela 2.

A aplicagao do Teste de Mann-Whitney levou ~a reelabo
ragao dos dados. Os novos elementos estdo registrados na Tabela

2A.

la-se a mediana a partir do pacientc n9 3 até 0 109 paciente, en
contrando-se 6,5 que &€ o 29 posto da Tabela 1A. Desta mesma for
ma os niveis de autocuidado sao transformados em postos sucessi

vamente em todas as outras tabelas.
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0 valor de U é dado por:

2
U o= 30 x 30 + 22X 3L 45y
2
U = 63
0 valor de z é:
63 - 4590
z froeed
/ 900
(17995 ~ 1725}
/ 3540
z = =6,017

Sendo o valor absoluto de z calculado (6,017) superior
ao valor tabulado (2,32) para um teste unilateral ao nivel de
confianca de 99%, rejeita-se a hipdtese nula. A conclusao, consi
derando que Rl > R2, significa que o nivel de autocuidado relati-
vamente a tosse, é maior entre os pacientes do Grupo Experimen -

tal que entre os pacientes do Grupo Controle.



TABELA 2 - Pacientes do Grupo Experimental e Grupo Controle
segundo o nivel de autocuidado quanto 3 tosse. Flo

riandpolis, 1978.

GRUPO
NIVEL DE AUTOCUIDADO
EXPERIMENTAL CONTROLE
N 3 N %
0,0 1 3,33
1,0 8 26,67
1,5 2 6,67
2,0 1 3,33 10 33,33
2,5 1 3,33
3,0 5 16,67 6 20,00
4,0 24 80,00 2 6,67
TOTAL 30 100,00 30 100,00
TABELA 2A -~ Pacientes do Grupo Experimental e Grupo Controle

segundo os postos do nivel de autocuidado quanto

to a tosse. Floriandpolis, 1978.

GRUPC
POSTO T
EXPERIMENTAL CONTROLE

N N

1,0 1
5,5 8 42,0
10,5 2 0,5
17,0 1 10 110,0

23,0 1
29,0 5 6 11¢,0
47,5 24 2 l1462,5

Rl: RZ:
1302 528 1725,0
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3.1.4. Tratamento e andlise do nivel de autocuidado

quanto 3 movimentagao no leito

Consignam-se na Tabela 3 as medidas do nivel
de autocuidado apresentado pelos pacientes que compunham © Cru-

po Experimental e o Grupo Controle.

Os dados originais foram transformados em postos, co-

mo reguer a Prova de Mann-Whitnevy{veja-se a Tabela 334).

Conforme as expressoes dadas no item 1.1:

a) o valor de U é:

U = 1365 -~ 1143

U = 222

b} o valor de z é:

222 - 450

N
]

)

- 900
/ —~(17995 - 6080,5)
3540

z = 4,143

O valor absoluto de z(4,143) supera o valor tabulado
(2,32) para um teste unilateral ao nivel de significancia de
1%, conduzindo, portanto, & rejeicao da hipdtese nula. E de con
cluir-se, entao, considerando que Ry > R, (1.143 > 687), que

o nivel de autocuidado quanto 3 movimentacao no leito & maior

nos pacientes do Grupo Experimental gue nos pacientes do Grupo

Controle.
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TABELA 3 - Paciente do Grupoc Experimental e Grupo Controle
segundo ¢ nivel de autocuidado gquanto & movimenta-

tacao no leito. Florianopolis, 1978,

GRUPO
NIVEL DE AUTOCUIDADO
EXPERIMENTAL CONTROLE
N % N %
1,0 1 3,33
2,0 2 6,67
3,0 2 6,67 14 46,67
4,0 28 93,33 13 43,33
TOTAL 30 100,00 30 100,00
TABELA 2A - Pacientes do Grupo Experimental e Grupo Controle

segundo os postos do nivel de autocuidado quanto

a movimentagdo no leito. Floriandpolis, 1978.

GRUPO
POSTO | T
EXPERIMENTAL CONTROLE

N N

1,0 1
2,5 2 0,5
11,5 14 340,0
40,0 28 13 5740,0

Rl: R2
1143 687 6080,5
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3.1.5. Tratamento e andalise do nivel de autocuidado

quanto d micgao em deciibito

Registra a Tabela 4 o0s niveis de autocuidado
apresentados pelos pacientes dos Grupos Experimental e Controle,

relacionados & micgao em decbito.

Ao empregar o Teste de Mann-Whitney para verificar a
diferenga entre os dois grupos, utilizaram-se os elementos cons-

tantes da Tabela 4A.

[1]

0O valor de U

U = 1365 - 1024

U = 341

Como valer de z, tem-se

N 341 - 450
Z ==
j
\j 900 (17995 - §286)
3540
z = 1,998

0 valor absoluto do z calculado (1,998) é inferior ao
valor tabulade (2,32) para um teste unilateral ao nivel de signi
ficancia de 1%, nao se podendo, portanto, rejeitar a hipdtese nu
la. Conclui-se, entao, que nao ha diferenga significativa entre
os niveis de autocuidado, relativamente & micgao em decibito ,
dos pacientes do Grupo Experimental e dos pacientes do Grupc Con

trole.

Se se houvesse estabelecido menor rigor para a prova ,
utilizando-se o nivel de significdncia de 5%, a hipdtese nula se-

ria rejeitada, porgquanto o valor correspondente de z &, no caso,
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nivel de autocuidado do Gru-

po Experimental superior ao do Grupo Controle.

TABELA 4 - Paciente do Grupo Experimental e Grupo Controle

segundo o nivel de autocuidado quanto & micgao em

decubito. Floriandpolis, 1978.

GRUPO
NIVEL DE AUTOCUIDADO
EXPERIMENTAL CONTROLE
N % N %
1,0 4 13,33 7 23,34
2,0 1 3,33 1 3,33
3,0 4 13,33
3,5 1 3,33
4,0 25 83,34 17 56,67
TOTAL 30 100,00 30 100,00
TABELA 42 - Pacientes do Grupo Experimental e Grupo Contro-
le segundo os postos dos niveis de autocuidado
quanto a micgao em decibito. Floriandpolis, 1978.
GRUPO
POSTO T
EXPERIMENTAL CONTROLE
N N
6,0 4 7 110,0
12,5 1 1 0,5
15,5 4 5,0
18,0 1
39,5 25 17 6170,5
Rl: R2:
1024 806 6286,0
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3.1.6. Tratamento e analise do nivel de autocuidado guan

to ac levantar do leito

Na Tabela 5 estdao consignadas as medidas do ni -
vel de autocuidado dos dois grupos estudados: o de Controle e o
Experimental, o qual foi submetido i orientagao para o pds-opera

torio.

Observa-se nesta tabela, 23 pacientes do grupo experi -
mental e 17 do grupo controle que realizaram esse procedimento.
Isto significa que 7 e 13 pacientes dos respectivos grupos nao
obtiveram permissao para o levantar do leito, devido & situacgao

desfavoravel pds-operatdria.

A aplicagao do Teste de Mann-Whitney exigiu a reelabora
cao dos dados, sendo os niveis de autocuidado transformados  em

postos. A Tabela 5A registra esses dados.

Tem-se:
U =17 x 23 + 27X 18 _ 54
2

U = 339
. 339 - 195,5

\ /17 x 23 40° - 40

\ ( -~ 344,5)

\ 40 x 39 12

z = 4,059,

Sendo o valor calculado de z maior gque o valor tabula-
do (2,32) para um teste unilateral ac nivel de significancia de
1%, rejeita-se a hipdtese nula. Conclui-se, por conseguinte, 3ja
que R, > Ry (615 > 205), que o nivel de autocuidado, quanto ao
levantar do leito, dos pacientes do Grupo Experimental é signifi

cativamente maior que o dos pacientes do Grupo Controle.
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TABELA 5 - Pacientes do Grupo Experimental e Grupo Controle se -

gundo o nivel de autocuidado guanto ao levantar

leito. Floriandpolis, 1978,

do

GRUPO
NIVEL DE AUTOCUIDADO
EXPERIMENTAL CONTROLE
N % N %
2,0 9 52,94
2.5 13,04 5 29,41
3,0 13 56,53 1 5,88
3,5 3 13,04 2 11,77
4,0 17,39
TOTAL 23 100,00 17 100,00

TABELA 5A - Pacientes do Grupo Experimental e Grupo Controle se

gundo os postos do nivel de autocuidado quanto

ao levantar do

leito. Florianépolis, 1978.

GRUPO
POSTO , T
EXPERIMENTAL CONTROLE

N N
5,0 9 60,0
13,5 3 5 42,0
24,5 i3 i 227,5
34,0 3 2 10,0
38,5 4 5,0

RZ: Rl:
615 205 344,5
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3.1.7. Tratamento e analise do nivel de autocuidado

guanto a deambulacao

Registram-se na Tabela 6 os niveis de autocuida
do, rclativos & deambulacgao, dos pacientes do Grupo Experi-
mental (submetidos a orientagao para pds—-operatdrio) e dos pa -

cientes do Grupo Controle.

Ainda nesta mesma tabela vé-se 21 e 12 pacientes do
grupo experimental e controle que conseguiram a efetuagao desse
procedimento. Isto quer dizer que 9 e 18 pacientes dos respecti
vos grupos nao foram autorizados para a deambulagdo, por razdes

ligadas a evolu¢ao pds-operatdria dos mesmos.

Para testar a diferenga entre os dois grupos, atraves
da Prova de Mann-Whitney, organizou-se a Tabela 6A, que apresen
ta os niveis de autocuidado transformados em postos.

O valor de U & dado por:

12 x 13

U = 12 x 21 + ==~2—=2 - 113
2

U = 217
O valor de z é:
. - 217 - 126

12 x 21 333 - 33

( -~ 193)

33 x 32 12

z = 3,521

O valor calculado de z & maior gque o valor tabuladoc pa-

ra um teste unilateral ao nivel de confianca de 99%, © que con -



duz d rejeicao da hipotese nula. O nivel de autocuidado relati-
vo & deambulacgac & portanto - Jja& que, como se V€, R, > Ry

(448 > 113), maior entre os pacientes do Grupo Experimental que

entre os pacientes do Grupo Controle.

TABELA 6 - Paclentes do Grupo Experimental e Grupo Controle se-
gundo o nivel de autocuidado quanto & deambulacao.

Florianbpolis, 1978

GRUPO
NIVEL DE AUTOCUIDADO
EXPERIMENTAL CONTROLE
N % N %
2,0 6 50,00
2.5 2 9,52 4 33,34
3,0 12 57,15
3,5 3 14,28 2 16,66
4,0 4 19,05
TOTAL 21 100,00 12 100,00

TABELA 6A - Pacientes do Grupo Experimental e Grupo Controle
segundo os postos do nivel de autocuidado quanto a

deambulag¢ao. Floriandpolis, 1978.

GRUPO
POSTO T
EXPERIMENTAL CONTROLE

N N
3,5 6 17,5
9,5 2 4 17,5
18,5 12 143,0
27,0 3 2 10,0
31,5 4 5,0

R2: Rl:
448 113 193,0




3.2. Tratamento e analise da incidéncia de complicagaoc pul

monar
3.2.1. Procedimento

A incidéncia de complicacao pulmonar foi medida

sob dois aspectos:

a) resultado do Raio-x e
b) resultado dos sinais e sintomas, compreendendo:
~ tosse;
- secregao traqueobrdnquica;
~ hipertermia;
- taquisfigmia e

- taquipnéia.

A incidéncia de complicagac pulmonar & dada por um ni-
mero resultante da atribuigao de pontos aos resultados dos exa -

mes, sendo:
10 pontos por indicagao de complicacao através de raio x;
1 ponto por indicagao de tosse;
1 ponto por indicagao de secrec¢ao traqueobrdnquica;
1 ponto por indicagao de hipertermina;
1 ponto por indicagao de taquisfigmia;
1 ponto por indicacao de taquipnéia.
Comparou-se a incidéncia de complicagao pulmonar en -
tre os pacientes do Grﬁpo Experimental e os pacientes do Grupo

Controle, empregando-se a Prova de Mann-Whitney, conforme des-

crita no item 3,1,1.
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A hipdtese nula testada foi, "nao ha diferenga na in-
cidéncia de complicagao pulmonar entre o grupo experimental e
controle", num nivel de confianga de 99%, o que corresponde ao

erro o de 0,01.

3.2.2. Tratamento e an&lise da incidéncia de complica-

¢ao pulmonar nos Grupos Experimental e Controle

A Tabela 7 registra a incidéncia de complicagao
pulmonar no Grupo Experimental (pacientes submetidos a orienta -

gao para o pOs-operatdrio) e no Grupo Controle.

