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AVISO IMPORTANTE:

Este € um Material de Demonstragao

Este arquivo representa uma prévia exclusiva da apostila.

Aqui, vocé poderd conferir algumas pdginas selecionadas para conhecer de
perto a qualidade, o formato e a proposta pedagdgica do nosso conteudo.
Lembramos que este ndo é o material completo.

@’I PORQUEINVESTIRNA APOSTILA COMPLETA?

Conteudo totalmente alinhado ao edital.

Teoria clara, objetiva e sempre atualizada.

Dicas prdticas, quadros de resumo e
linguagem descomplicada.

Questoes gabaritadas

Bonus especiais que otimizam seus
estudos.

Aproveite a oportunidade de intensificar
sua preparacdo com um material completo
e focado na sua aprovacgdo:

Acesse agora: www.apostilasopcao.com.br

Disponivel nas versées impressa e digital,
com envio imediato!

Estudar com o material certo faz toda a diferengca na sua
jornada até a APROVACAO.
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COMO ACESSAR O SEU BONUS

Se vocé comprou essa apostila em nosso site, o bonus ja esta liberado na sua area do cliente. Basta fazer
login com seus dados e aproveitas.

Mas caso vocé nao tenha comprado no nosso site, siga os passos abaixo para ter acesso ao bonus:

DUVIDAS E SUGESTOES

OP - 001MR = 2 5 = sac@apostilaopcao.com.br
0P-001MR-25

Jll

9084031569182

Acesse o endereco apostilasopcao.com.br/bonus.

(o))

)
N %
[—‘1 Digite o codigo que se encontra atras da
= apostila (conforme foto ao lado).
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Siga os passos para realizar um breve VERSO DA APOSTILA
"W cadastro e acessar o bonus.

COMO SE PREPARAR PARA A PROVA

Preparar-se adequadamente para o dia da prova é essencial para garantir que todo o seu esforgo de estudo
seja recompensado. Esta secao foi desenvolvida para orienta-lo nos passos praticos e imediatos que devem ser
tomados nas semanas e dias que antecedem o exame, garantindo que vocé chegue ao dia da prova com confian-

¢a e tranquilidade.
. Revisao Final

A revisao final é crucial para consolidar o conhecimento adquirido ao longo da sua preparagao. Aqui estao
algumas dicas para maximizar sua eficiéncia nas semanas e dias que antecedem a prova:

> Priorizagao de Topicos: Foque nos topicos mais importantes e que vocé considera mais desafiadores.
Use resumos e questdes comentadas para revisar os pontos principais e garantir que esses tépicos
estejam frescos na sua memoria.

> Resumos e Questdes Comentadas: Utilize resumos para relembrar os conceitos essenciais e faga

questdes comentadas para se familiarizar com o estilo de perguntas da banca. Isso ajudara a reforgar
o conteuldo e a identificar possiveis duvidas que ainda precisam ser resolvidas.
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. Técnicas de Prova

No dia da prova, a forma como vocé administra seu tempo e lida com as questoes pode fazer toda a diferenca.
Abaixo, algumas estratégias para otimizar seu desempenho:

> Gestao do Tempo Durante a Prova: Divida o tempo disponivel de acordo com a quantidade de questoes
e o nivel de dificuldade. Comece pelas questdes que vocé tem mais certeza, e deixe as mais dificeis para

o final.

> Lidando com Questdes Dificeis: Se vocé encontrar uma questao muito dificil, ndo perca tempo nela.
Marque-a para revisar depois e siga em frente com as demais. Isso evita o desgaste mental e garante
que voceé responda o maximo de questdes possiveis.

> Leitura Atenta das Instrugdes: Sempre leia com atencao as instru¢oes de cada secao da prova. Isso
evitara erros que podem ser facilmente evitados, como marcar a alternativa errada ou nao observar
uma regra especifica da prova.

. Simulados e Pratica

Os simulados sao uma ferramenta poderosa para testar seus conhecimentos e preparar-se para as
condigoes reais da prova:

> Simulagoes Realistas: Faga simulados em um ambiente silencioso e sem interrupgdes,
respeitando o tempo limite da prova real. Isso ajudara a criar uma rotina e reduzird o
nervosismo no dia do exame.

> Avaliagao de Desempenho: Apds cada simulado, avalie seu desempenho e identifique
areas que precisam de mais atencao. Refaca questdes que vocé errou e revise 0s conceitos
relacionados.

. Preparagao Fisica e Mental

Estar fisicamente e mentalmente preparado é tao importante quanto o conhecimento adquirido:

©)

> Alimentagao e Hidratagao: Nas semanas que antecedem a prova, mantenha uma dieta
equilibradaebebabastante agua. Evite alimentos pesados ou que possam causar desconforto
no dia da prova.

> Sono e Descanso: Durma bem na noite anterior a prova. O descanso adequado é crucial
para que seu cérebro funcione de maneira eficiente. Evite estudar até tarde na véspera do
exame.

> Calma e Foco: No dia da prova, mantenha a calma e o foco. Pratique exercicios de respiragao
profunda para controlar a ansiedade e visualize-se fazendo a prova com sucesso.
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Checklist de Ultima Hora

No dia da prova, é importante estar bem preparado e evitar surpresas desagradaveis. Aqui esta um
checklist de itens essenciais:

\ > Documentos Necessarios: Certifique-se de que vocé esta levando todos os documentos
exigidos pela banca organizadora, como RG, CPF, ou outro documento oficial com foto.

> Materiais Permitidos: Leve apenas os materiais permitidos, como caneta preta ou azul,
@ lapis e borracha. Verifique se todos estao em boas condi¢cdes de uso.

> Confirmagao do Local da Prova: Revise o endereco e o horario da prova. Planeje sua rota e
@ sala com antecedéncia para evitar imprevistos.

® > Alimentos Leves: Leve um lanche leve e dgua para consumir durante a prova, se permitido.
<% Opte por alimentos que ajudem a manter a energia e a concentragao, como frutas secas ou
: barras de cereais.
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Apostilas Opgéao, a Opgao certa para a sua realizagao.

Este material esta de acordo com o Novo Acordo Ortografico da Lingua Portuguesa.
Todos os direitos sdo reservados a Editora Opgao, conforme a Lei de Direitos Autorais
(Lei N° 9.610/98). A venda e reprodaucao em qualquer meio, seja eletronico, mecanico,
fotocopia, gravacao ou outro, sao proibidas sem a permissao prévia da Editora Opgao.
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CONHECIMENTOS ESPECIFICOS
Técnico de Enfermagem

CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO PACIENTE
CIRURGICO NO PERIOPERATORIO; CUIDADOS DE
ENFERMAGEM AO PACIENTE NO POS-OPERATORIO
EM SITUACAO CRIiTICA DE SAUDE; PROCESSO DE
ENFERMAGEM NO PERIOPERATORIO

Ha uma grande variedade de procedimentos cirurgicos aos
quais os pacientes podem ser submetidos, seja por escolha ou
necessidade. As indicagdes para cirurgia variam amplamente, e a
decisdo pelo procedimento deve ser tomada pelo médico, com o
consentimento do paciente ou de um representante autorizado,
caso o paciente ndo possa dar seu consentimento diretamente.

