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RESUMO:

Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem qualitativa, do
tipo estudo de caso, tendo como sujeito um paciente em periodo pré-
operatério, internado na clinica cirdrgica do Hospital Universitario
Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceard, no periodo de
outubro a novembro de 1997, com o objetivo de identificar diagnds-
ticos de enfermagem e propor interven¢des tendo por base o pro-
cesso de enfermagem de Orlando. Os diagnésticos encontrados
foram: dor relacionada a leséo ulcerosa no olho esquerdo, ansieda-
de relacionada a ameaga/mudancga no estado de saude e necessi-
dades nao atendidas, medo de morrer relacionado a cirurgia progra-
mada, senso-percepgao visual alterada a esquerda relacionada a
les@o no érgao de recepgao (olho esquerdo), potencial para infec-
¢ao relacionado a lesédo ulcerosa no olho esquerdo, integridade
tissular prejudicada relacionada a fator mecanico (presenga de
massa tumoral no olho esquerdo) e déficit de conhecimentos rela-
cionados a doenga, cirurgia, prognéstico e motivos que determina-
ram as suspensdes das cirurgias. As interven¢des de enfermagem
propostas foram: estimular a verbalizagdo dos sentimentos, orientar
quanto a doenga, progndstico e periodo pré-operatério, e informar
sobre os motivos dos cancelamentos da cirurgia, solicitando a cola-
boragéo do cirurgido. Os resultados mostraram ser viavel a utiliza-
¢ao do diagnodstico de enfermagem e do modelo de Orlando, bem
como, a importancia da interagdo enfermeira-paciente na assistén-
cia prestada.

Unitermos: Diagnoéstico de Enfermagem, Enfermagem Cirdrgica,
Teoria de Enfermagem

! Trabalho desenvolvido na disciplina de Enfermagem Clinico-Cirirgica do Curso de Mestrado
em Enfermagem da UFC
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1- Infroducao

Desde Florence Nightingale (1820-
1910), a enfermagem vem se desenvol-
vendo como ciéncia e acumulando um
corpo de conhecimentos e técnicas
empiricos, utilizando teorias relaciona-
das entre si que procuram explicar esses
conhecimentos e técnicas a luz do uni-
verso natural do homem. As teorias de
enfermagem sdo importantes para expli-
car, elucidar, interpretar e unificar o con-
junto de fendmenos e acontecimentos
que se oferecem a pratica da enferma-
gem.

O processo de enfermagem € o mé-
todo através do qual as teorias de enfer-
magem sdo aplicadas a sua pratica. Iyer
Bernocchi-Losey (1993), Atanton, Paul
e Reeves afirmam que o processo de
enfermagem proporciona ordenamento
e direcionamento ao trabalho da enfer-
meira. Autores das teoria de enferma-
gem diferem ao descrever as fases do
processo, mas hd unanimidade nos com-
ponentes de planejamento, execucio e
avaliacdo, que, de acordo com os dife-
rentes conceitos tedricos, recebem de-
nominagdes préprias. Como exemplo,
lembramos Horta (1979) que chamou os
passos do processo de enfermagem de:
Histérico, Diagnéstico, Plano
Assistencial, Plano de Cuidados ou Pres-
cri¢do, Avaliagdo e Progndstico.
Todas as etapas do processo de enfer-
magem sdo inter-relacionadas e
interdependentes. Seu uso oferece ao
profissional de enfermagem uma estru-
tura em que se pode basear para satis-
fazer as necessidades do cliente, da fa-
milia e da comunidade.

Atualmente, em nosso meio, tem-se
dado muita énfase ao diagndstico de
enfermagem, e muitos esfor¢os vém sen-

do empreendidos para o estabelecimen-
to de uma taxinomia de diagnésticos de
enfermagem.

A NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association) define
diagnéstico de enfermagem como sen-
do “um julgamento clinico acerca das
reagdes de um individuo, familia ou co-
munidade a problemas reais ou potenci-
ais de sadde ou a processos de vida e
constituem a base para a seleg@o de in-
tervengdes de enfermagem, para que se
chegue aos resultados pelos quais a
enfermeira é responsdvel” (Iyer &
Bernocchi-Losey, 1993:59). Enquanto
processo, o diagndstico de enfermagem
estd constituido de quatro passos:
processamento de dados, formulagéo da
declaragdo do diagnéstico de enferma-
gem, valida¢@o e documentacio.

Como um componente basico do
processo de enfermagem, o diagndstico
deve estar amparado a conceitos e teo-
rias que representam a estrutura que
suporta o trabalho do profissional de
enfermagem.

Um dos campos de atuagao do pro-
fissional de enfermagem € a assisténcia
ao paciente que ird submeter-se a um
procedimento cirtdrgico. O periodo
perioperatdrio € rico em situagdes que
requerem atencdo e cuidados de enfer-
magem, planejados e direcionados para
a assisténcia a esse paciente em parti-
cular. Uma cirurgia € um acontecimento
importante na vida de uma pessoa, pois
geralmente envolve sentimentos de an-
glstia e expectativa, podendo interferir
em vdrios aspectos de sua vida, desde o
fisiolégico, passando pelo emocional,
espiritual, social e até financeiro. Quan-
do realizada com sucesso, uma cirurgia
pode possibilitar a pessoa viver de forma
mais sauddvel, confortdvel e até feliz.
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O paciente cirtirgico, ao ser hospi-
talizado, traz consigo expectativas, du-
vidas e temores sobre 0s acontecimen-
tos que ird vivenciar. Ele estard em um
ambiente estranho, com pessoas desco-
nhecidas, longe de sua familia e de seus
amigos. Sio freqiientes as manifesta-
¢des de preocupagdo porque seu corpo
sera “agredido”, “cortado” e por vezes
“mutilado”. O paciente se pergunta:
“Sentirei dor?”, “Ficarei curado?”,
“Quanto tempo ficarei no hospital?”