Para aplicagao da Prova de Mann-Whitney, a fim de veri
ficar a diferenga entre os dois grupos, as medidas foram trans -

formadas em postos, resultando a Tabela 7A.

Tem-se, para valor de U:

U = 29 x 30 + 22X 30 _ 453 50

2
U = 621,50

E, para valor de z:

621,5 - 435

\ / 29 x 30 (597 - 59

\/ 59 x 58 12

- 764,5)

Sendo o valor calculado de z maior que o valor tabula
do (2,32) para um teste unilateral ao nivel de significancia de
1%, rejeita-se a hipOtese nula. Conclui-se, entao, ja que

R R, (683,5 < 1.086,50) que a incidéncia de complicagac pulmo

1 < ™2



nar € menor entre os pacientes do Grupo Experimental que entre

os pacientes do Grupo Controle.

TABELA 7 - Pacientes do Grupo Experimental e Grupo Contrcle

segundo a incidéncia de complicagao pulmonar. Flo

rianbpolis, 1978.

NIVEL DE INCIDENCIA DE GRUPO
COMPLICAGAO PULMONAR
EXPERIMENTAL (*) CONTROLE
N % N %
0 14 48,28 5 16,66
1 3 10,34 3 10,00
2 4 13,79 8 26,67
3 4 13,79 1 3,33
4 2 6,90
5 2 6,67
12 2 6,67
13 1 3,33
14 2 6,90 2 6,67
15 6 20,00
TOTAL 29 100,00 30 100,00

(*) Um paciente nao foi

submetido ao raio x.
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TABELA 7A - Pacientes do Grupo Experimental e Grupo Controle
segundo os postos do nivel de incidéncia de com-
plicagdo pulmonar. Florianopolis, 1978,
GRUPO
POSTO EXPERIMENTAL CONTROLE T
N N
10,0 14 5 570,0
22,5 3 3 17,5
31,5 4 8 143,0
40,0 4 1 10,0
43,5 2 0,5
45,5 2 0,5
47,5 2 0,5
49,0 1
51,5 2 2 5,0
56,5 6 17,5
Ri: RZ:
683,5 1.086,5 764 ,5
3.3. Tratamento e analise do nivel geral de autocuidado do

3.1.1.),

sempenho

paciente submetido & orientacao para o pOs- operatd -

rio

3.3.1. Procedimento

. 0 nivel geral de autocuidado, como se viu (item

mediu-se pela mediana dos niveis de autocuidado no de -

de cada exercicio.

Testou-se se o nivel geral de autocuidado dos pacien

tes do Grupo Experimental (submetidos a orientagao para o pbs-
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-operatdério) estd relacionado a idade, ao sexo e ao tipo de ci

rurgia.

No caso do sexo, utilizou-se a Prova de Mann-Whitney,
como descrita no item 3.1.1. Para a andlise relativamente a
idade e ao tipo de cirurgia, foi empregado o Teste de Kruskal
-Wallis, cujo poder-eficiéncia, quando comparado com a Prova F

(de anadlise de variancia), & de 95% aproximadamente.

A prova de Kruskal-Wallis consiste em determinar o}

valor da estatistica H, definida por KRUSKAL & WALLIS (1952) ,

onde:
K 2
12 P iy 1)
- ~ L —_— - n -
nin + 1) i =1 n, (
Ho o= -
L T
1 -
3
n. - n

sendo:

k o numero de grupos (amostras) estudados;

n, o nimero de elementos do grupo ij;

n o numero total de observacoes;

R, a soma dos postos dos elementos do grupo i e

3 - - -
T =t7 -t emgque t e o nirero de observacoes empa
tadas em um mesmo posto.

Para n nao muito pequenc, H tem distribuicao aproxi-

madamente igual & do ¥x? com um nimero de graus de liberdade

igual a k - 1.

A hipdtese nula testada, em todos os casos, foi a de
nao existéncia de diferenga significativa no nivel geral de au-

tocuidado dos grupos estudados. C nivel de confianga adotado foi



de 99%, correspondendo ac erro o de 0,01.

3.3.2. Tratamento e andlise do nivel geral de autocui
dado dos pacientes do Grupo Experimental segun

do a idade.

A Tabela 8 registra os niveis gerais de auto -
cuidado dos pacientes que foram submetidos a orientagao para o

pbs-operatdrio, classificando-os sequndo as idades.

Para verificar -~ através do Teste de Kruskal-Wallis ,
se ha relagao entre o nivel geral de autocuidado e a idade, foi

preciso reelaborar os dados, conforme se apresentam na Tabela 8A.

Tem~se, para valor de H:

12__57° , 100°, 2342 | 74
g oo 30 %3107 5 13 50 L.l
, 9420
1 - 9420
30° - 30
H = 11,180

O valor de H é menor que o valor de ¥? para 3 graus de
de liberdade e nivel de significancia de 1% (11,345), o que im-
plica em nao rejeigao da hipdtese nula. Conclui-se, pois que
nao existe diferenga significativa entre os niveis gerais de au
tocuidado dos pacientes submetidos & orientagdao para o pOs-ope-

ratdorio relativamente as idades desses pacientes.
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TABELA 8 - Pacientes do Grupo Experimental, segundo o nivel

geral de autocuidado e a idade. Floriandpolis ,

1978.
NIVEL GERAL IDADE (Anos)
DE 20— 30 30+~ 40 40 +— 60 60 a 70 TOTAL
AUTOCUIDADO N % N % N % N % N %
3,0 4 13,34 4 13,34
3,5 1 3,33 2 6,67 2 6,67 5 16,67
4,0 2 6,67 5 16,66 11 36,66 3 10,0021 69,99
TOTAL 7 23,34 5 16,66 13 43,33 5 16,6730 100,00
TABELA 8A - Pacientes do Grupo Experimental segundo os pos

tos dos niveis de autotocuidado e a idade. Flo

riandpolis, 1978.

IDADE (anos)
POSTO T
20 = 30 30 — 40 40 B~ 60 60 a 70
2,5 4 60
7,0 1 2 2 120
20,0 2 5 11 3 9240
Rl R2: R3 R4
57 100 234 74 9420
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3.3.3. Tratamento e analise do nivel geral de autocui-
)
dado dos pacientes do Grupo Experimental segun-

do sexo.

Apresenta a Tabela 9 os pacientes, que foram
submetidos a orientagao para o pbs-operatdrio, classificados se

gundo o nivel geral de autocuidado e o sexo.

Verificou-se, mediante o Teste Mann-Whitney, se ha re
lagao entre o nivel geral de autocuidado e o sexo. Para tal foi
elaborada a Tabela 9A.

Tem-se, para valor de U:

U =12 x 18 + 22 %213 _ 194

2

U = 115

E, para valor de z:

. 115 - 108
o/ 3
\ [ 12x18 307 - 20 Lo
"z\ /
V' 30 x 29 12

z = 0,367

O valor calculado de z € menor que o valor tabulado
para um teste bilateral ao nivel de significincia de 1% (2,57},
© que implica em nao rejeicao da hipdtese nula. Conclui-se, en-
tao, que nao existe diferenga significativa entre os niveis ge
rais de autocuidado dos pacientes do grupo experimental relati-

vamente ac sexo,
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TABELA 9 - Pacientes do Grupo Experimental segundo o nivel ge

ral de autocuidado e o sexo. Florianbpolis, 1978,

NIVEL GERAL SEXO
TOTAL
DE AUTOCUIDADO | ppyvyniNg MASCULINO
N % N % N %
3,0 2 6,67 2 6,67 4 13,34
3,5 2 6,67 3 10,00 5 16,67
4,0 8 26,66 13 43,33 21 69,99
TOTAL 12 40,00 18 60,00 30 100,00
TABELA 94 - Pacientes do Grupo Experimental segundo os pos -

tos do nivel geral de autocuidado e o sexo. Flo-

riandpolis, 1978.

SEXO0
POSTO FEMININO MASCULING T
N N
2,5 2 2 5
7,0 2 3 10
20,0 8 13 770

179 286 785
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3.3.4. Tratamento e andlise do nivel geral de autocui
dado dos pacientes do Grupo Experimental segun

do o tipo de cirurgia.

A distribuicao dos pacientes que foram submeti
dos @ orientagao para o pds-operatdrio, conforme o nivel geral
de autocuidado e o tipo de cirurgia, encontra-se registrada na

Tabela 10.

Para aplicagao do Teste de Kruskal-Wallis, fez-se ne-
cessario atribuir postos Aas medidas de autocuidado. Estes ele-

mentos encontram-se na Tabela 10A.

O valor de H é:

2

2 2
12 (187,0) (228,5) (49,5) %)
- 30 x 31 (=77 M 16 + 4 3 x 31
L - 9420
30° - 30
H o= 3,276

O valor de H & menor que ¢ valor tabulado de ¥° (9,210)
para 2 graus de liberdade e nivel de significancia de 1% e, as -
sim, nao se pode rejeitar a hipdtese nula. Conclui-se, entao, pe
la inexisténcia de diferenca significativa entre os niveis gerais
de autocuidado dos pacientes do grupo experimental relativo ao

tipo de cirurgia.



TABELA 10 -~ Pacientes do Grupo Experimental segundo o nivel

geral de autocuidado e o tipo de cirurgia. Flo -

rianbdpolis, 1978.

NIVEL GERAL TIPO DE CIRURGIA
TOTAL
DE AUTOCUIDADO | GASTRICA HEPATICA VAGOTOMIA
N % N % N % N %
3,0 3 10,0 1 3,34 4 13,34
3,5 1 3,33 3 10,0 1 3,33 5 16,66
4,0 9 30,00 10 33,33 2 6,67 |21 70,00
TOTAL 10 33,33 16 53,33 4 13,34 | 30 100,00

TABELA 10A - Pacientes do Grupc Experimental segundo Os pos

tos do nivel de autocuidado e o tipo de cirur-

gia. Florianbpolis, 1978.

TIPQO DE CIRURGCIA
POSTO CASTRICA HEPATICA  VAGOTOMIA T
N N N
2,5 3 1 60
7,0 1 3 1 120
20,0 9 10 2 9240
R R, : R,
187,0 228,5 49,5 9,420

62




4 - DISCUSSAO DCS RESULTADOS

A discussao faz-se por partes, seguindo-se a ordem das

hipoteses ¢ subhipOteses formuladas.

Desse modo, discute-se primeiramente o nivel de au-
tocuidado, selecionado como um dos critérios para verificar
o valor da orientagao pré-operatdria, com relacao as varia -
veis: respiragao profunda, tosse, movimentagao no leito, mic

cao em decibito, levantar do leito e deambulagao.

Em seguida comenta-se sobre a incidéncia de compli-
cagoes pulmonares, segundo critério de avaliagao. Ainda dis-
cute-se sobre o nivel geral de autocuidado dos pacientes do
grupo experimental, e sua relagao entre idade, sexo e tipo

de cirurgia, considerado o terceiro critério de medida.

Finalmente faz-se um comentario geral e resumido, en

globando todos os itens anteriores.
4.1. Nivel de autocuidado.

4.1.1. Nivel de autocuidado guanto & "Respiracao Pro-

funda". (tabelas 1 e 1A paginas 40 ¢ 41)

-

Os resultados, segundo o tratamento e ana -
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se dos dados, evidenciam uma grande diferenga entre os niveis
de autocuidado e a distribuigao dos pacientes pertencentes aos
dois grupos distintos, no nivel 4,0, sendo 80%(24:30)* dos
pacientes do grupo experimental (grupo I) e apenas 26,67%

(8:30) dos pacientes do grupo de controle (grupo II).

Isto significa que a maioria dos pacientes submeti-
dos a orientacao planejada na véspera da cirurgia, realizavam
a respiracgao profunda espontaneamente no pds-operatdrio, sen-
tindo-se responsaveis pela sua recuperagao, ja que foram mo-
tivados a participarem no planejamento de seus cuidados, ad -

quirindo maior confianca na enfermagem.

Estas afirmagoes sao corroboradas por LINDEMANN
(1972), referindo que o paciente ao receber explicagoes sobre
agquilo que © preocupa e treinamento adequado no pré-operatd -
rio, significa participagac ativa e consciente no planejamen
to de seus cuidados minimizando os problemas como dor, medo e
falta de habilidade, principais responsaveis pelo insucesso
na realizacao desse procedimento em pacientes submetidos a ci

rurgias abdominais altas.

Ainda com relagao aos pacientes distribuidos no ni-
vel de autocuidado 4,0 da respiracao profunda, convém salien-

tar que, apesar de realizarem este exercicio espontaneamente,

* - Os numeros contidos entre parénteses significam a propor
cao existente entre o nimero de pacientes incluidos na -

quele nivel e o numero total de pacientes observados.



necessitaram de informagao sobre o devido horario. Este fator
pode ser atribuido 2 primeira resposta metabdlica ao trauma ci-
rirgico, onde o paciente apresenta desinteresse pelo meio am-
biente e apatia, sem forga e ambigao, FERREIRA "et al." (1969

pp. 14-21) .