Os profissionais de enfermagem desempenham papéis fun-
damentais em todas as etapas do processo cirurgico. Na unidade
de internagdo cirurgica, sdo realizados os cuidados tanto pré-
-operatdrios quanto pds-operatérios. No periodo pds-operatdrio
imediato, os cuidados podem ser realizados na Sala de Recupe-
racdo (SR) ou na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), dependendo
da complexidade do procedimento ou das condigdes clinicas do
paciente.

Termos Comuns da Area Cirurgica

- Amputagdo: remocao, seja cirdrgica ou traumatica, de par-
te ou de todo um membro ou projegdo de um drgao.

- Anastomose: unido natural ou cirurgica de dois canais ou
Vasos.

- Anestesia: perda de sensibilidade, geral ou local, provoca-
da por agentes anestésicos.

- Bidpsia: retirada de fragmentos de tecido para diagnostico.

- Cauteriza¢do: uso de um dispositivo ou substancia para
promover a coagula¢do sanguinea.

- Curetagem: raspagem ou limpeza de uma cavidade utili-
zando uma cureta.

- Debridamento/desbridamento: remocio de tecidos mor-
tos, eliminando aderéncias.

- Deiscéncia: abertura espontanea de uma sutura ou falha
na unido de um canal ou cavidade.

- Desinfec¢do: processo de eliminagdo de microrganismos
patogénicos de uma area.

- Diérese: interrupgdo da continuidade dos tecidos, realizada
por meio mecanico (como bisturi) ou fisico (como eletrocautério,
crioterapia ou laser).

- Dilatagdo: aumento anormal ou patoldgico de uma cavida-
de ou canal.

- Dissec¢do: corte profundo ou detalhado de tecidos.

- Drenagem: remocgdo de liquidos de uma cavidade por meio
de drenos.

- Esterilizagdo: método para
microrganismos e esporos de objetos.

eliminar totalmente

- Evisceragdo: saida de visceras através de uma incisdo ab-
dominal aberta.

- Fistula: comunicagdo anormal entre duas superficies ou
drgdos ocos.

- FO: sigla para ferida operatdria.

- Hemostasia: controle ou interrup¢do de um sangramento.

- Incisdo: ato de cortar ou abrir.

- PO: sigla para pds-operatorio.

- Sutura: unido de bordas de uma incisdo ou de tecidos usan-
do fio e agulha.

- Videocirurgia: técnica cirurgica realizada por pequenas
incisbes, com o uso de microcdmeras e instrumentos, que
oferece vantagens como menor trauma, risco reduzido de
infeccdo, recuperagdo mais rapida e menos desconforto, além
de menores custos hospitalares.

Classificagdo das Cirurgias pela Urgéncia

- Cirurgias eletivas: realizadas conforme a conveniéncia do
paciente e do cirurgido, como cirurgias plasticas estéticas.

- Cirurgias de urgéncia: necessarias dentro de 24 a 30 horas,
como no caso de colecistite aguda.

- Cirurgias de emergéncia: requerem intervengdo imediata,
como em hemorragias cerebrais, pois a demora pode ser fatal.

Classificagdo das Cirurgias pela Finalidade

- Cirurgia diagndstica ou exploratéria: realizada para investi-
gar a causa ou extensdo de um problema.

- Cirurgia curativa: visa resolver o problema de forma defi-
nitiva.

- Cirurgia paliativa: tem como objetivo aliviar sintomas, sem
curar a doenga.

- Cirurgia plastica ou restauradora: busca restaurar ou me-
Ihorar a fungdo ou a aparéncia de uma parte do corpo.

Independentemente do tipo de cirurgia, os pacientes reque-
rem cuidados especificos antes, durante e apds o procedimento.
Os cuidados pré-operatérios mediatos comegam logo apds a in-
ternagao, enquanto os cuidados imediatos sdo aqueles realiza-
dos nas 24 horas que antecedem a cirurgia. Além dos cuidados
fisicos, a equipe de enfermagem também deve garantir o bem-
-estar emocional do paciente, ja que muitos enfrentam grande
ansiedade e medo diante de uma cirurgia, que frequentemente
é algo desconhecido para eles.

Cuidados Gerais de Enfermagem no Pré-Operatoério
Aspectos Psicossociais e Espirituais

- Explicar ao paciente, de maneira clara, sobre a cirurgia e os
exames prévios.

apostilas m
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- Aliviar o medo da anestesia, cirurgia, morte ou do desco-
nhecido.

- Orientar sobre os procedimentos e a importancia da cola-
boragdo no pré e pds-operatorio.

- Informar que, dependendo da cirurgia, o paciente pode
ndo voltar imediatamente a unidade, podendo ser encaminhado
a Sala de Recuperagdo (SR) ou Unidade de Tratamento Intensivo
(uT).

- Proporcionar um ambiente tranquilo e seguro.

- Informar os familiares sobre rotinas e destacar a importan-
cia de seu apoio e tranquilidade.

- Facilitar apoio religioso, conforme solicitado.

- Encaminhar ao servigo social quando houver dificuldades
financeiras ou sociais que possam interferir na tranquilidade do
paciente ou familiares.

Aspectos Fisicos

Os cuidados fisicos devem ser ajustados de acordo com o
tipo de cirurgia e o estado clinico do paciente. Exames e procedi-
mentos podem ser realizados entre 72 horas e poucas horas an-
tes da intervencéo. E responsabilidade do enfermeiro identificar
0s pacientes que passardo por cirurgia, o tipo de anestesia e os
preparos necessarios.

- Orientar sobre a importancia de exercicios respiratorios e
de movimentagdo pés-operatdéria, como tosse, respiragdo pro-
funda, mudancas de decubito e deambulag¢do precoce. Estes
exercicios devem ser ensinados no pré-operatoério e praticados
para facilitar sua execu¢do no pds-operatorio, quando o medo da
dor pode dificultar.

Entre 24 e 12 Horas Antes da Cirurgia

- Coletar exames conforme necessario.

- Orientar ou realizar banho completo, inclusive lavando os
cabelos.

- Observar e notificar sinais de anormalidades externas,
como dermatites, edemas ou pustulas.

- Avaliar a necessidade de cortar e limpar as unhas.

- Iniciar NPO (Nada Por Via Oral) conforme prescrigdo, ex-
plicando sua importancia. Normalmente, o NPO varia de 12 a 6
horas antes da cirurgia.

- Realizar enema, se prescrito.

- Realizar tricotomia da area cirurgica, seguindo a prescrigdo
ou rotina, tomando cuidado para ndo causar lesdes.

Momentos Antes de Levar o Paciente ao Centro Cirtirgico
(cc)

- Verificar e registrar sinais vitais.

- Confirmar o NPO e procedimentos realizados.

- Remover acessorios, como grampos de cabelo, maquia-
gem, joias e proteses.

- Solicitar ao paciente que urine espontaneamente, se pos-
sivel.

- Preparar materiais e executar procedimentos como sonda-
gem vesical ou nasogastrica, se prescritos.

- Auxiliar na troca para a camisola hospitalar.

- Aplicar medicagdo pré-anestésica, se prescrita.

Ao Levar o Paciente ao Centro Cirurgico (CC)
- Transferir o paciente para a maca, mantendo-o coberto du-
rante o trajeto.

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

- Levar o prontudrio e exames junto ao paciente.
- Deixar o paciente e prontuario com a equipe do CC.

Cuidados Gerais de Enfermagem no Pés-Operatério

ApOs a cirurgia, é essencial que o paciente seja observado de
forma continua, especialmente ao recuperar-se da anestesia. Se
necessario, ele sera transferido para a SR ou UTI, sempre acom-
panhado pelo anestesista.

Cuidados Imediatos (Primeiras 24 Horas) na Sala de Recu-
peragao

- Preparar cama para o operado.

- Instalar monitores conforme a necessidade.

- Deixar materiais proximos ao leito: gaze, esfigmomanome-
tro, estetoscépio, cuba rim, seringas, compressas esterilizadas,
material de aspiragdo, etc.

- Auxiliar o paciente a passar da maca para o leito com se-
guranga.

- Garantir que o prontuario esteja completo.

- Verificar se as vias aéreas estdo desobstruidas.

- Monitorar sinais de insuficiéncia respiratéria, como disp-
neia, cianose e confusdo mental.

- Receber informagdes detalhadas sobre o transoperatdrio,
incluindo tipo de cirurgia e anestesia.

- Manter as grades laterais do leito elevadas.

- Verificar a permeabilidade de drenos e cateteres e o curati-
vo da Ferida Operatdria (FO).

- Cobrir o paciente para manter a temperatura corporal.

- Monitorar e registrar sinais vitais a cada 15 minutos na pri-
meira hora, depois a cada 30 minutos e, posteriormente, de hora
em hora até estabilizagdo.

Cuidados Posteriores

- Continuar observando o nivel de consciéncia e registrar al-
teragdes.

- Estimular a micgdo espontanea e ajudar em caso de vomi-
tos, oferecendo cuba rim e agua para limpar a boca.

- Registrar episddios de vOmito e coletar exames conforme
rotina.

Cuidados Tardios (Apds a Permanéncia na Sala de Recu-
peragao)

- Receber o paciente na unidade de internagdo, conferindo
o prontuario.

- Auxiliar na transferéncia da maca para o leito e verificar
novamente as vias aéreas e sinais de insuficiéncia respiratéria.

- Verificar drenos, cateteres e curativo da FO, além de moni-
torar sinais vitais.

- Iniciar cuidados conforme a cirurgia realizada e a rotina da
unidade.

Cuidados de Enfermagem a Individuos Submetidos a Cirur-
gias Toracicas: Sistema Cardiovascular

As cirurgias cardiacas convencionais sdo geralmente de gran-
de porte e muitas vezes exigem a exposi¢cdo do coragdao por meio
de uma toracotomia.
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Terminologia Especifica

- Cianose: coloragdo azulada ou arroxeada da pele e muco-
sas devido a insuficiéncia de oxigenagdo no sangue.

- Circulagao extracorpdrea: procedimento em que o sangue
é desviado do coragao e pulmdes para uma maquina que o oxige-
na e o devolve ao paciente.

- Edema: acumulo anormal de liquidos no espaco intersticial.

- Embolia: obstru¢do de um vaso por um émbolo, que pode
causar complicagdes como embolia pulmonar.

- Embolo: corpo estranho, frequentemente um coagulo, que
obstrui um vaso sanguineo.

- Hemorragia: perda de sangue para fora dos vasos ou cavi-
dades cardiacas.

- Isquemia: falta de suprimento sanguineo adequado para
os tecidos.

- Lipotimia: sensagdo de desmaio subito, sem perda total da
consciéncia.

- Perfusdo: processo de transporte de oxigénio dos pulmdes
para os tecidos e remogdo de gas carbonico.

- Resisténcia vascular periférica: forca que se opde ao fluxo
sanguineo nos vasos.

- Trombo: substancia que obstrui um vaso.

- Trombose: condi¢do na qual ocorre a formagdo de um
trombo em um vaso.

Revasculariza¢do do Miocardio

A revascularizagdo, ou “ponte de safena”, utiliza veias da per-
na (safena) para restabelecer o fluxo sanguineo ao coragdo. Essa
cirurgia é indicada para pacientes com angina instavel ou lesdes
coronarianas graves que nao podem ser tratadas por angioplas-
tia.

Valvuloplastia e Comissurotomia

A valvuloplastia é o reparo de uma valva cardiaca, enquanto
a comissurotomia é o reparo das comissuras entre os folhetos
valvares.

Reposi¢ao Valvar

A troca de valvulas pode ser feita com préteses bioldgicas
(de origem animal ou humana) ou metalicas, sendo indicada em
casos de estenose, regurgitacao ou infecgdes.

Aneurismectomia do Ventriculo Esquerdo
Procedimento que requer circulagdo extracorpdrea para res-
seccdo de um aneurisma no ventriculo esquerdo.

Pericardiotomia

Procedimento que remove uma por¢dao do pericardio para
drenar liquido acumulado devido a doengas neoplasicas, sem a
necessidade de circulagdo extracorporea.

Correg¢do da Dissec¢do da Aorta Ascendente

A dissecgdo da aorta pode levar a rotura arterial e ao choque
hipovolémico. A corregao cirurgica é essencial para evitar morte
subita em casos diagnosticados rapidamente.

Cuidados de Enfermagem no Pré-Operatério
Os cuidados pré-operatérios para cirurgias cardiacas in-
cluem:

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

- Manter cuidados gerais e esclarecer duvidas sobre o prog-
néstico.

- Informar a familia sobre as etapas pré e pds-operatdrias.

- Ensinar exercicios respiratdrios para evitar infecgdes pul-
monares no pos-operatorio.

- Proporcionar espago para o paciente expressar medos e
duvidas.

- Orientar sobre o pds-operatoério, como o uso de drenos,
dor, permanéncia na UTI e secrecGes sanguinolentas.

Cuidados de Enfermagem no Pds-Operatoério Imediato

Nas primeiras 48 horas apds a cirurgia, os cuidados s3o rea-
lizados em unidades coronarianas ou de terapia intensiva, onde
os pacientes permanecem intubados e sob ventilagdo mecanica.

Os cuidados incluem:

- Orientar o paciente sobre o término da cirurgia.

- Observar e registrar alteragdes no nivel de consciéncia (agi-
tagdo, confusado, déficit de resposta).

- Monitorar alteragbes motoras (paresias, parestesias, ple-
gias).

- Observar perfusdo periférica (cianose, extremidades frias).