No nivel de autocuidado 3,0 observa-se maior nimero
de pacientes do grupo II, 36,67% (11:30) e apenas 20% (6,30) do
grupo I. Esta diferencga pode ser conferida ao fato de que amaio
ria dos pacientes do grupo I ja tinha sido classificada no ni-
vel anterior cabendo a inclusao ao restante dos pacientes desse

grupo no nivel ora em discussao.

A distribuigao de freqfiéncia dos pacientes neste nivel
necessitava de pouca ajuda da enfermagem, isto &, apesar de se~
rem informados sobre o horario, principalmente no primeiro dia

de pds-operatdrio, ainda tinham que ser encorajados.

Este fato pode ser atribuido a maior sensibilidade a
dor no local da incisao, devido ao abaixamento do diafragma e
distensao dos musculos abdominais ao desempenharem a respiragao

profunda. Esta mesma razao & apoiada também por ALVARES (1975).

Nos niveis de autocuidado inferiores a 3,0, somente oOs
pacientes do grupo II foram classificados, sendo 26,67% (8:30)
no nivel 2,0, os que necessitavam de muita ajuda, isto é, ape -
sar de serem orientados sobre o horario de execugao do exerci -

cio, exigiam maior estimulo, encorajamento e explicagoes.

No nivel de autocuidado 1,0, encontram-se 6,66% (2:30)
dos pacientes, que estavam dispostos a colaborar, mas nao conse

guiram, apesar da ajuda da enfermagem em todos o0s aspectos men-
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cionados.

Os resultados demonstram quao importante & a orienta-
¢30 e interagdao enfermeira-paciente no periodo pré-operatodrio,
principalmente no que diz respeito & compreensao do paciente SO
bre a razao do desempenho adequado desse procedimento. Pois ob-
servou-se gue OS pacientes no pOs-operatdrio imediato, apresen-
tam-se tao debilitados sem ambigao e forga, que os tornam incapa-

zes de assimilar qualquer orientagao ou explicacgao.

Varios sao os fatores que justificam esse comportamen
to, segundo FERREIRA "et al." (1969 p. 14), onde afirmam que
a primeira resposta a uma agressao € a estimulagao do eixo hipd
fise-supra-renal, causando alteragoes enddcrinas e metabdlicas,
incluindo a ferida operatdria que tem alta prioridade bioldgica,

solicitando, para a sua cicatrizagao, todo o esforgo orgdnico.

Apds a testagem estatistica dos dados obtidos dos
dois grupos, verificado num nivel de confianga de 99%, a uma
margem de erro de 0,01, constatou-se que o nivel de autocuida-
do quanto a respiragao profunda & significativamente maior en -
tre os pacientes que receberam uma orientagao planejada no pré

-operatdrio que entre os nao orientados desse modo.

4.1.2. Nivel de autocuidado com relagao a "Tosse" (Ta

belas 2 e 2A pagina 43)

Conforme a distribui¢ao de freqfiéncia dos pa -

cientes dos dois grupos no nivel de autocuidado, observa-se co

-

mo dado relevante que 80%(24:30) isto e, a maioria dos pacien -
tes do grupo I estao incluidos no nivel 4,0 e apenas 6,67% (2:30)

dos pacientes do grupo II. Neste nivel encontram-se os pacien -
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tes que realizam este procedimento voluntdric e espontaneamente,
sem necessidade de ajuda por parte da enfermagem, a nao ser no 19
dia de poOs-operatdrio, requerem orientacao sobre o horario, cu-

ja justificativa foi abordada no item anterior.

A maioria dos pacientes do grupo II estao distribui -
dos no nivel 2,0, sendo 33,33%(10:30) e apenas 3,33% (1:30)
dos pacientes do grupo I. Isto significa que a maioria dos pa -
cientes neste nivel necessitavam de muita ajuda, como: tinham
gue ser solicitados, encorajados, orientados sobre a finalidade
e inclusive a wolaboradora tinha que colocar as duas maos espalma-
das sobre o local da incisao, ou aplicar bandagem abdominal, pa
ra proporcionar aos pacientes maior seguranga e desta feita ob-

ter maior colaboragao neste exercicio.

Observou-se maior dificuldade no desempenho desse prc
cedimento que no anterior, que pode ser constatado ao comparar
as tabelas 1 e 2, onde nenhum paciente foi classificado no ni -
vel de autocuidado 0 (zero), gquanto a respiragao profunda, mas
com relagac a tosse, um paciente do grupo II, negou-se terminan
temente a executar a tosse provocada. No nivel de autocuidado

N

1,0 classificaram-se 6,66% (2,30) dos pacientes com relagao a

respiracao profunda e 26,6% (8:30) dos pacientes referentes a

tosse, do mesmo grupo, isto significa gue apesar de demonstra

rem vontade em colaborar, nao conseguiram.

Esta maior dificuldade de executar a tosse provocada
pode ser atribuida ao medo que o0s pacientes referiam de prejudi
car a cirurgia, principalmente deisceéncia de sutura da ferida
operatdria, medo também da possibilidade de intensificar a dor

e oObservou-se auséncia quase que total de habilidade na reali-
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zagao desse procedimento. Estes aspectos poderiam ter sido mi-
nimizados se esses pacientes tivessem recebido treinamento ade
guado e esclarecimentos no pré-operatdorio sobre a finalidade e
importincia do desempenho desse exercicio no pés-operatdério ,
bem como sobre a intensidade da dor que provavelmente iriam ex
perimentar e guais os recursos que poderiam ser usados para sO

lucionar tais problemas.

A explicagao para a constatagao acima pode ser funda-
mentada na pesquisa da KAMIYAMA(1972), onde cita que "todo ser
humano tem medo do desconhecido € ¢ gue nao & conhecido gera me
do e inseguranga por ser indefinivel, imprevisivel e incontrola-~

vel".

Com relacao a observagac da maior dificuldade de exe-
cutar o procedimento da tosse voluntéria, encontra apoio subs -
tancial no trabalho de ALVARES (197%), guando afirma ter sido a

etapa mais dificil de ser desempenhada pelo paciente.

Submetidos os dados ao teste de hipOtese nula, no mes

- I3 . ’
mo nivel de confianga e margem de erro que o item anterior, ve-
rificou-se gque o nivel de autocuidado, relativo 3 tosse, ¢ sig-
nificativamente maior entre 0s pacientes orientados de acordo
com um planejamento pré-estabelecido que entre os nao orientados

dessa forma.

4.1.3. Nivel de autocuidado segundo & "movimentacgao no

leito". (Tabelas 3 a 3A pagina 45)

No nivel de autocuidado de movimentagao no lei

to, foram computados os dados relativos a mudanga de decibito ,
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flexdo e extensao dos membros inferiores (M.M.I,I.) e flexao, ex
tensd3o e rotagao dos pé&s, cuja distribuicao de freqliencia dos pa
cientes observados que se encontram no nivel 4,0 sao: grupo I ,
93,33% (28:30), e 43,33%(13:30)do grupo II., Conforme estes dados
verifica-se que quase todos os pacientes do grupo experimentalen
contram-se nesta classe, e menos da metade, apenas, dos pacientes

do grupo controle.

Como ja foi explicitado nos itens anteriores, este ni-~
vel sempre se refere ao desempenho espontaneo dos procedimentos,
onde geralmente no 19 dia de pds-operatdrio foi preciso dar in -
formagao aos pacientes sobre o devido hord@rio para a realizagao
do procedimento, no mais nao havia necessidade de outro tipo de

ajuda.

Observa-se que, quase a metade dos pacientes do grupo
II estaoc classificados no nivel 3,0, sendo 46,67% (14:30) e ape-

nas 6,77% (2:30), isto &€, o restante dos pacientes do grupo I.

Os pacientes do nivel 3,0 necessitavam ajuda da enfer-
magem essencialmente com relagao & mudanga de decUbito, colocan-
do-se travesseiros e coxins a fim de proporcionar maior confor-

to e seguranca para manté-~los numa determinada posigao.

Relativamente poucos pacientes acham-se distribuidos
nos niveis de autocuidado abaixo de 3,0 que significa maior re-
quisigao de ajuda da enfermagem com relagao aos aspectos ja ci
tados no nivel 3,0, e ainda referente ao medo de prejudicar a
cirurgia e a possibilidade de intensificar a dor. Mas, apds mu-

dados de posigao, expressavam sensagao de alivio e conforto.

-

A razao deste acontecimento pode ser atribuida ao cal
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culo final das medianas dos trés procedimentos conjuntamente, on
de geralmente os exercicios das pernas e pés foram classificados
num nivel mais elevado, pela menor dificuldade que se lhes apre-
sentavam no desempenho das mesmas, nao se observando medo, nem
inseguranga ao contrario da mudanga de decibito que na maior par
te fora incluido num indice de autocuidado mais baixo, devido a

sua maior dificuldade de execugao.

Esta justificativa estda em comum acordo com as afirma
¢Oes de ALVARES (1975), quando constatou que a "movimentagao ati
va dos membros inferiores foi a mais facilmente executada pelos
pacientes, sem requisitar ajuda da enfermagem e sem demonstrar

apreensao ou dor".

O tratamento estatistico dos dados desse procedimento
evidencicu que o nivel de autocuidado & significativamente maior
nos pacientes do grupo experimental gue nos pacientes do grupo

controle.

4.1.4. Nivel de autocuidado com relagao a "Micgao em

Decibito" (Tabelas 4 e 4A pagina 47)

A0 observar a distribuigao dos pacientes nos
diversos niveis de autocuidado, segundo a sua capacidade de efe
tuar a micgao em decubito num recipiente prdpric enquanto per-
dura O repousoO necessiario no leitc apds a cirurgia, chama espe-
cial atengﬁo no nivel de autocuidado 4,0, o grande nimero de pa
cientes do grupo I, ou seja, 83,34%(25:30); e apenas 56,67 (17:30)

pacientes do grupo II.

Estes resultados demonstram que os pacientes classifi

cados nesse nivel, nao apresentavam nenhuma dificuldade no que
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diz respeito 3 realizagao espontinea desse procedimento, Isto
significa que nos trés primeiros dias, enguantc permaneciam aca
mados, nao necessitavam de ajuda da enfermagem com relagao ao

uso de estimulos externos.

A grande diferenca do numero de pacientes do grupc I
comparados aos do grupo II, pode ser atribuida & auséncia da
orientacao planejada no pré-operatdrio desse grupo, sobre como
efetuara a miccao, pois sabe-se, como ja foi abordado, que tu-
do que & desconhecido, causa medo e conseqfientemente insegurancga,
levando o individuo a langar maos de recursos de defesa organi-

ca, fazendo reten¢ao urinaria.

Outro fator que também pode ser considerado provavel
e que contribuin nessa desproporgac entre Os grupos na distribui
cao dos pacientes no nivel 4,0, foi a auséncia de treinamento
na véspera da cirurgia para a miccao numa comadre ou papagaic en

decUbito dorsal no leito.

Estas afirmacoes estao fundamentadas nos conhecimen-
tos de gue a posigao ortostdtica para a efetuagao da elimina
¢ao urinadria, & um ato condicionado, onde o treinamento tem co
mo finalidade a tentativa de modificar temporariamente esse ha-

bito, OLIVEIRA (19275).

Dos outros dados, considerados importantes, estao os
pacientes do grupo II, classificados no nivel 1,0 com 23,34%

(7:30) e 13,33% (4:30) pacientes do grupo I.

A distribuigao de fregfiéncia neste nivel, significa
que os pacientes nao conseguiram urinar espontaneamente, ape -

sar de seu esforgo, requisitando desse modo a ajuda da enferma-
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gem no que diz respeito & realizagao do cateterismo vesical.

Assim, ficou claro que a orientagao e treinamento pré-
-operatdrio € importante, pois os resultados mostram que quase
o dobro dos pacientes do grupo controle apresentaram retengao uri
ndria a ponto de serem cateterizados, mais 13,33% (4:30) dos pa
cientes que necessitaram de varios meios de estimulos auxiliares
externos para efetuarem suas micgoes no recipiente proprio (apa-

radeira ou papagaio) em decibito dorsal, enquanto acamados.

Comparando-se os resultados deste estudo e o da enfer-
meira OLIVEIRA (1975), constata-se uma certa semelhanga nos acha
dos, quando relaciona a incidéncia de retengao urinaria a locali
zacao cirirgica. Assim encontrou um maior indice de retengao uri
naria, que foi resolvido através de estimulos externos, nos pa -
cientes submetidos a cirurgias de abdomen alto e entre os pa -

cientes cateterizados os submetidos a cirurgias de tdrax e su -

pramesocélicas.