- Observar o padrdo respiratério (taquipneia, competi¢do
com respirador).

- Realizar aspira¢do endotraqueal.

- Controlar a dor e o desconforto causados pelos equipa-
mentos.

- Manter o paciente aquecido.

- Verificar sinais vitais a cada 15 minutos nas primeiras duas
horas, depois a cada 30 minutos, e de hora em hora nas préximas
duas horas, até estabilizagao.

- Medir e registrar diurese inicialmente de hora em hora e,
apds seis horas, a cada seis horas.

- Controlar o volume hidrico e monitorar drenos toracicos.

- Manter sonda orogastrica e sistema de pressao arterial mé-
dia (PAM).

- Garantir o funcionamento das infusdes venosas, verifican-
do as bombas de infusdo.

- Alternar decubito apds oito horas e massagear panturrilhas
a partir da sexta hora.

- Trocar curativos uma vez por turno ou conforme necessi-
dade.

- Cuidados com a sonda vesical, verificando a higiene e a per-
meabilidade.

- Realizar higiene oral com frequéncia devido a restri¢do ali-
mentar prolongada (NPO).

Esses cuidados sdo essenciais para garantir a recuperagao
adequada e a prevengdo de complicagGes no periodo pds-opera-
torio de cirurgias cardiacas.

Cuidados de Enfermagem a Individuos Submetidos a Cirur-
gias Vasculares

As cirurgias vasculares, como as realizadas para tratar aneu-
rismas, demandam cuidados especificos antes e apds o procedi-
mento. Essas intervengGes envolvem a reparagdo de vasos san-
guineos comprometidos, com atengdo especial ao controle dos
sinais vitais e a prevenc¢do de complicag0es.
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Terminologia Especifica

- Aneurisma dissecante: ruptura da camada intima de um
vaso, com sangue fluindo entre as camadas internas do vaso.

- Aneurisma fusiforme: dilatacdo de toda a circunferéncia
de uma artéria.

- Aneurisma roto: quando ocorre a ruptura completa do
vaso sanguineo.

- Aneurisma sacular: dilatacdo que envolve apenas um lado
da artéria.

- Aortografia: exame radiografico da aorta, feito apds a inje-
¢do de contraste radiopaco.

- Cianose periférica: coloragdo azulada na pele, causada por
baixa oxigenacdo nos capilares.

- Claudicagdo intermitente: dor e fraqueza nas pernas, prin-
cipalmente nas panturrilhas, desencadeada pelo esforgo fisico e
aliviada pelo repouso.

- Flebite: inflamag¢do de uma veia.

- Pseudoaneurisma: ruptura da parede de uma artéria, sem
extravasamento externo de sangue.

- Tromboflebite: inflamagdo de uma veia, acompanhada de
formagdo de um trombo.

Aneurisma de Aorta

O aneurisma é uma dilatagdo localizada da parede arterial,
alterando a forma do vaso e o fluxo sanguineo. Pode ocorrer na
aorta abdominal, tordcica ou em vasos periféricos, sendo identi-
ficado por uma tumoragdo pulsatil, acompanhada de dor e ede-
ma, devido a pressao sobre estruturas adjacentes. Entre os tipos
de aneurismas, destacam-se o fusiforme, sacular, dissecante,
roto e pseudoaneurisma.

O aneurisma de aorta envolve todas as camadas do vaso (in-
tima, média e adventicia), e suas causas incluem aterosclerose,
sifilis, malformagGes congénitas e inflamagGes como aortites. O
tratamento cirdrgico consiste na ressec¢do do aneurisma e na
implantacdo de um enxerto de derivagdo (Dacron ou Teflon) para
restabelecer o fluxo sanguineo normal.

Cuidados de Enfermagem no Pré-Operatério

ApOs o diagndstico de aneurisma, o paciente geralmente é
mantido sob cuidados intensivos ou encaminhado para cirurgia
de emergéncia, especialmente em casos de aneurisma roto.

Principais Cuidados Pré-Operatdrios:
- Manter cuidados gerais de higiene e conforto.
- Esclarecer duvidas sobre o progndstico e a cirurgia, propor-
cionando informagdes claras.
- Manter a familia informada sobre as etapas do processo
cirurgico, desde o pré até o pds-operatorio.
- Repouso absoluto do paciente, evitando esforgos fisicos.
- Controle rigoroso dos sinais vitais, monitorando de perto
qualquer alteragdo.
- Comunicar prontamente hiper ou hipotensdo ao médico
responsavel.
- Monitorar sinais de choque hipovolémico, incluindo:
- Hipotensdo (pressdo arterial baixa).
- Sudorese intensa.
- Palidez e pele fria.
- Mal-estar e sede.
- Taquicardia (batimentos acelerados).

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

- Oliguria (diminuigdo da produgdo de urina).
- Taquipneia (respiragdo acelerada).
- Agitacdo e inquietacdo do paciente.
- Realizar controle e balango hidrico, conforme a prescrigdo
médica.
- Monitorar infusdes venosas de forma rigorosa, asseguran-
do que os fluidos estejam adequados.
- Cuidados com a sonda vesical, incluindo:
- Higiene adequada do perineo.
- Verificagdo da permeabilidade da sonda, evitando dobras
ou obstrucgdes.
- Supervisdo do local de fixagdo da sonda para evitar rea-
¢Oes alérgicas e realizar rodizio de fixagdo.
- Realizar higiene oral, conforme a rotina, especialmente de-
vido ao NPO (Nada por Via Oral), que pode se estender.
- Oferecer apoio emocional ao paciente, encorajando-o a
expressar seus medos e duvidas sobre a cirurgia e recuperagdo.

Esses cuidados sao fundamentais para garantir a estabilida-
de do paciente antes da cirurgia e minimizar os riscos associados
a complicagdes, como hemorragias e choque.

Cuidados de Enfermagem no Pés-Operatdrio

ApOs cirurgias vasculares, os cuidados de enfermagem sao
essenciais para monitorar complicagdes, promover a recupera-
¢do e garantir a estabilidade do paciente. Os cuidados variam de
acordo com o tipo de procedimento realizado, mas algumas pra-
ticas gerais sdo aplicadas.

Cuidados Gerais no Pés-Operatério Imediato (UTI — Primei-
ras 24 a 48 horas):

- Monitorar sinais vitais: a cada 15 minutos nas primeiras 2
horas; a cada 30 minutos nas proximas 2 horas; de hora em hora
por mais 2 horas; e a cada 2 horas apéds a sexta hora.

- Observar o padrao respiratdrio: comunicar sinais como ti-
ragens, taquipneia, cianose e presencga de tosse.

- Aspirar secregdo endotraqueal conforme necessario.

- Medir e registrar oximetria.

- Monitorar condicGes circulatérias: avaliar pulsos periféri-
cos (femoral, popliteo, pedioso dorsal), além de observar pre-
senc¢a de dor, temperatura, palidez, parestesia ou paralisia nas
extremidades.

- Manter os membros inferiores aquecidos com algoddo la-
minado ou lengol térmico.

- Evitar flexionar joelhos ou quadris em pacientes com enxer-
tos abdominais ou femorais.

- Controlar o volume urinario, comunicando reduc¢des na
diurese.

- Verificar e comunicar alteragdes na PVC.

- Medir circunferéncia abdominal e comunicar distensao.

- Monitorar a drenagem gastrica, registrando o aspecto.

- Manter cuidados com sonda vesical, assegurando a higiene
do perineo, permeabilidade da sonda e fixagdo adequada.

- Realizar higiene oral devido ao NPO prolongado, conforme
rotina.
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Endarterectomia de Carédtida

A endarterectomia de cardtida é uma cirurgia profilatica
para remover bloqueios na artéria cardtida, reduzindo o risco de
eventos isquémicos.

Cuidados no Pré-Operatorio:

- Manter cuidados gerais.

- Esclarecer duvidas sobre o progndstico e o procedimento.

- Manter a familia informada sobre as etapas do processo
cirargico.

Cuidados no Pds-Operatorio:

- Monitorar sinais vitais como no protocolo geral de UTI.

- Comunicar sinais de hiper ou hipotensdo.

- Observar sangramentos.

- Manter cuidados com o dreno Portovac: medir a drenagem,
refazer o vacuo do dreno e evitar que o Portovac toque o chdo.

- Manter a cabeca elevada para prevenir movimentagdo cer-
vical excessiva.

- Controlar diurese e liquidos.

- Verificar drenagem nasogastrica conforme rotina.

- Avaliar reagGes pupilares e fungdo motora: comunicar ani-
socoria, midriase, perda de forga, hemiplegia, hemiparesia ou
confusdo mental.

Bypass Fémuro-Popliteo
Esse procedimento envolve a colocagdo de um enxerto para
desviar o fluxo sanguineo em torno de uma artéria bloqueada.

Cuidados no Pds-Operatorio:

- Manter os membros inferiores elevados para facilitar o re-
torno venoso.

- Avaliar pulsos nas extremidades afetadas e comparar com
0 outro membro.

- Observar alteragdes na cor e temperatura da extremidade
afetada.

- Orientar o paciente a evitar cruzar as pernas e nao deixar
0s membros pendentes.

- Controlar diurese e comunicar redug¢do do volume urindrio.

- Registrar PVC se instalada.

- Avaliar e comunicar alteragdes no nivel de consciéncia.

Simpatectomia

A simpatectomia é uma resseccdo de nervos simpaticos para
melhorar a circulagdo em pacientes com claudicagdo intermiten-
te.

Cuidados no Pré-Operatorio:
- Confirmar NPO e que o paciente trouxe os exames solicita-
dos e realizou higiene prévia.

Cuidados no Pés-Operatoério:

- Manter os membros inferiores elevados.

- Monitorar a presencga de pulsos nas extremidades.
- Controlar diurese e realizar monitoramento hidrico.
- Realizar curativos conforme a necessidade.

Safenectomia
A safenectomia envolve a remogdo das veias safenas para
tratar varizes.

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

Cuidados no Pré-Operatorio:
- Certificar-se de que o paciente estd em NPO e trouxe exa-
mes prévios, além de ter realizado a higiene adequada.

Cuidados no Pés-Operatério:

- Manter repouso no leito por 24 horas antes de liberar o
paciente para deambulagdo gradativa.

- Estimular movimentos ativos e passivos dos membros in-
feriores.

- Manter compressao elastica nas pernas.

- Manter os membros inferiores elevados.

- Avaliar e comunicar sangramentos na ferida operatéria
(FO).

- Trocar curativos conforme necessario.

- Orientar cuidados domiciliares: evitar ficar em pé ou senta-
do por mais de uma hora, relatar sensagdes anormais e continuar
usando meias elasticas até a consulta médica.

Ainternagdo no pds-operatério de safenectomia geralmente
nao ultrapassa 24 horas, e as orientacdes domiciliares sdo essen-
ciais para garantir a recuperacdo adequada.

Cuidados de Enfermagem a Individuos Submetidos a Cirur-
gias Toracicas: Sistema Respiratorio

As cirurgias toracicas, especialmente aquelas que envolvem
ressec¢Oes pulmonares, demandam cuidados rigorosos para ga-
rantir a recuperagao adequada do paciente e prevenir complica-
¢Oes respiratdrias. A seguir, sdo detalhados os principais cuida-
dos no pré e pds-operatdrio dessas cirurgias.

Terminologia Especifica

- Eupneia: respira¢do normal.

- Expectoragao: eliminacdo de secrecdo das vias aéreas por
meio da tosse.

- Hemoptise: eliminagdo de sangue proveniente do sistema
respiratorio pela boca.

- Hipercapnia: excesso de CO, nos tecidos.

- Hiperoxia: excesso de oxigénio no organismo.

- Hipdxia: deficiéncia de oxigénio nos tecidos.

- Ortopneia: dificuldade respiratdria, exceto na posi¢do ere-
ta ou sentada.

- Sibilos: ruidos respiratérios devido a obstrugdo das vias aé-
reas.

- Surfactante: substancia que impede o colapso dos alvéolos
pulmonares.

- Tosse: eliminagdo brusca de ar pelas vias aéreas, podendo
ser seca ou produtiva.

- Taquipneia: aumento da frequéncia respiratdria.

- Toracocentese: punc¢do da cavidade toracica para remogdo
de liquidos ou ar.

Procedimentos Cirurgicos

- Lobectomia: remog¢do de um lobo pulmonar, indicada para
tumores, infecgGes fungicas ou carcinoma broncogénico.

- Segmentectomia/Ressec¢do Segmentar: remocgdo de ape-
nas um segmento pulmonar, preservando o restante do pulméo.
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- Pneumectomia: remog¢ao de todo o pulmao, recomendada
em casos de cancer pulmonar, tuberculose extensa ou abcessos
pulmonares.

Cuidados de Enfermagem no Pré-Operatério

Os cuidados pré-operatdrios sdo semelhantes para lobecto-
mia, segmentectomia e pneumectomia. Envolve preparar o pa-
ciente fisica e emocionalmente para a cirurgia, garantindo sua
compreensao do processo e das medidas preventivas para mini-
mizar complicagGes.

- Esclarecer duvidas sobre o procedimento e o progndstico.

- Manter a familia informada sobre as etapas do pré e pds-
-operatorio.

- Orientar sobre exercicios respiratérios que deverao ser fei-
tos no pés-operatério, para facilitar a eliminagdo de secrecdes e
melhorar a fungdo pulmonar.

- Verificar sinais de infeccdo em vias aéreas superiores (como
amigdalite ou faringite) ou préximas (boca e dentes).

- Ensinar o paciente a coletar escarro de forma correta, caso
necessario.

- Dar espaco para expressar medos e preocupagoes, propor-
cionando suporte emocional.