Vé-se assim uma diferenca acentuada de reten¢ao urina-
ria entre os pacientes que foram condicicnados para a eliminagao

nao ortostatica e os nao condicionados.

Estatisticamente este parecer nao &€ confirmado em ter-
mos de significancia, pois ao submeterem-se os resultados ~a tes
tagem da hipdtese nula, (nao existe diferenga nos niveis de au-
tocuidado dos dois grupos - experimental e controle - num nivel de
confianca de 99%, correspondendo a margem de erro de 0,01) veri-
ficou-se aceitacao da mesma e nao rejeicac como se esperava, de

acordo com a subhipdtese 1.4.1.4.

Esta divergéncia pode ser atribuida ao critério rigoro
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so estabelecido do teste estatistico, pois conforme as citagoes
encontradas no tratamento e analise dos dados, item 3.1.,5, os
resultados poderiam ser significativos, se para a prova tivesse
sido utilizado o nivel de significancia a 5%, e desse modo have

ria rejeigao da hipdtese nula.

4.1.5. Nivel de autocuidado guanto ao "Levantar do

Leito" (Tabelas 5 a 5A pagina 49)

Com relagac ao procedimento levantar do leito
e o nivel de autocuidado, pdde~se observar primeiramente como
dado importante na tabela 5, gue os Unicos pacientes classifica
dos no nivel 4,0 foram os do grupo I, com 17,39% (4:23), que le
vantaram espontaneamente do leito logo apds a permissao do ci -

rurgiao, sem requerer ajuda de espécie alguma da enfermagem.

No nivel de autocuidado 3,0, nota-se a maior contin -~
géncia de pacientes do grupo I, sendo 56,53%(13:23) e apenas

5,88% (1:17) dos pacientes do grupo II.

Os pacientes incluidos neste nivel de autocuidado, ti
nham permissao para levantar do leito, para o qual requisitavam
pouca ajuda da enfermagem. Esta ajuda constituia em levantar a
cabeceira da cama, colocar a escadinha frente & cama e servirde

apoio no primeiro levantar.

Come se vé, conforme os niveis de autocuidado vao di
minuindc, a necessidade de ajuda da enfermagem vai aumentando.
Deste mode, © dado que ainda merece posig¢ao de destaque & o ni-
vel de autocuidadc 2,0, no qual encontram-se distribuidos ape -
nas os pacientes do grupo II e com sua maicria sendo 52,94%

(9:17).
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Explicando melhor, isto quer dizer que a maior contin
géncia de todos os pacientes do grupo II, que receberam permis-
sao para levantar do leito, solicitavam da enfermagem uma ajuda
mais intensa para a realizagao desse procedimento. Esta ajuda diz
respeito a todas as agoes de enfermagem j& citadas no nivel an
terior 3,0, adicionadeo a um maior encorajamento, solicitagéo e
incentivo, bem como explicagoes devidas sobre a finalidade e im

portancia do levantar precoce.

Ainda merece ser destacado, o dado referente a nao per
missao do levantar do leito, entre os dois grupos em estudo. Ob_
serva-se que o$ pacientes pertencentes aoc grupo I, apenas 7 en-
tre 30 pacientes nao receberam a devida autorizagao, enquanto
que quase o dobro, 13 dos 30 pacientes do grupo II, foram desti-

tuidos desse procedimento.

Diante destes resultados nota-se o valor da orienta =
cao de enfermagem, pré-operatdria principalmente, no que se re-
fere aos aspectos preventivos que trazem consiqo © levantar preco
ce, que, apesar de ser reconhecido, hia mais de vinte anos nos paises
desenvolvidos, especificamente como um problema de enfermagem ,
em nosso meio a autorizagao para o levantar do leito ainda de -

pende de ordens médicas.

Segundo LEITHAUSER (1950}, o repouso prolongado no
leito aumenta a probabilidade de complicagoes, devido & posicgao
anormal em gue se encontra o individuo, que altera profundamen-

te o funcicnamento de todos os sistemas.

Perante o exposto, pode-se afirmar que o paciente sub
metido & orientagao para o pds-operatdric, além de levantar mais

precocemente do leito e poder fazer por si mesmo, aquelas ativi
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dades que temporariamente nao podia desempenhar devido a situa-
cao pbs-cirlurgica, e além de diminuir significativamente agoes

de enfermagem relacionadas & ajuda, terd como conseqli€ncia um
dos sentimentos essenciais, imprescindiveis para a auto-satisfa
gao de um individuc adulto - sentir-se auto-suficiente, ou seja,

pessoa normal.

Submetidos os dados ao teste de hipdtese nula "nao
existe diferenga nos niveis de autocuidado dos dois grupos", hou
ve rejeigéo da mesma, confirmande desse modo a subhipstese
1.4.1.5., onde se conclui que o nivel de autocuidadc relaciona
do ao procedimento levantar do leito é significativamente maior

nos pacientes do grupo experimental do gue nos pacientes do gru

po controle.

4.1.6. Nivel de autocuidado segundo a "Deambulagao"

(Tabelas 6 e 6A, pagina 51)

Relacionando-se o nivel de autocuidado e o pro
cedimento deambulacgao, verifica-se na tabela 6, que no nivel 4,0
foram classificados somente pacientes do grupo I, sendo 19,05% (4:21).
Estes pacientes deambulavam espontaneamente, necessitando nenhu
ma ou pouca ajuda da enfermagem, a nao ser que servisse de apoio
na primeira deambulagac e desse modo se prevenisse os desmaios

e quedas.

Outro ponto que merece ainda ser destacado nesta tabe
la € o nivel de autocuidado 3,0, onde se encontra o maior con -
tingente dos pacientes, com 57,15% (12:21) do grupo I. Os pa-
cientes incluidos nesse nivel, além da enfermagem apoia-los na
primeira deambulag¢ao tinha que ajuda-los no deslocamento dos

frascos de soro, frascos de drenagem das sondas naso-gastricas
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e/ou sonda biliar.

Outro dado que chama atengao € o nivel de autocuidado

2,0 onde apenas se encontram classificados pacientes do grupo II,

com a metade 50% (6:12) dos pacientes gue receberam autorizagao

para deambular.

Estes tinham que ser muito ajudados pela enfermagem ,
para a realizagao desse procedimento, isto &, além de receberam
a ajuda da enfermagem ja citada anteriormente no nivel 3,0 ain-
da tinham gue ser encorajados e solicitados intensamente, bem
como, dadas explicag¢oes detalhadas sobre a finalidade e benefi-

cios da deambulagac precoce.

De acordo com O numero de pacientes gue nao obtiveram
autorizagao para deambular, durante os trés primeiros dias de
pOs-operatdrio, observa-se que apenas 30% (9:30) pertencem ao
grupo I, e justamente o dobro 60% (18:30) dos pacientes ao gru

po II.

Isto quer dizer que os pacientes do grupo II, necessi
tavam de um maior espago de tempo para se tornarem auto-suficien
tes, conseqllentemente solicitavam maiores cuidados por parte das
equipes de enfermagem e de safide, durante um tempo mais prolon-
gado. Além destes aspectos, pode ser considerado ainda a maior

probabilidade de incidéncia de comnlicacgdes, e desse modo um re

tardamento no autocuidado.

LEITHAUSER (1950), afirma que a deambulacao precoce &
essencialmente um problema de enfermagem que nao é enfatizado
no ensino de enfermagem e atribulido pouco valor no exercicio da

profissao, faltando ao profissional a devida persisténcia de es
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timular o paciente neste procedimento, principalmente quando es
te nega-se a colaborar. Continuando, o mesmo autor diz que a
deambulagao precoce tem seu valor imprescindivel na prevencgao de
complicacao pds-operatdria, que deve ser da competéncia da en-
fermeira ajudando desse modo salvar vidas, bem como, obter me
lhores resultados pds-cirlGrgicos apressando assim a recupe-

ragao.

Para ALVARES (1975) a deambulagao precoce além de
promover a aeragao maxima dos pulmdes com o minimo de dispén
dio de energia, ela constitui uma garantia contra as complica-
¢oes respiratdrias, circulatbrias, gastrointestinais e da feri-

da cirurgica.

Para reforgar, no que diz respeito 3 eficiéncia da
orientacao pré-ocperatdria, cabe ainda ressaltar o gue diz BRUNNER
& SUDDART (1977 p. 173), "A instrugao pré-operatdria tem muitas
vantagens: (1) recuperacao mais rapida; (2) sac usadas drogas com
menos freqliéncia e em concentragdes mais baixas; (3) ocorrem me-

nos complicagoes e (4) a hospitalizagao & reduzida".

De acordo com O exposto, vé-se quao importante & a
orientagac pré-operatdria, onde as agoes de enfermagem  estao
dirigidas no sentido de ajudar o paciente a tornar-se indepen -
te 0 mais rapidamente possivel, contribuindo para o bem estar -
fisico, psiquico, social e espiritual do mesmo, bem como de

sua familia e comunidade.

Submetidos os dados ao teste estatistico, conclui-se
que o nivel de autocuidado relativo & deambulagao & significati

vamente maior entre os pacientes do grupco experimental, que en-



78

tre os do grupo controle, confirmando assim a subhipotese

oty

1.4.1.6.

4.2. Incidéncia de complicagtes pulmonares (Tabelas 7 e 7A

cdginas 54 e 50)

A incidéncia de complicacoes pulmonares, obteve-se pri
meiramente através do resultado do Rx de tdrax feito no 39 dia
de pbs-operatdrio, pois segundc a pesguisa de BARTLET "et al.",
(1973) , qualquer condensagao pulmonar, guando se deseja diagnos
tica-la radiograficamente, somente & evidenciada apds 48 horas
de cirurgia; secundariamente pela observagao das condigoes de
saltde do paciente, relacionadas aos sinais e sintomas de tosse,
secregao traqueobroOnquica, hipertermia, taquisfigmia e taqui -
préia. Estes sinais e sintomas sao critérios de medidas fisiolo-
gicas seqgundo ABDELLAH referido por JOHNSON, B. A. "etal." (1370),
por serem os mesmos considerados claros, objetivos, fidedignos

e mais facéis de serem avaliados precisamente.

De acordo com a medida dessas variavels, ja descrito
anteriormente no item 2.9.1.3, verifica-se um maior nimero de
pontos atribuido 4as complicagoes pulmonares evidenciadas radio
graficamente que as detectadas através dos sinais e sintomas. Es
te fato pode ser atribuidco, como também ja foi citado no item
2.5.1. 2 importancia que o resultado radiogradfico representa ,
por ser considerado meio Unico para o diagndstico de certeza de

complicagao pulmonar, segundo FERREIRA "et al.", (1969 p. 457).

Desse modo tem-se 10 pontos para cada complicagao pul-
monar evidenciado pelo Rx de tdrax, e 1 ponto para cada sinal

ou sintoma.
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Assim observa-se na primeira coluna da tabela 7 "Nivel
de incidéncia de complicacgdo pulmonar"”, que os nimeros de 0 a 5,
significam a soma dos pontos de cada complicagao pulmonar, re-
lacionado a cada sinal ou sintoma detectado e os nlmeros 12 a
15 significam a soma dos pontos de uma radiografia toracica cu-
jo laudo confirmara a presenga de uma complicagao pulmonar mais

os de sinais e sintomas observados.

Quanto a distribuicao dos pacientes dos dois grupos se
gundo o nivel de incidéncia de complicagao pulmonar, o dado que
merece maior destaque & o nivel 0 (zero), onde, conforme a tabe
la 7, encontram-se classificados quase a metade, 48,28%, (14:29)
dos pacientes do grupo I e apenas 16,66% (5:30) dos pacientes do

grupo I1I.

Isso significa gue nao ocorreu nenhuma complicagao nos
pacientes distribuidos nesse nivel de incidéncia, ou seja,eles

eram isentos de qualquer complicacao pulmonar.

Outro dado que chama atencao, é o nivel de incidén -
cia de complicagao pulmonar 2,0, no qual se observa 26,67%(8:30)
dos pacientes do grupo II e 13,79% (4:29) dos pacientes do gru-
po I, onde este 0ltimo tem apenas a metade dos pacientes do que

o daquele.

Neste nivel de incidéncia acima, observou-se somente

dois sinais ou sintomas.

Ao somar os pacientes do grupo de controle do nivel de
incidéncia de complicac¢ao pulmonar 12 a 15, obtém-se 11 pacien-
tes. Isso guer dizer que em 1l pacientes desse grupo foi consta

tado radiograficamente complicagac pulmonar, ao passo gque ape-
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nas em 2 pacientes do grupo experimental foi evidenciado pelo

Rx toracico a devida complicacao.

Dentre os pacientes do grupo controle, nos guais
houve a incidéncia de complicagao pulmonar detectado radiografi
camente mais 0s sinais e sintomas observados, foram classifica-
dos 6,67% (2:30) dos pacientes no nivel 12, obtidos pelos 10 pon
tos do Rx e mais 2 pontos de dois sinais e sintomas; 3,33%(1:30)
dos pacientes no nivel 13, sendo o resultado de 10 pontos do Rx
e 3 pontos de trés sinais e sintomas: 6,67%(6:30) dos pacientes no
nivel 14, com 10 pontos obtidos pelo Rx e mais 4 pontos de qua -
tro sinais e sintomas e finalmente 20%(6:30) dos pacientes como
nivel de incidéncia maxima com 15 pontos, sendo 10 obtidos pelo

Rx e mais 5 pontos, de todos os sinais ¢ sintomas observados.

Diante destes fatos adicionados aos resultados obtidos
através do tratamento e analise estatistica dos dados, ficou
demonstrado que a incidéncia de complicagao pulmonar & signifi-
cativamente menor nos pacientes submetidos & orientagao pré-ope
ratdéria, ou seja, grupo experimental, do que entre os do grupo
controle ou nao orientados segundc um planeiamentc, no periodo

pré-operatdrio.

Estes resultados substanciam os estudos de género simi

-

lar j efetuados por ALVARES (1975); HEALY (1968); KANNEBLEY

(197

(7%
—
-

LINDEMAN & AERNAM (1971) e LINDEMAN (1972), nos quais
o denominador comum € a resposta positiva relacicnada & recupe
ragao do estado de salde do paciente apds uma intervengao cirar
gica, consegliente & orientagao de enfermagem no periodo pré-ope

ratério.
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Mediante estas confirmagoes pode-se concluir que exis-
te uma relagao direta entre o cuidado que a enfermeira presta ao
paciente nc periodo pré-operatdrio, essencialmente no que diz
respeitc a orientacao de enfermagem, considerada por alguns au-
tores, como j& foi dito na "Introdugao", comoc atividade inde -
pendente desse profissional, e a recuperagac do paciente. Pois
prevenir complicagoes, principalmente as respiratdrias que se -
gundoc FELTON (1976) poderiam ser evitadas e que atualmente ain-
da se encontram entre uma das morbidades de maior incidéncia
no pds-cperatdrio, significa - antecipar o autoccuidado, dis -
pensando desse modo mails preéocemente a ajuda ou as agoes de en
ferrmagem, onde entao esse profissional ji se poderia dedicar a

Outros pacientes que requerem maiores cuidados.

rente a estes resultados, torna-se evidente a impor =
tdncia da enfermeira na assisténcia a pacientes cirlirgicos em
desenvolver acgoes de autocuidado para com o paciente, que segun
do OREM (1971) sdo exigéncias constantes do individuo adulto, pa
ra o equilibrio vital ou homeostase, para manter a vida e a sal

de, recuperar da doenca, bem como saber lidar com as conseqlién-

cias desta.

¥y
L

Nivel geral de autocuidado dos pacientes do grupo expe

rimental e sua relagao quanto & idade, sexo e tipo de

cirurgia. (Tabelas 8 e 8A, 9 e SA, 10 e 10A paginas 58,

b e 62)

Mara verificar se existe ou nao uma relagac entre o ni
vel geral de autocuidado e idade, sexo e tipo de cirurgia, os
dados foram submetidos a testes estatisticos j& mencionados no

item 3.3.1., demonstrado nas tabelas supra citadas, cujos resul
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tados confirmaram a hipotese formulada no item 1.4.3 de que
nao existe influéncia significativa entre o nivel geral de auto

cuidado e as variaveis em estudo.

Como se vé, o0s resultados apoiam O que se esperava ao

formular a hipoOtese.

Estas expectativas, relacicnadas & idade e sexo, basea
ram-se nas experiéncias de THORNDIKE referenciado por OVERSTREED
(1967 p. 23) pois, a mudanga de comportamento que se esperava dos
pacientes orientados, ap0s cirurgiados, implica na aprendizagem
a fim de gue realizassem os procedimentos adequadamente. Segundo
esse autor, nao existe sexo nem idade pré-estabelecido para apren
der, mas sim fatores pessoais ou culturais que desestimulam o]
aprendizado adulto. Nao é pois a condicao, de ser homem ou mu-

lher adulta, propriamente dita, que interfere no caso.

CAMPOS (1976 p. 7) afirma que a aprendizagem na vida hu
mana, independente de sexo, se inicia a partir do nascimento, ou
até antes, e se prolonga até a morte. Conceitua, a mesma autora
na pagina 23, a aprendizagem comoc a "modificagao sistematica do
comportamento, para o gual € necessario a existéncia de fatores
dinamicos como os da motivagao, sem o que nenhum exercicio, trei
no ou pratica se torna possivel, pois se o individuo nao for im-

pulsicnado a agir, nao podera exercitar-se'.

Ainda segundo LINDEMAN (1972), ao estudar a relagao en-
tre idade e fungao ventilatdrio-pulmonar no pds-operatdrio, nos
pacientes orientados e treinados no periodo pré-operatbrio, con-
clui que nao ha diferenca significativa nas diferentes faixas

etarias.
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Diante do exposto, cabe ressaltar novamente no que diz
respeito sobre a importancia do papel da enfermeira como orien-
tadora, ajudando desse modo o paciente a assumir o autocuidado
0 mais precocemente possivel, cabendo ac profissional desfazer
-se de certos preconceitos, de que, idade e sexo possam interfe

rir no aprendizado do adulto.

0O gque a profissional deve procurar conscientizar-se &
com relagao & preocupagao situacional do paciente cirlirgico e

sua familia e sobre o que ele gostaria de ser orientado.

f. preciso lembrar ainda, segundo SILVEIRA (1976), que,
guando a enfermeira esta informando o paciente, ela estara pro-
porcionando contato ou relacionamento interpessoal, o que € mui
to esperadc pelos pacientes, por gue atende as necessidades cog
nitivas e afetivas, significando conhecimento, seguranga e opor
tunidade de aproximagao para o paciente. Isto sugere motivacao,
e desta forma o individuo estara pronto para aceitar outras ex-—
plicagoes e conseqlientemente ira cooperar'com a enfermagem para
promover sua propria saide e prevenir complicagdoes, tornando-se
desta feita, o mais precocemente possivel, independente e auto-

-suficiente, apressando assim o periodo de convalescencga.

Esta linha de pensamento é substanciada pelas palavras
de POHL citadas por ALVARES (1975), guando diz que "a finalida-
de Gltima de toda orientagao & assistir o aprendiz a autodiri -

gir-se para a salde.

Ainda, com relagao as variaveis: nivel de autocuidado
e tipo de cirurgia, os resultados evidenciam igualmente a ine -
xisténcia de diferenga significativa, conforme os dados observa

dos e analisados nas tabelas 10 e 10A respectivamente.
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Provavelmente, este fato pode ser atribuido &s inter -
vengoes cirflirgicas similares, isto &, todos os pacientes estuda
dos submeteram-se a cirurgias sobre Orgaos localizados no abdo-
men superior, perto do diafragma, implicando igualmente nos mo-
vimentos respiratdrios, pois segundo FERREIRA "et al." (1969 p,
401), o diafragma pode ser considerado "o principal 6rgao aces-

sbrio da respiracgao".

A diferenga entre o nivel geral de autocuidado e o ti
po de cirurgia poderia ter sido significante, se houvesse a in-
clusac de pacientes neste estudo, submetido a outros tipos de
cirurgias e regioes. Desse modo, 0s resultados deste trabalho ,
poderiam ser consubstanciadas aos de LINDEMAN (1972), quando se
refere a sétima conclusaoc, na qual a fungao ventilatdria e a ne
cessidade analgésica foi significativamente influenciada confor
me o tipo de cirurgia. Assim os pacientes submetidos a cirurgia
de pequeno risco, apresentavam Indices de fungao ventilatdria
pulmonar mais elevados, significando expansao pulmonar normal.
Os pacientes submetidos & cirurgia do abddmen inferior obtive -
ram um indice de fungao ventilatdria pouco inferior aos anterio
res. Ficando com indices mais baixos de fungao ventilatdria, os

pacientes submetidos a cirurgias do abdomen superior.

Segundo a mesma autora LINDEMAN (1972), mediante a con
clusao de que as cirurgias sobre Orgaos do abddmen superior
interferem enormemente na expansao pulmonar, afirma que este fa
to pode ser atribuido principalmente ac insucesso no desempenho
do regime de solicitagao e outros procedimentos, relacionados a
triade - dor, medo e falta de habilidade. Para se obter maior

sucesso na realizagao destes procedimentos, faz-se necessario



que o paciente receba as devidas explicagoes sobre aquilo que ©
preocupa e um treinamento no pré-operatdrio para o desempenho

adequado dos mesmos no pds-operatdrio, Isto suscitarada sentimen-
tos de participacao ativa e consciente no planejamento de seus

cuidados, proporcionara maior seguranga, conseqlientemente a
triade - dor, medo e falta de habilidade - sera minimizada quan-
to maior for o estimulo para colaborar e autodirigir-se para a

satude.

Mediante estas abordagens, fica cada vez mais evidente
que a enfermeira deve conscientizar-se da responsabilidade de
suas agoOes no periodo pré-operatdrio, principalmente com rela -
¢ao & interagao com o paciente bio-psico-social, e a compreen -
sao da atual condigao clinica do mesmo. Este conhecimento sobre
a situagao clinicado paciente e do tipo de intervencao a que este
se submeterd, & imprescindivel para a enfermeira, porque isto im
plicard numa maior ou menor probabilidade de complicagoes pds-
-operatodrias, influenciando no enfoque do planejamento da orien
tagao e treinamento, bem como no nivel de autocuidado do pacien

te e na intensidade de ajuda que a enfermagem possa prestar.

4.4. Comentarios gerais

Pelas discussoes feitas no item anterior, pode-se ob-
servar claramentec, através dos resultados obtidos, a importan -
cia da atuagéo da enfermeira como ocrientadora e/ou educadora ,
influindo sobremaneira na conscientizagao do paciente cirlirgico
adulto, de sua participagao ativa no processo de recuperagao pos

cirlQrgico.

Esta influéncia verifica~se principalmente pela pouca
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ou nenhuma ajuda que a enfermagem prestou aos pacientes do grupo
experimental no periodo pds-operatdrio em quase todos os exerci-
cios, tidos como atividades coadjuvantes capazes de devolver ao
paciente o autocuidado, reconhecido por OREM (1971), como uma das

necessidades do individuo adulto.

Como o objetivo central deste estudo & de verificar a

!

validade da orientagao planejada de enfermagem, aplicada ao pa
ciente cirlrgico adulto no periodo pré-operatdrio submetido a
intervengao supramesocdlica, destacaram-se, conforme as observa-
¢oes feitas durante a coleta de dados, os seguintes pontos: inte
ragao efetiva enfermeira-paciente; melhor compreensao do pacien-
te da finalidade do desempenho adequado dos exercicios no pOs~-
-operatdrio; maior habilidade do paciente e espirito de colabora
¢ao na execugao dos mesmos; pouca ou nenhuma preocupagao do pa -
ciente com relacac ao medo da dor ou prejudicar a cirurgia e
confianga plena do paciente nas agoes e/ou palavras dos componen

tes da equipe de enfermagem que atuavam nesta pesquisa.

Ao relacionar as variaveis =~ respiragao profunda, tos
se, movimentagéo no leito (que inclui a mudanga de decibito, fle
X30 e extensao dos membros inferiores e flexao, extensio e rota-
¢ao dos pés), levantar do leito e deambulagao - os pacientes do
grupo experimental demonstraram um nivel de autocuidado signifi-

cativamente superior ao dos pacientes do grupo controle.

Este menor nivel de autocuidado encontrado nos pacien-
tes do  grupo controle, pode ser atribuido a varios fatores: fal
ta de interacao enferwmeira-paciente devido & auséncia deste con-
tato individual e situacional antes da cirurgia; desconhecimento

quase que total sobre o tratamento, doenca e finalidade do regi-
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me de solicitagao; incapacidade de assimilagao no pds-operatdrio
das explicagoes dadas sobre a finalidade dos exercicios, devido

& debilidade do organismo; inabilidade na execugao dos mesmos de

vido ao medo de intensificar a dor e de prejudicar a incisao ci-
rirgica e o que mais chamou atengao, foi gue nao davam crédito

as palavras ou agoes dos elementos da enfermagem.