- Orientar sobre drenos, secre¢es sanguinolentas e dor no
pds-operatorio, além de informar sobre o tempo esperado de
permanéncia na Sala de Recuperagdo ou UTI.

- Evitar julgamentos com relagdo ao habito de fumar, ofere-
cendo apoio sem recriminagao.

- Garantir a oxigenoterapia no pré-operatério, conforme
prescrito.

Cuidados de Enfermagem no Pés-Operatério

Os cuidados pds-operatorios sao fundamentais para garantir
a recuperacao adequada e prevenir complicages respiratdrias.
A maioria dos pacientes submetidos a lobectomia e segmentec-
tomia utilizam drenos toracicos, ao contrario da pneumectomia,
gue normalmente dispensa esse dispositivo.

- Manter a posigdo prescrita, geralmente em Fowler (semie-
reta) com alternancia de lateralizagdo, conforme indicado.
- Aspirar secregdes de forma adequada e eficaz.
- Estimular a tosse a cada hora para facilitar a remocgao de
secregoes.
- Manter o ambiente Umido e bem ventilado, para melhorar
a respiragao.
- Trocar os curativos com rigorosa técnica asséptica.
- Registrar e comunicar alteragdes na ferida operatdria (FO),
como:
- Dor intensa.
- Vermelhiddo ou edema.
- Sangramento.
- Secrec¢do purulenta.
- Mau cheiro ou sinais de necrose tecidual.
- Observar e comunicar sinais de complicagdes respiratérias,
como:
- Dispneia severa.
- Cianose.
- Dor toracica.

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

- Administrar medicagBes prescritas, monitorando o goteja-
mento das infusdes venosas.

- Manter controle hidrico rigoroso e estimular a ingestdo de
liquidos.

- Estimular a movimentagao no leito e a deambulagdo preco-
ce, quando permitido, para evitar complicagdes como trombose.

- Controlar a administragdo de analgésicos e sedativos, ga-
rantindo o alivio da dor sem comprometer a fungdo respiratodria,
que pode dificultar a tosse.

- Tranquilizar o paciente e familiares, oferecendo suporte
emocional constante.

Esses cuidados sdo cruciais para a recuperagdo respiratoria
e para evitar complicagdes, como infecgdes, colapso pulmonar e
insuficiéncia respiratoria. O manejo adequado das vias aéreas e
o incentivo a mobilizagdo precoce sdo essenciais no processo de
reabilitagdo pds-cirurgica.

Cuidados de Enfermagem a Individuos Submetidos a Cirur-
gias do Sistema Urinario

As cirurgias do sistema urindrio envolvem cuidados especia-
lizados para assegurar a recuperagao do paciente e evitar com-
plicagdes. A seguir estdo descritos os cuidados especificos para
cada tipo de cirurgia urindria, desde o pré-operatorio até o pos-
-operatorio.

Terminologia Especifica

- Anuria: auséncia de eliminagdo urinéria (< 50mL/24h).

- Bacteriuria: presenga de bactérias na urina.

- Bexiga neurogénica: disfun¢do da bexiga devido a trauma
neuroldgico.

- Disuria: dor ao urinar.

- Diurese: secre¢do urinaria normal (1.000-1.500 mL/24h).

- Estase: parada ou diminui¢do do fluxo de liquidos organi-
cos.

- Estoma: abertura cirdrgica em uma superficie corporal.

- Hematuria: presenga de sangue na urina.

- Hidrocele: acumulo de liquido no saco escrotal.

- Incontinéncia urindria: incapacidade de controlar a urina.

- Micgdo: ato de urinar.

- Oligaria: producdo de urina diminuida (< 500 mL/24h).

- Pidrria: presencga de pus na urina.

- Polaciuria: micgdo frequente em pequenas quantidades.

- Poliuria: produgdo excessiva de urina (> 2.000 mL/24h).

- Residuo urinario: volume de urina que permanece na be-
xiga apds a micgdo.

- Retengao urinaria: incapacidade de esvaziar completamen-
te a bexiga.

Nefrostomia

A nefrostomia é a criacdo de uma abertura no rim para dre-
nagem da urina por meio de um cateter, aliviando a estase urina-
ria e protegendo o tecido renal.

Cuidados de Enfermagem no Pré-Operatdrio

- Manter cuidados gerais (higiene, conforto, monitoramen-
to).

- Informar a familia sobre todas as etapas do procedimento.
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Cuidados de Enfermagem no Pés-Operatdrio

- Estimular a presenca da familia e manté-la informada.

- Manter o paciente calmo, explicando os procedimentos de
forma clara.

- Lavar as mdos antes de qualquer manuseio para prevenir
infecgoes.

- Monitorar sangramento no local de inser¢do do cateter,
uma das principais complicagdes.

- Manter o cateter desobstruido, cuidando para evitar dobras
ou obstrugdes que possam causar complicagées, como hidrocele.

- Realizar curativo com técnica asséptica.

- Evitar tracionar o cateter durante os cuidados.

- Incentivar ingestdo de liquidos para manter o fluxo urindrio
adequado.

- Controlar e registrar o volume de urina drenado.

- Monitorar sinais de infec¢do: calafrios, febre, aumento da
dor no local do cateter, hiperemia e calor no local de inser¢do.

Nefrectomia

A nefrectomia envolve a remocgao total ou parcial de um rim,
geralmente devido a tumores, traumas ou para doagdo de 6r-
gaos.

Cuidados de Enfermagem no Pré-Operatério

- Manter cuidados gerais de monitoramento e preparo.

- Informar a familia sobre as etapas do procedimento.

- Verificar sinais vitais, principalmente a pressdo arterial, e
comunicar qualquer alteragdo.

- Obedecer ao gotejamento venoso conforme a prescrigdao
médica.

Cuidados de Enfermagem no Pés-Operatério

- Monitorar sinais de hemorragia ou choque, como hipo-
tensdo, taquicardia, sudorese, palidez, oliguria, sede, pele fria e
agitacgao.

- Realizar controle hidrico rigoroso.

- Observar a ferida operatéria (FO) e comunicar complica-
¢0es como sangramento ou deiscéncia de sutura.

- Monitorar sinais de infec¢do, como febre, calafrios, dor au-
mentada na FO, hiperemia e calor.

- Verificar sinais de ileo paralitico, como dor abdominal, dis-
tensdo e auséncia de movimentos intestinais.

Cistostomia

A cistostomia é a introdugdo de uma sonda na bexiga por
meio de uma incisdo na parede abdominal para drenar a urina,
desviando o fluxo da uretra.

Cuidados de Enfermagem no Pré-Operatdrio
- Manter cuidados gerais e garantir que a familia esteja infor-
mada sobre o procedimento.

Cuidados de Enfermagem no Pés-Operatério

- Estimular a presenca da familia e explicar os cuidados re-
alizados.

- Lavar as maos antes de manipular a sonda para prevenir
infecgdes.

- Fixar a sonda na parede abdominal com adesivo, realizando
rodizio da fixagdo para evitar irritagdo.

- Manter o sistema de drenagem fechado e estéril.

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

- Observar a drenagem da sonda, verificando se ha dobras
ou obstrucdes.

- Manter o local da inser¢do da sonda limpo e protegido com
curativo estéril.

- Monitorar sinais de infecgdo, como calafrios, febre, dor no
local de inserg¢do, hiperemia e calor.

- Controlar e registrar o volume de urina drenado.

- Incentivar ingestdo de liquidos para manter a fungdo renal
adequada.

Cuidados de Enfermagem a Individuos Submetidos a Cirur-
gias no Sistema Reprodutor

As cirurgias do sistema reprodutor, como vasectomia, pros-
tatectomia e histerectomia, exigem cuidados especificos antes e
apds os procedimentos. A seguir, sdo descritos os cuidados de
enfermagem detalhados para cada tipo de cirurgia.

Terminologia Especifica

- Mamografia: exame radioldgico das mamas.

- Micgdo: ato de urinar.

- Perineo: regido anatomica entre o anus e os érgdos geni-
tais.

- Pitiria: presenca de pus na urina.

- Prolapso: queda ou deslocamento de uma parte do corpo.

Vasectomia
A vasectomia é a ligadura bilateral dos canais deferentes, ge-
ralmente realizada como método definitivo de esterilizagdo.

Cuidados de Enfermagem no Pré-Operatério

- Certificar-se de que o paciente esta em NPO (Nada por Via
Oral), conforme orientagdo médica.

- Verificar se o paciente trouxe os exames solicitados e reali-
zou os cuidados de higiene antes do procedimento.

Cuidados de Enfermagem no Pds-Operatorio

- Orientar sobre o uso de bolsa de gelo para reduzir o edema
e a dor, se necessario.

- Recomendar o uso de suspensdrio escrotal, caso seja indi-
cado pelo médico.

- Informar que o paciente pode retomar a atividade sexual
guando se sentir confortavel.

- Orientar que o método contraceptivo deve ser mantido até
a confirmagdo de auséncia de espermatozoides no espermogra-
ma.

Prostatectomia
A prostatectomia é a remogdo parcial ou total da préstata,
indicada para casos de hiperplasia benigna ou cancer.

Cuidados de Enfermagem no Pré-Operatério
- Manter cuidados gerais e garantir que a familia esteja infor-
mada sobre o procedimento e o pds-operatorio.

Cuidados de Enfermagem no Pés-Operatério

- Estimular a presenga da familia para suporte emocional.

- Medir e registrar sinais vitais, com atengao especial a tem-
peratura, pois febre pode indicar infec¢do urinaria.
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- Administrar analgésicos conforme prescri¢do para controle
da dor.
- Realizar controle hidrico rigoroso.
- Incentivar a ingesta hidrica para manter o fluxo urindrio
adequado.
- Estimular a mudanca de decubito para prevenir complica-
¢Oes respiratorias, circulatdrias e Ulceras de pressdo.
- Evitar que o paciente permaneca sentado por longos perio-
dos, para ndo aumentar a pressao abdominal.
- Manter o sistema de irrigagao continua:
- Manter a drea do meato urinario higienizada.
- Verificar frequentemente o sistema coletor de urina, man-
tendo-o fechado e abaixo do nivel da bexiga.
- Observar e registrar caracteristicas da urina (hematuria,
presenga de muco, odor).
- Evitar dobras ou obstrugdes na extensdo da sonda.
- Supervisionar o local de fixacdo da sonda e realizar rodizio
para evitar irritacdo.
- Realizar trocas de curativos, utilizando técnicas assépticas e
observando sinais de infec¢do (dor, vermelhiddo, edema, secre-
¢do purulenta, mau cheiro).

Histerectomia

A histerectomia é a remogdo parcial ou total do utero, indi-
cada em casos de tumores benignos (como miomas) ou malignos
(cancer). A pan-histerectomia inclui a retirada do Utero, trompas
e ovarios.

Cuidados de Enfermagem no Pré-Operatdrio
- Manter cuidados gerais e garantir que a familia esteja infor-
mada sobre o procedimento.

Cuidados de Enfermagem no Pés-Operatério

- Estimular a presenga da familia para suporte emocional.

- Incentivar a micgdo o mais cedo possivel. Caso o paciente
ndo urine nas primeiras 6 horas, pode ser necessario sondagem
vesical.

- Cuidar da sonda vesical, se ja estiver instalada:

- Registrar volume e caracteristicas da urina.

- Desprezar a diurese quando a bolsa coletora estiver com
dois tergos da capacidade.

- Verificar se ndo ha dobras ou obstrugdes no sistema de
drenagem.

- Supervisionar o local de fixacdo da sonda e realizar rodizio
para evitar irritagao.

- Realizar trocas de curativos com técnica asséptica, obser-
vando sinais de complicagdo (dor, vermelhiddo, edema, secre¢ido
purulenta, mau cheiro, necrose tecidual).

- Orientar o paciente a comunicar dificuldades para evacuar
e estimular a deambulagdo precoce.

- Recomendar acompanhamento médico continuo, especial-
mente em casos de alteragdes ou complicagdes.

Mastectomia

A mastectomia € a retirada parcial ou total da mama, sendo
indicada principalmente em casos de cancer de mama. O tipo
de cirurgia depende do estagio e da malignidade do cancer. Se
apenas uma parte da mama for removida, o procedimento é cha-
mado de quadrantectomia, na qual o médico retira o quadrante
afetado pelo tumor.

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

Cuidados de Enfermagem no Pré-Operatdrio

- Manter cuidados gerais e garantir que a familia esteja infor-
mada sobre as etapas do procedimento.

- Reforgar a importancia de exercicios que devem ser ensina-
dos antes da cirurgia para serem executados no pds-operatério,
visando a recuperacdo funcional do braco do lado operado.

Cuidados de Enfermagem no Pés-Operatério

- Estimular a presenca da familia para suporte emocional e
manté-los informados sobre os cuidados pds-operatérios.

- Evitar o uso do brago do lado operado para qualquer pro-
cedimento, como:

- Medir sinais vitais (exemplo: aferir pressdo arterial).
- Aplicar injegOes intramusculares (IM), intravenosas (EV)
ou qualquer infusdo venosa.

- Monitorar e registrar a drenagem caso a paciente tenha
dreno (como o Portovac), registrando o volume drenado.

- Manter a paciente em posi¢do semi-Fowler, facilitando o
conforto e a respiragao.

- Elevar e apoiar o brago do lado operado, levemente eleva-
do para favorecer a drenagem linfatica e evitar o linfedema.

- Observar sinais de cianose ou alteragées na cor da extremi-
dade do brago operado, que podem indicar comprometimento
vascular.

- Administrar analgésicos conforme prescri¢ao, garantindo o
alivio da dor.

- Realizar trocas de curativos seguindo rigorosamente as téc-
nicas assépticas.

- Monitorar a evolugdo da ferida operatéria (FO), observan-
do e comunicando imediatamente sinais de:

- Dor intensa.