Quanto & maior intensidade de ajuda por parte da en -
fermagem, observou-se que, dentre os exercicios do regime de so-
licitagao que os pacientes do grupo controle regueriam maior
ajuda porgue apresentavam maior dificuldade para sua realizacao,
foi o da tosse. Esta ajuda da enfermagem constava dos seguintes
cuidados: solicitar e encorajar com muita paciéncia e insistén
cia; orientar sobre sua finalidade; colocar as duas maos espal-~
madas sobre o local da incisao e aplicar a bandagem abdominal pa
ra maior seguranga. Apesar de toda ajuda, um paciente ainda des
se mesmo grupo, negou-se terminantemente tentar a realiza-

cao da tosse voluntaria.

Este insucesso relacionado & grande dificuldade apre-
sentada pelos pacientes do grupo controle na colaboragao da
pratica deste exercicio, pode ser atribuido ao grande esforg¢o
muscular ~ abdominal e toracico - pois este procedimento era ge
ralmente acompanhado por queixas de dores intensas. Para supe -
rar este problema, além da aplicagao de analgésicos prescritos
pelo médico, a enfermagem tinha que ter muita paciéncia, habili
dade e persisténcia a fim de convencer o paciente sobre a impor
tancia da tosse e sua execugao adequada, requerendo da enferma-

gem muito tempo para novas explicitagdes e demonstragoes.

Continuando ainda a argumentagao sobre a etapa do
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regime de solicitagao, destacou-se, a movimentagao no leito, que
era formada por um conjunto de trés procedimentos, como O exer-
cicio no qual a enfermagem teve gue intervir com relativa e/ou
menor intensidade. Dentre estes trés procedimentos a mudanga de
declbito destacou-se como o exercicio onde os pacientes geralmen
te obtiveram um nivel de autocuidado bem menor que nos exercicios
dos membros inferiores. Isto significa que este exercicio foi
executado com maior facilidade dentre todos os outros procedimen
tos, sem que os pacientes demonstrassem apreensao ou se queixas-

sem de dor.

O procedimento - condicionamento urinario - apesar de
nao mostrar diferenga estatisticamente significativa entre os
dois grupos, nao deixa de ser uma atividade de enfermagem impor-
tante. Esta afirmagao fundamenta-se na menor intensidade de aju-
da pela enfermagem nos pacientes orientados e treinados para a
micgao em decibito em comadre ou papagaio, enquanto permaneciam

acamados.

Isto quer dizer que, os pacientes do grupo controle,
exigiam maior ajuda da enfermagem com relagao a varios estimu-
los auxiliares, para efetuarem sua eliminac¢ao urindria tais co-
mo: aguecer o recipiente proprio, colocar bolsa de dgua quente
ou compressas mornas no baixo ventre, levantar a cabeceira da
cama, ou seja posicao de Fowler e levantar o paciente junto ao

leito.

Com relagao ainda a essa etapa, os pacientes do grupo
controle apresentaram maior incidéncia de retengao urinaria, sen
do a freqliéncia do cateterismo vesical bem maior nesse grupo do

gue nos pacientes condicionados no pré-operatdrio, ou seja os do



grupo experimental.

Nos procedimentos, levantar do leito e deambulagéo pre
coce, constatou-se igualmente uma diferenca acentuada entre os
pacientes dos dois grupos. Observou-se primeiramente gque um name
ro bem maior de pacientes do grupo experimental, foram autoriza-
dos para levantarem e deambularem durante os tres primeiros dias
de pds-operatdrio, que os do grupo controle. Deste modo os pa -
cientes desse grupo solicitavam uma ajuda maior da enfermagem em
relagac aos seguintes cuidados prestados: servir de apoio no pri
meiro levantar e primeira deambulagao, deslocar os frascos de so
ro e drenagem, colocar a escadinha junto ao leito, solicitar, en
corajar e explicar a finalidade e beneficios do levantar do lei-

to e deambulagao.

Para demonstrar se estas diferengas sao realmente sig-
nificativas, aplicou-se a Prova de Mann-Whitney, citada anterior
mente no item 3.1.1. Esta prova & considerada um dos testes es-
tatisticos mais poderosos, nac paramétricos, quando comparados
com o de Student. Assim o poder-eficiéncia da prova aplicada se
situa em torno de 95%, mesmo quando o nimero de observagoes nao
€ muito grande. A hipdtese nula testada com relagao a primeira
hipdtese foi "nao existe diferenc¢a nos niveis de autocuidado en
tre os dois grupos: experimental e controle"”. O valor tabulado
foi feito num nivel de confianga de 99%, correspondendo a margem

de erro de 0,01.

Deste modo constatou-se a rejeicao de quase todas as
variaveis, ou seja, relacionadas a respiragéo profunda, tosse ,

movimentagao no leito, levantar do leito e deambulagao. Somente
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houve a aceitagao da hipbtese nula, da variavel micgao em dectbi

to.

Diante do exposto, vé-se confirmadas as subhipbteses
-1.4.1.1; 1.4.1.2; 1.4.1.3; 1.4.1.5 2 1.4.1.6, exceto a 1.4.1.4

gue nao obteve a mesma conclusao.

0 segundo critério de medida, para verificar a valida-
de da orientagac de enfermagem pré-operatdria, foi o nivel de in

cidéncia de complicagao pulmonar no pds-operatdrio.

Diante dos dados obtidos, constata-se que a freqllencia
com que ocorre a complicagao pulmonar € bem menor nos pacientes

do grupo experimental que nos do grupo controle.

Este fato pode ser atribuido a todos os procedimentos
conjuntamente, gque foram executados adequadamente e com muita

persisteéncia pelos pacientes do grupo experimental.

Cabe aqui ressaltar que apesar da realizagao adequada
e persistente, nao houve a auséncia total de complicagao pulmo-
nar nos pacientes do grupo experimental. Isto significa que es -
tes procedimentos nao foram suficientes para prevenir o apareci-
mento das complicagCes. Mas o resultado acima apontado, mesmo
assim & um motivo de imensa satisfac¢ao, pois sabe-se de antemao
que muitas outras variaveis podem interferir nas complicagoes pul
monares, mas cuja avaliacao cabe a outros profissionais da equipe

de saude.

Deste modo pode-se reafirmar, gue existe realmente uma
relagao direta entre os cuidados de enfermagem prestados no pré-
-operatdrio. Estes cuidados dizem respeito a todas as atividades,

relacionadas & interagao efetiva enfermeira-paciente e ensino e
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treinamento de certas medidas profiléticas. Pois, prevenir com -
plicagoes leva o paciente a autocuidar-se mais precocemente, e
conseqlientemente tornar-se auto-suficiente e sentir-se realizado.
Enquanto que o paciente diminui ou dispensa a ajuda da enferma-
gem, pode-se deduzir que ha também redugao de tempo tanto da equi
pe de enfermagem e da equipe de saude quanto monetariamente, de-
vido a mais rapida recuperagao ¢ menor tempo de permanéncia no

hospital.

A prova estatistica aplicada foi igualmente a da etapa
anterior, de Mann-Whitney. A hip&tese nula foi "nao existe dife
renga no nivel de incidéncia de complicagao pulmonar entre ambos
Os grupos". Mediante esta testagem constatou-se a rejeicao da hi

potese nula, ou sendo, a incidéncia de complicagdo pulmonar é

significativamente menor entre os pacientes do grupo experi-

mental do que entre os pacientes do grupo controle.

Ve-se assim confirmado a sequnda hipbtese - item 1.4.2,

A Ultima e terceira medida, utilizada para constatar o
valor da orientagao pré-operatdria de enfermagem, foi se existe
uma relacgao entre idade, sexo e tipo de cirurgia e o nivel geral

de autocuidado dos pacientes pertencerntes ao grupo experimental.

0 nivel geral de autocuidado, como ja descrito no item
3.1.1, obteve-se pela mediana final dos niveis de autocuidado de
todos os exercicios observados e classificados, de acordo com a
escala de 0 a 4, durante os trés primeiros dias de pOs-operatd -

rio.

As conclusoes, como vistas no Item 4.3, demonstram que
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nao ha relagao entre o nivel de autocuidado e a idade, sexo e
tipo de cirurgia, dos pacientes do grupo experimental, isto é,

que foram submetidos & orientacao planejada de enfermagem,

As justificativas para estes fatcs apesar de ja abor-
dadas também no mesmo item acima mencionado, pretende-se mais uma
vez consubstanciar a importancia das agoes de enfermagem relacio
nadas a orientagao pré-operatdria. Dessas agoes dependem o maior
ou menor nivel de autocuidado do paciente cirfirgico, a maior ou
menor incidéncia de complicagoes pulmonares e conseqglientemente
uma recuperagao menos acidentada, e a volta antecipada as ativida
des diarias como pessoa normal, se possivel. Ainda querse ressal
tar que essas agoes de enfermagem nao dependem de idade e sSexo
do paciente, mas sim da observagao acurada e certas operagdes in

telectuais relacionadas as inferéncias e decisoes clinicas, que
sao elaboradas em termos de identificagao, compreensdao, interpre
tagao, explicagao, previsao e solucao de problemas, CARVALHO

(1972) .

A hipbtese nula testada foi "nao existe diferenca en -
tre o nivel geral de autocuidado e as variaveis - idade, sexo e

tipo de cirurgia" nos pacientes do grupo experimental.

Para testar o nivel geral de autocuidado e a variavel
sexo, utilizou-se igualmente a Prova de Mann-Whitney, descrita
no item 3.1.1. Para as variaveis idade e tipo de cirurgia, utili

zou-se a Prova de Kruskal-Wallis, descrito no item 3.3.1.

Mediante os resultados destas provas, pOde-se consta -
tar a aceitacao e nao rejeicao da hipbtese nula, confirmando-se

assim as gsubhipdoteses- 1.4.3.1; 1.4.3.2 e 1.4.3.3.



Diante destes resultados, verificou-se como uma cons =
tante em todas as medidas aplicadas de acordo com as variaveis ,
que a orientac¢ao pré-operatdria & da competéncia da enfermeira,
cujos efeitos sao extremamente compensadores, tanto para o pa-
ciente comoc para a mesma, para o servigco de enfermagem, bem como,

para a propria instituigdo hospitalar.

Esta orientacao, para ser eficiente, deve seguir uma
determinada linha de ag¢ao, na qual se encontrem aspectos intera-
cionais e educacionais, e onde se considerem as condiges especi

ficas de cada individuo.

As atividades educacionails estao intimamente ligadas
ao papel da enfermeira tendo um valor todo especial, quando uti-
lizadas como meio de éjudar o paciente, através da aprendizagem,
a enfrentar e solucionar seu problema de satde de modo ativo, ade

quado e eficiente.

Apesar das enfermeiras estarem a par do valor inegavel
dos beneficios do ensino, e ser aceito como atividade sob sua
responsabilidade, ainda & pouco utilizada pelas mesmas na as-

sisténcia diaria, ALVARES (1977).

Esta falha, também constatada por nds e abordada na in
trodugéo, deve ser sanada através da busca de um ensino de enfer
magem, cujo enfoque deva ser dirigido mais para protecgao e promo
g¢ao da salde, bem como, para a prevencao e reabilitacao da doen-

ca.

Outros fatos, além da provavel auséncia do enfogue to
do especial dado aos alunos de enfermagem de graduagao, relacio-

nado a finalidade dltima da orientacdo, podem estar ocorrendo o



mo a nao conscientizagao da enfermeira de suas agoes propriamen-
te ditas e/ou de nao sentir-se capacitada para assumir a respon-
sabilidade da educagao do paciente cirirgico, porque envolve co-
nhecimentos mais especificos, baseados nas ciéncias bioldgicas ,

sociais e humanas.

Deste modo, a enfermeira lancga-se mais efetivamente nas
atividades administrativas e burocraticas, utilizando entao cer-
tos argumentos como falta de tempo e nimero reduzido de pessoal
nao qualificado, para justificar a nao realizacgao de certas
agoes, como a da orientagdo pré-operatdria, cujo valor & aponta-

do neste estudo e de competéncia deste profissional.

Esta linha de pensamento & apoiada também por SANTOS
referenciada por ALVARES (1975), ao pesquisar em seu trabalho o
problema de comunicagao entre enfermeira e paciente, no qual faz
um apelo a esses profissionais, considerados promotores da saude,
para que eles nao se deixem absorver por tarefas multiplas, a pon

to de esquecerem sua real atribuicao de orientador.

Este apelo é consubstanciado por nds e o dirigimos nao
sO aos profissionais que prestam assisténcia, mas também aos do-
centes, a fim de que estes com convicgéo, focalizem e enfatizem
o papel da enfermeira como orientadora e/ou educadcra. Isto sera
necessario e de importdncia capital se quisermos definir clara-
mente as acoes da classe para reconsiderar a enfermagem como

profiss&o, face as novas tendéncias.



5 -~ CONCLUSOES

Atendendo as hipdteses formuladas, chegou-se 3ds seguintes con

clusoes:

5.1.