- Vermelhiddo ou edema no local.

- Sangramento.

- Secre¢do purulenta ou mau cheiro.

- Necrose tecidual (areas de morte do tecido).

- Observar sinais de edema apds a remogdo do dreno.

- Usar o termo “incisdo” ao se referir a cicatrizagao, para mi-
nimizar o impacto emocional do paciente, evitando termos mais
agressivos.

- Incentivar o autocuidado e o inicio dos exercicios o mais
cedo possivel, promovendo a recuperagdo funcional e a autono-
mia do paciente.

Cuidados de Enfermagem a Individuos Submetidos a Cirur-
gias Abdominais e Anorretais

Cirurgias abdominais e anorretais envolvem procedimentos
complexos que exigem uma abordagem cuidadosa e especifica
no pré e pds-operatério. Esses cuidados visam garantir a recu-
peracdo adequada e minimizar complicagdes, como infecgbes e
problemas gastrointestinais.

Terminologia Especifica

- Aerofagia: degluti¢do de ar.

- Colonoscopia: exame visual do célon usando um endosco-
pio, sem incisdo cirurgica.

- Constipagao: dificuldade ou retengdo na eliminagdo de fe-
zes.

- Diarreia: eliminagdo frequente de fezes liquidas ou semi-
liquidas.
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- Disenteria: inflamacdo intestinal com diarreia, frequente-
mente contendo muco, sangue ou pus.

- Duodenoscopia: exame visual do duodeno usando um en-
doscépio.

- Enterorragia: eliminagdo de sangue vermelho vivo pelo
anus.

- Eructagao: liberagdo de gas pelo esofago através da boca.

- Esteatorreia: fezes contendo excesso de gordura.

- Fecaloma: massa compacta de fezes endurecidas devido a
constipagdo prolongada.

- Flatuléncia: acumulo excessivo de gases no intestino, cau-
sando desconforto.

- Hemorroidas: veias dilatadas no reto ou anus.

- Melena: fezes escuras e alcatroadas devido a presenca de
sangue digerido.

- Tenesmo: sensagdo de urgéncia dolorosa para defecar ou
urinar, sem sucesso.

Gastrostomia

A gastrostomia é uma técnica cirurgica que envolve a aber-
tura do estébmago para a inser¢do de uma sonda, utilizada para
alimentagdo quando o paciente ndo pode se alimentar por via
oral. A sonda pode ser tempordria ou permanente.

Cuidados de Enfermagem no Pré-Operatério

- Manter cuidados gerais para a preparagado cirurgica.

- Esclarecer duvidas do paciente, com énfase na adaptacgdo a
dieta e uso da sonda.

- Informar a familia sobre as etapas do pré e pds-operatério
para que possam dar suporte emocional.

Cuidados de Enfermagem no Pés-Operatério

- Manter o paciente em jejum nas primeiras 24 horas para
permitir a drenagem adequada das secregdes gastricas.

- Iniciar dieta liquida gradualmente: comegar com 50 mL e
aumentar progressivamente até 250 mL, conforme a aceitagdo
do paciente.

- Anotar a quantidade de alimento aceito e observar a res-
posta do paciente a alimentacdo.

- Posicionar o paciente em Fowler (semissentado) para a ad-
ministra¢do da dieta, o que facilita a digestdo e evita aspiragao.

- Usar seringa sem émbolo, permitindo que a alimentagdo
entre por gravidade, posicionando-a ligeiramente acima do es-
toma.

- Administrar dgua apds a dieta para evitar a obstrugdo da
sonda.

- Manter o alimento a temperatura ambiente, evitando des-
conforto gastrico causado por temperaturas extremas.

- Higienizar a drea ao redor do estoma com agua e sabdo, fa-
zendo o curativo com gaze limpa e fixando a sonda com adesivo.

- Observar sinais de lesdo ao redor do estoma devido ao ex-
travasamento de suco gdstrico, que pode causar irritagdo na pele
por sua natureza corrosiva.

- Oferecer apoio psicoldgico ao paciente, especialmente du-
rante os procedimentos que envolvem o estoma, ajudando a li-
dar com o impacto emocional.

- Realizar higiene oral regular, ja que a alimentagdo ndo ocor-
re via oral, prevenindo infecgGes e mantendo o conforto.

CONHECIMENTOS ESPECIFICOS

Gastrectomia

A gastrectomia é a remogdo total ou parcial do estdmago,
indicada para tumores, obstrucdo pildrica ou ulceras pépticas
ndo responsivas ao tratamento. Também pode ser utilizada como
tratamento para obesidade modrbida, realizada por video ou de
forma convencional.

Cuidados de Enfermagem no Pré-Operatdrio

- Manter cuidados gerais de preparo cirurgico.

- Esclarecer duvidas sobre a dieta, que serd alterada antes e
depois da cirurgia.

- Informar a familia sobre as etapas do pré e pds-operatdrio.

Cuidados de Enfermagem no Pés-Operatério

- Manter a sonda nasogastrica (SNG) aberta e aspirar, ob-
servando a secre¢do. Nas primeiras horas, a secre¢do pode ter
aspecto de “borra de café”, devido a presenga de sangue.

- Monitorar atentamente sinais de hemorragia (presenga de
sangue Vivo ou secreg¢do escura persistente) e comunicar ao mé-
dico.

- Realizar higiene oral com frequéncia para prevenir descon-
forto e infecgdes.

- Observar a administragdo parenteral: monitorar o local de
pungdo, presenga de dor, edema ou problemas com o goteja-
mento.

- Manter o paciente em NPO (Nada por Via Oral) ou confor-
me prescri¢do de dieta gradual.

- Estimular a movimentagdo no leito e deambulagdo precoce
para evitar complicagGes como trombose.

- Observar e registrar evacuagdes, aspecto das fezes e sinais
de nduseas, vomitos, distensdo gdstrica ou ictericia.

- Estimular exercicios respiratérios para prevenir complica-
¢Oes respiratorias.

- Trocar curativos utilizando técnica asséptica rigorosa.

- Registrar a evoluc¢do da ferida operatéria (FO) e comunicar
sinais de complica¢des, como:

- Dor.

- Vermelhidao.

- Edema.

- Sangramento.

- Secregdo purulenta.
- Mau cheiro.

- Necrose tecidual.

Colostomia

A colostomia é a criagdo de uma abertura do célon na pare-
de abdominal, formando um estoma para eliminagdo de fezes e
gases. Pode ser temporaria ou permanente.

Cuidados de Enfermagem no Pré-Operatério

- Manter cuidados gerais.

- Esclarecer duvidas, especialmente relacionadas a alimen-
tagao.

- Informar a familia sobre as etapas do procedimento.

Cuidados de Enfermagem no Pés-Operatério

- Trocar a bolsa de colostomia fechada antes que se encha,
prevenindo deslocamento.

- Esvaziar as bolsas drenaveis regularmente e limpar o clamp.
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