O nivel de autocuidado dos pacientes pertencentes ao

grupo experimental, ou seja, que receberam orientagao

planejada no pré-operatdrio, foi significantemente maior,
que o dos pacientes do grupo controle que nao receberam
esta orientagao, com relagao ao desempenho dos procedi-
mentos de respiragao profunda, tosse, movimentacao no
leito, levantar do leito e deambulagao. No entanto, pa-
ra a variavel micgao em declbito num recipiente prdprio
enquanto perdura o repouso no leito, nao se constatou

estatisticamente essa diferenca significativa entre os

dols grupos.

A incidéncia de complicacao pulmonar foi significativa-
nente menor no grupo de pacientes que foi orientado pa-
ra a realizagao adequada dos procedimentos de autocuida

do apds sua cirurgia, do que no grupo gque nao teve essa
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orientacao.

As variaveis - idade, sexo e tipo de cirurgia, nao in-
fluenciaram significativamente no nivel geral de auto-
cuidado, do grupo de pacientes submetido & orientagéo
e treinamento para o descmpenho dos exercicios no pds-

-operatorio.



6 - IMPLICACOES E PROPOSICOES

6.1. Mediante as observagoes feitas e conclusoes nesta pes -

quisa pode-se deduzir as seguintes implicagoes:

6.1.1. Para os pacientes - Em termos de resultados re-
lacionados ao autocuidado e condigoes de salde, os pacientes que
receberam orientagao planejada no pré-operatdrio, foram altamen
te beneficiados. Pois eles tornaram-se auto-suficientes muito
mais precocemente e com menor incidéncia de complicagoes pulmo-

nares, gue 0s nao orientados dessa mesma forma.

6.1.2. Para a enfermagem - A validade terapeutica das
agoes educacionais da enfermeira com relagao ao paciente cirfrgi
co, ficou demonstrada claramente e que deve ser da competéncia
dessa profissional, por que exige da mesma além da observacgao ,

certas operagoOes intelectuais, que estao dentro de seu dominio.

6.1.3. Para os cirurgides - Os pacientes submetidos a
orientacao planejada pré-operatdria, saoc preparados muito mais 1
eficientemente, tanto fisica como emocionalmente, para enfrentar ¢ ato

cirtrgico, que apesar de benvolente, pode ser considerado agressi
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vo e estressante. E ainda, a sua recuperagao torna-se bem menos
acidentada e complicada, antecipando desse modo, o retorno a vi

da normal.

6.1.4. Para o hospital - De acordo com os beneficios
acima apontados, estes também convergem geralmente para a pro -
pria instituigao. Pois quanto mais eficiente e rapida for a re-
cuperagao do paciente, menos tempo & dispensado pela equipe de
salde para prestar assisténcia, maior rctatividade do leito,

menor custo leito-dia.
6.2. Diante do exposto nds nos propomos:

6.2.1. Reformular o contelido da disciplina médico-ci -
rirgica, procurando enfatizar a educagao do paciente, cujo enfo
que deva ser dirigido mais para a protegao e procmogao da saude,

bem como, para a prevengao e reabilitagao da doenga.

6.2.2. Implantar a orientacao planejada pré-operatdria
no futuro Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Santa

Catarina, em Florianopolis.

6.2.3. Procurar conscientizar as enfermeiras assisten-
ciais através de cursos, sobre a importancia de seu papel como

mantenedoras de atividades de autocuidado dos pacientes.

6.2.4. Procurar sensibilizar junto aos diretores das
Instituigoes, para estudar a possibilidade de implantar também
a orientacao planejada nos dois hospitais gerais de Floriandpo -

lis, onde se realizou o presente estudo.
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ANEXO I

ROTEIRO DE SELECAO DO PACIENTE CIRORGICO

~ Verificar no mapa cirlrgico, as provaveis cirurgias suprame-

socblicas programadas, (cirurgia doestdomago, vagotomia, ci -
rurgia do bago, pancreas, diafragma, figado e canais bilia-

res) .

Consultar o prontuario para obter os dados necessarios para

selecao de inclusao no estudo conforme requisitos.
Verificar o laudo de Rx toracico.

Checar os dados: nome, data e hora de cirurgia marcada no ma
pa cirurgico com os dados informados pelo paciente e prontua

rio.

Apresentar-se ao paciente e dizer-lhe da finalidade do estu-
do e da liberdade de decisao que diz respeito a sua partici-

pagao no mesmo.

Executar o programa de orientacac e ensino pré-operatdrio

aos pacientes integrantes do grupo experimental.
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ANEXO IX

CONTETUDO DO PROGRAMA DE ORIENTACAO E ENSINO PRE-OPERATORIO

12 Parte - Integracioc e Orientacao

- OBJETIVOS

a)

c)

Estabelecer bom inter-relacionamento enfermeira-paciente,

para garantir uma comunicagao mais eficiente.

Identificar medos e preocupagoes para proporcionar ao pa-
ciente o devido apoio e condigoes favoraveis para adaptar
-se as caracteristicas individuais e peculiares da situa-
cao pré e pds-operatdria, ajudando-o assim a resolver seus

problemas.

Esclarecer duvidas.

- ESTRATEGIA

1.

Conversar informalmente com o paciente, sem demcnstrar
pressa, deixando-o a vontade em posigao confortavel como

preferir, sentando-se em frente do mesmo, procurando de-

preocupa, O que sabe a respeito de sua doenga, cirurgia,
anestesia, sala de cirurgia e recuperagac e o que lhe

aguarda no pos-operatdrio.

Dizer da importancia da colaboracao do paciente, tanto

no que diz respeito a exteriorizagao de seus sentimentos,
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bem como, no treinamento das técnicas pré-operatdrias e

sua realizacgao espontdnea no pds-operatbrio.

Responder perguntas, saber ouvir e oferecer condigoes

gue o ajudem a resolver seus problemas.

Orienta-lo sobre aquilo que o paciente gostaria de ser

informado.

Dar explicagoes sobre aspectos que o paciente desconhe-

ce como:

5.1. Medicagao pré-anestésica - medicamento injetado por
via IM, 1 a 2 horas antes da cirurgia, causando: re

laxamento muscular, sono e secura das mucosas.

5.2. Roupa do paciente - avental aberto atras para o mne
lthor e mais eficiente atendimento em caso de emer-

géncia.

5.3. Transporte - para sala de operagao (SO) & feito por
maca, acompanhado por uma pessoa da enfermagem que

conhece. Da maca passa a mesa de operagao.

5.4. Sala de operacgao - local onde se realiza a cirurgia
e no qual a equipe cirlrgica usa vestuario especial:
gorro, mascara, avental, botas de tecido e luvas.

5.5. Anestesia geral - acomodado na mesa de operagao e

puncionado uma veia & injetado um medicamento que
resulta num sono profundo, acordando s& apds o tér-

mino da cirurgia, nao sentindo dor alguma.

5.6. Cirurgia - enquanto dorme profundamente, & feito
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um corte na parte superior do abdbmen - conforme a
cirurgia, podendo ser vertical, horizontal ou obli
quo - (explicar superficialmente no gue consiste a
cirurgia), seguindo-se uma sutura muito reforcada.
De acordo com a cirurgia, saoc colocados drenos e
sondas (dar explicag¢oes sobre finalidade e cuida -
dos) . Como nao podera se alimentar nos primeiros

dias, recebera soro na veia (orientar sobre os cui

dados ao se movimentar no leito).

5.7. Sala de recuperagao pds-anestésica (SRPA) - da SO
é transportado de maca para SRPA, onde permanece
até recuperar completamente a consciéncia, receben
do cuidados intensivos de pessoal especializado ,
sendo transferido para unidade quando tiver condi-

¢oes adequadas.

2? Parte
ENSINO, TREINAMENTO e SUPERVISAO DOS EXERCICIOS

A = OBJETIVOS

Habilitar o paciente para a execugao dos exercicios e proce
dimentos no pds-operatdrio o mais independentemente possivel

bem como prevenir complicagoes.
B - ESTRATEGIA
1. Exercicios Respiratdrios

1.1. Finalidade ~ melhorar a expansao e ventilagao pul-



monar, eliminar mais rapidamente as drogas usadas no
trans-operatdrio, provocar tosse, conseglientemente

prevenir complicagoes pulmonares,

1.2. Fundamentagao 1égic§ - a respiragao mais adequada e
a toraco-abdominal por aumentar consideravelmente o
diametro antero-posterior e longitudinal do tdrax ,
permitindo a penetragao uniforme do 02 em todos Os
campos pulmonares. A contragao  dos misculos abdo-
minais e toracicos na expiragao aumentam respectiva
mente a pressao intra-abdominal e intratoracica im
pulsionando o diafragma para cima, diminuindo os

diametros, maior eliminagac de COZ'
1.3. Técnica
1.3.1. Explique as finalidades e solicite colabora-

cao.

1.3.2. Posicicone-o em dectbito dorsal, semi-fowlere

solicite e obsecrve o relaxamento muscular.
1.3.3. Demonstre no paciente e ajude:

1.3.1.1. Respiragao diafragmatica - o orien-~
tador coloca sua maco sobre os musculos abdominails e sclicita ao

paciente:

. contrair esses musculos mantendo fechada a bocea;

. inspirar pelo nariz e trancar a respiragao por 1 a 2",

tentando empurrar com os misculos, a mao do orientador;

. expirar lentamente pela boca, enquanto ©s mesmos mﬁscg

los novamente se contraem;



. repetir 5 vezes e fazer pequenc repouso.

1.3.3.2. Respiragao toracica - o orientador  coloca
as maos na regiao infra-mamaria (sobre os misculos toracicos) ,

exercendo pouca pressao e solicita:
. inspirar pelo nariz, tentando empurrar as maos do orien
tador ao expandir ao maximo o torax;

. expirar pela boca observando a descida das maos do

oriesntador ao contrair o torax;
. repetir cinco vezes e fazer pequeno repouso.
1.3.3.3. Respiragao tdraco-abdominal - solicitar ao

paciente que cologue uma de suas maos sobre o abdOomen e a outra

sobre o tOrax - regiao infra mamaria:
. tentar associar as duas respiragCes anteriormente de -
monstradas;

. explrar e procurar contrairos mGsculos abdominais e tora

cicos observando a descida de suas maos;

. inspirar lentamente pelo nariz, distender o abddmen |,

expandir o tdrax e empurrar suas maos para cima;

. repetir 5 vezes e fazer pequeno repouso;

. supervisionar imediatamente um exercicio completo;

- se a realizagao for insatisfatdria,explicar, demonstrar
novamente a técnica e incentiva-lo.

1.3.3.4. Treinamento da Técnica:

. solicitar para realiza-la cinco vezes de 1/1 hora espon

taneamente;
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. supervisionar no minimo 1 treinamento no pré-operatd -

rio.

Se o treinamento for insatisfatdrio, explicar, demons-

trar novamente a técnica e incentiva-lo.

2. Tosse Voluntaria

2.1.

Finalidade - eliminar secregoes bronco-pulmonares que
possam estar livres, ou presas devido a drogas anes-—
tésicas e imobilidade no leito - prevenindo assim com

plicacoes pulmonares.

Fundamentacao 1dgica - devido ao fechamento da glo-
te apds uma inspiragao curta, a contragao e esfor-
¢o expiratdrio dos musculos abdominais e toracicos ,
aumentam a velocidade do fluxo aéreo;com a abertura
repentina da glote, qualquer substancia localizada

nas vias aéreas & expelida e/ou facilitada a sua
mobilizagao através do movimento ciliar da arvore

bronquica para o exterior.

-

Tecnica
2.3.1. Explique as finalidades ¢ solicite colaboracao.

2.3.2. Posicione-o em decubito semi-fowler e solicite
comprimir com as maos espalmadas o local hi-

potético da incisao.

2.3.3. Orientar sobre a provavel preocupacao do pa -
ciente que a tosse possa prejudicar a cirur -

gia ou intensificar a dor.
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2.3.4. Deixe a seu alcance, escarradeira ou lengo

de papel e cuba-rim.
2.3.5. Demonstre um exercicio de tosse.

2.3.6. Treinamento do exercicio da tosse:

. solicitar para inspirar profundamente, pro
curando distender ao maximo os misculos ab
dominais e toracicos e fechar a glote (tran

car o ar);

. ao atingir expansao maxima dos musculos ,
abrir a glote (soltar o ar) subitamente ,

provocando a tosse;

. repetir cinco vezes com supervisao e fazer

repouso;

. se for insatisfatdrio, explicar, demonstrar

e lincentivar;

. solicitar para treinar a técnica cinco ve

zes de 1/1 hora espontaneamente.

. supervisionar no minimo um treinamento no

pOs-operatdrio.

. se for insatisfatdrio, explicar, demonstrar

e incentivar.
3. Movimentagao no leito
3.1. Mudanca de decubito

-y

3.1.1. Finalidade - maior aerac¢ao pulmonar, mobili -

zar e eliminar secrecgoes tragqueobronquicas
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facilitar circulagao, proporcionar conforto.

3.1.2. Fundamentagao ldgica - devido a& mudanga perido-
dica do declbito,ocorre a descompressac pulmo-
nar lateral facilitando a aeragao. Ocorre ain
da uma hipotensao fisioldgica no pds-operatd -
rio imediato associada & diminuigao da circula
cao por gravidade o que dificulta a hematose do
pulmao superior, quando em decUbito lateral. A
eliminacao das secrecgoes é facilitada igualmen
te pela drenagem fisioldgica através dos bron-
quiolos por gravidade, e o conforto &€ propor -
cionado devido as alteragoes freqlientes das

areas de compressao do organismo.
3.1.3. Técnica

3.1.3.1. Explique os objetivos e solicite cola

boracgao.

3.1.3.2. Oriente-o sobre a preocupagao provavel
no pdos-cperatdrio de prejudicar a cirurgia com este exercicio ,
ou de intensificar a dor, mas que & de importancia essencial sua
colaboragao sendo que a enfermagem fard tudo para o seu maximo

conforto.

3.1.3.3. Posicione-o em decubito dorsal-horizon

tal, sem travesseiro ou um baixinho.

3.1.3.4. Abaixe o lencgol até o quadril com o pa

ciente vestido.
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3.1.3.5. Treinamento da mudanca de decibito:

Solicitar que flexione a perna D se quiser mudar
para o decubito lateral E; ou perna E se quiser mu
dar para o lado D, apoiando o pé sobre © lengol ,

mantendo a outra perna em extensao.

Solicitar gue impulsione de modo coordenado e suave
seu corpo com ajuda do pé apoiado, girando seu cor-
po como pe¢a unica, agarrando-se com O brago oposto
ao lado que pretende virar, no estrado da cama ou

colchao.

Solicitar que ajeite o alinhamento do corpo até ob-
ter o maximo de conforto.

Orientar que realiza este exercicio de 2/2 horas.

Supervisionar imediatamente 1 (um)exercicio completo.

Se a execugao for insatisfatdria , explicar, ajudar e

estimula-lo para novo treinamento.

Supervisionar no minimo l(um} exercicio no periodo

pré-operatorio.
xercicios dos membros inferiores

.2.1. Finalidade - facilitar a circulacao, respira -
cao ao nivel dos tecidos, evitar trombose veno
sa profunda e complicagao pulmonar; favorecer
aeracao pulmonar e o reaparecimento do peristal
tisme intestinal, bem como, melhorar o tonus

muscular.

.2.2. Fundamentagao l1bagica - o exercicio muscular au
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menta a freqliéncia cardiaca e maior velocidade

sangliinea devido ao suprimento necessario de san-
gue para as trocas gasosas a nivel celular, con-
seqlientemente aumenta a freqliéncia e a profundi-
dade da respiragac; a hiperoxemia diminui a vis-
cosidade sangliinea evitando instalacac de trombo

se.
3.2.3. Técnica

3.2.3.1. Explique os objetivos e a importancia da

execugao ativa desses exercicios no pds—-operatdrio.

3.2.3.2. Tranquilize-o quando apresentar receio

gquanto aos exercicios serem prejudiciais & cirurgia.

3.2.3.3. Posicione-o em decubito dorsal, semi-
-fowler.

3.2.3.4. Oriente-co para exercitar um membro por
vez.

3.2.3.5. Demonstre no paciente e ajude no treina
mento:

. estender a perna e pé;

. flexionar a perna sobre a coxa e esta sobre a bacia e
0 pé sobre a perna;

. estender a perna e pé fazendo movimentos rotatorios do
pé, procurando tracar um circulo de 1809;

. solicitar que faca o exercicio com movimentos suaves e

coordenados;
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. executar 5 exercicios em cada perna e pé de 1/1 hora;

. supervisionar imediatamente uma realizagao completa

apds treinamento;

. se a execugao for insatisfatdéria, explique, demons -

tre e 0 estimule para outro treinamento;

. supervisionar no minimo 1(um) exercicio no decorrer
do periodo pré-operatdrio.
4. Levantar do leito e Deambulagao

4.1. Finalidade - facilitar a circulagao, respiragao; pre-

venir: complicag¢oes respiratdrias e circulatdrias

~e

distensao abdominal; mais r3pido restabelecimento e

autocuidado.

4.2. Fundamentagao 1lbgica - a contragao muscular acelera a
fregqliéencia cardiaca e velocidade sangliinea, devido ao
maior suprimento de sangue necessario para as trocas
gasosas a nivel celular, conseqglientemente aumenta a
freqliéncia e profundidade respiratdria, melhora a
ventilagao; a hiperoxemia diminui a viscosidade san -
guinea, prevenindo trombose e m@ oxigenagao celular. A
melhor circulacdo estimula iqualmente os movimentos
peristalticeos, melhorando ou preveninde a distensao
abdominal. Com o mais rapido restabelecimento por

prevenir complicagaes, antecipa-se o autocuidado.

4.3, Técnica

4.3.1. Explique os objetivos e a importancia do levan
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tar do leito e deambulagao precoce apbs opera -

cao, desde que tenha a devida permissao.

4.3.2. Trangliilize-o se apresentar receio que este pro
cedimento possa prejudicar a cirurgia.

4.3.3. Abaixe a altura da cama.

4.3.4. Levante a cabeceira da cama - angulo de 459 -
deixando o paciente por 5 minutos nesta posigao.

4.3.5. Demonstre no paciente e 0 ajude no treinamento:

. Sentar na beira da cama, os pés apoiados no chao, durante

cinco minutos;
. Levantar do leito e sentar na cadeira colocada a 1 m de
distancia;

. Explicar-lhe que sera ajudado, quando nao conseguir ou

nao se achar em condig¢oes para levantar e deambular sozi-

. . .- a

nho, 1,2 ou 3 vezes ao dia; consclentiza-lo de que na 1°
vez, apds a cirurgia, nao devera levantar sozinho:

. Supervisionar imediatamente um exercicio;

. Solicitar a executar o mesmo de 1/1 hora;

. Se a execucgao for insatisfatdria - explique, demonstre e

estimule-o para outro treinamento;

. Supervisionar no minimo 1 exercicio no decorrer do perio

do pré-operatdrio.

Condicionamento urinario

5.1. Finalidade - facilitar a micgao em declbito no pds-ope
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ratorio numa comadre ou papagaio enquanto perdura o re -~
pouso no leito; evitar desconforto e cateterismo; redu -
zir complicagoes urinarias e desequilibrio hidro-eletro-

litico e indiretamente, complicacoes pulmonares.

Fundamentagao logica - este treinamento além de prepa -
rar psicologicamente, procura modificar temporariamente

o hdbito da micgao em posigao ortostatica para atender a
necessidade de permanéncia no leitc no pds-operatdrio. ©
reflexo vesical esta relacionado entre os mais importan-
tes reflexos autdnomos medulares, responsaveis pelo esva
ziamento da bexiga. Quando a parede vesical se distende,
estimulos sensitivos sao transmitidos as células da re -~
giao terminal da medula, que transmitem estimulos & bexi
ga através dos nervos parassimpaticos que excitam o cor-
po da bexiga, relaxando o esfincter interno da uretra.Es
ses reflexos podem ser inibidos por estimulos cerebrais
até gue surja a hora oportuna para o esvaziamento. Essa
inibi¢ao pode ser intensificada pelo medo, levando a reten
¢ao urinaria com distensac dolorosa da bexiga, gue exige
cateterismo vesical, consegllentemente, possibilidades de

infecgao renal que altera a hematose e oxigenacao celular.

Técnica

5.3.1. Explique os objetivos e a importéancia de sua cola

boragao.

5.3.2. Dé seguranga e apoio psicoldgico se demonstrar
constrangimento, colocando biombo e deixando-o sO

zinho.
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Mostre a comadre (aparadeira) ou compadre (papa -

gaio}, seu uso correto e lugar de guarda.

Demonstre no paciente e o ajude:
. colocar a comadre ou compadre;

. explicar que no pods-operatorio deve tocar a cam
painha para pedir o recipiente sempre quando sen
tir vontade de urinar:

. supervisionar este procedimento no minimo 1 vez
apbs o treinamento, durante o periodo pré-opera

torio.
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ANEXO IIL

FICHA DE OBSERVACAO DO DESEMPENHO DOS EXERCICIOS; DOS

SINAIS E SINTOMAS E RX TORACICO NO POS-OPERATORIO.

NOME: DATA:

QUARTO: IDADE: SEXO:

CIRURGIA RIEALIZADA:

HORA DO TERMINO DA CIRURGIA:

HORA QUE VEIO PARA UNIDADE:

1e dia 29 dia 39 dia

I. Respiragao profunda (1/1 h.) 12 observ.|10 observ.|8 observ.

l. nega-se

2. nao consegue

3. com muita ajuda

4, com pouca ajuda

5. espontanea sem ajuda

II. Tosse (1/1 h.) 12 observ.|10 observ.|8 observ.

1. nega-se

2. nao consegue

3. com muita ajuda

4. com pouca ajuda

5. espontaneca sem ajuda

Obs.: Definigao dos termos usados neste formuldrio relacionados
aos niveis de autocuidado.
1. Nega-se - nao gquer e nao se esforga para realizar 0s
procedimentos, nem deixa a enfermagem executa-los.
2. Nao consegue - quer e tenta realizar os procedimentos
mas nao conseque devido: dor, medo de prejudicar a ci-

rurgia, inabilidade, soncleéncia e outros - a enferma -
gem executa-os passivamente.
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19 dia 29 dia 3@ dia

ITI. Mudanca de decibito{2/2 h.)| 6 observ. 5 observ.| 4 observ.

l. nega-se

2. nao consegue

3. com muita ajuda

4. com pouca ajuda

5. espontdnea sem ajuda

IV. Exercicio das pernas{(1/1h.)| 12 observ. |10 observ.| 8 observ.

l. nega-se

2. nao consegue

3. com muita ajuda

4. com pouca ajuda

5. espontanea sem ajuda

V. Exercicios dos pés (1/1 h.) [12 observ. |10 observ.| 8 observ.

1. nega-se

2. nao consegue

3. com muita ajuda

4, com pouca ajuda

5. sen ajuda

Vi. Levantar do leito (solici Permitido: {Permitido: [Permitido:
tar tantas vezes quanto SIM ( ) |SIM ( ) |SIM ( )
for permitido). NAO ( ) [NAO ( ) |NAO ( )

1x( )3x( ) |Ix( )3x( ) {1x( )3x()

2x( Y4x () 12x( )4x{ )Y 12x( Y4x ()

3. Com muita ajuda - consegqgue realizar pouco sozinho, necessi-
tando ser solicitado, estimulado e ajudado muito.

4. Com pouca ajuda - conseqgue realizar quase que sozinho, ne -
cessitando ser estimulado e ajudado pouco.

5. Sem ajuda - realiza os procedimentos sozinho, ndo necessi -
tanto de ajuda.




VII.

VIII.

nega-se
nao consegue
com muita ajuda
com pouca ajuda

sem ajuda

Deambulagao

(s

olicitar tantas vezes

quanto for permitido).

5.

nega-se

nao consegue
com muita ajuda
com pouca ajuda

sczinho sem ajuda

Micgao em decubito

(Informar~se trés vezes ao

di

se

a e solicitar a micgao,
negativo)

nao urinou
cateterizado

com muita ajuda¥*

com

pouca ajuda**

sem ajuda
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1o dia 29 dia 39 dia
Permitido:| Permitido:| Permitidoj
SIM () SIM () SIM ( )
NAO () NAO ( ) NAO ( )
Ix{ )3x( ) 1Ix( )3x( )| 1x( )3x()
2x( )4x( )} 2x()4x( )] 1x( ) 3x()

* Necessita de virios meios auxiliares para efetuar a micgao em

decubitoc como:

aquecer recipiente,

abrir torneira,

bolsa ou

compressas de agua morna no baixo ventre, posicao Fowler, le-
vantar o paciente junto ao leito.

** Necessita de um ou dois meios auxiliares para efetuar micgao

em decubito,



IX.

Rx

toracico e sinais e sintomas

Tosse
Secregao traqueobrdnauica
Rx—~comprometimento pul-

monar

Hora
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1¢ dia 29 dia 32 dia
SIM | NAO SIM | NAO SIM | NAO
ie dia 29 dia 3¢ dia
9112115118 |[9{12{15]18 9 (12 {15|18

Temperatura
Pulso

Respiracao