Tendo em vista esses aspectos, op-
tou-se pela realizagdao de um estudo de
caso para identificar diagndsticos de
enfermagem em paciente em periodo
perioperatério de cirurgia ocular.

Para embasar este estudo, utilizou-
se a teoria da Resposta Profissional
Disciplinada de Ida Jean Orlando. Esta
teoria possui uma linguagem fécil de ser
compreendida e estd centrada na neces-
sidade de ajuda do paciente, desenca-
deando agdes e reagdes na enfermeira e
no processo de interagdo enfermeira-
paciente.

Consideramos que os objetivos
desse estudo sdo os de identificar os
diagndsticos de enfermagem e as neces-
sidades de ajuda ao paciente no perio-
do perioperatério e implementar inter-
vengdes de enfermagem com base na
teoria de Orlando e na taxionomia de di-
agnoéstico de enfermagem da NANDA.

2- Referencial Tedrico

2.1- O Procedimento Cirargico

Um procedimento cirtrgico, por
mais simples que seja, possui um signi-
ficado especial para o paciente. Seu cor-
po serd tocado, manipulado e agredido.
Sua seguranca fisica e emocional estard

ameacada. Por algum tempo ele estard
afastado do contato com sua familia e
amigos, colocado entre pessoas desco-
nhecidas em ambiente estranho e, por
vezes, amedrontador.

Esse momento também € especial
para a familia que teme pela saide e pela
vida de seu ente querido, enquanto ““tor-
ce” pelo sucesso da cirurgia. Potter &
Perry (1996) relatam que a perspectiva
de uma cirurgia desencadeia receio e
ansiedade na maioria dos pacientes, pois
eles costumam associd-la a dor, possi-
vel desfiguragdo, a dependéncia e até a
morte. A familia também estd sujeita aos
mesmos fatores de estresse que afligem
o paciente. Ela teme a modificagao de
seus hdbitos rotineiros e vivencia senti-
mentos de impoténcia ao se aproximar a
hora da cirurgia.

Uma cirurgia programada interfere
nas necessidades bioldgicas, psicolégi-
cas, sociais e espirituais do paciente e
exige atencdo e cuidados especiais por
parte do profissional de enfermagem.
Para Orlando (1978:07), a responsabili-
dade da enfermeira “estar presente seja
qual for a ajuda que o paciente requerer
para suprir suas necessidades, para ga-
rantir o seu conforto fisico e mental, tanto
quanto possivel, enquanto estiver sub-

metido a algum tipo de tratamento ou

controle médico”.

2.2- Teoria da Resposta Profissio-
nal Disciplinada de ORLANDO

Orlando trouxe uma contribui¢do
valiosa para a teoria e a pratica de enfer-
magem. Ela defende que a enfermagem é
uma profissdo singular (diferenciada) e
independente (autdnoma) que se preo-
cupa com uma necessidade de ajuda do
individuo, numa situacido imediata.
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Orlando descreve o processo de enfer-
magem com base na interagio enfermei-
ra-paciente num dado periodo de tempo
(Leonard & Crane IN: George e cols.,
1993).0 papel da enfermeira € descobrir
e satisfazer a necessidade de ajuda do
paciente, ou pela prépria atividade ou
com a colaboragdo de outras pessoas,
quer sejam ou ndo profissionais, produ-
zindo uma modificag@o positiva na con-
duta do mesmo.

Segundo Orlando apud Leonard &
Crane (IN: George e cols., 1993:136) “a
enfermagem preocupa-se com individu-
os que sofrem ou antecipam uma sensa-
¢do de desamparo”. ‘

Orlando (1978: 08) define a necessi-
dade de ajuda como um “estado de ca-
réncia do paciente que, quando supri-
do, alivia ou diminui o seu problema ime-
diato ou aumenta o seu sentido de ade-
quacgdo e bem-estar”’. Quando a neces-
sidade de ajuda do paciente ¢ satisfeita
ocorre alivio e diminuigio de sua angus-
tia imediata. A necessidade de ajuda do
paciente pode ser real, quer dizer, estd
presente no momento, ou potencial. O
paciente pode ainda ndo compreender
com clareza essa necessidade de ajuda.

O imediatismo da teoria de Orlando
se justifica porque a autora considera
que existe uma correlag@o positiva entre
o tempo durante o qual o paciente expe-
rimenta a insatisfagdo de suas necessi-
dades e o grau de sua angustia. Isto €, a
demora na satisfag@o da necessidade de
ajuda do paciente leva a um aumento
progressivo da sua angustia.

O processo de enfermagem de
Orlando compreende trés elementos ba-
sicos: 1) o comportamento do paciente;
2) areacgdo da enfermeira; 3) as agdes de
enfermagem. Vejamos, a seguir, o que
cada um significa.

'O comportamento
do paciente

Comportamento do paciente € qual-
quer manifestacdo verbal (queixas, pe-
didos, perguntas, recusas, comentarios,
ordens, afirmagdes), ou ndo verbal (con-
trair-se, chorar, tremer, urinar, defecar,
alteragdes de pulso, respiracéo, pressao
arterial, temperatura corporal), observa-
da pela enfermeira na interac@o imediata
com o paciente. Qualquer comportamen-
to do paciente pode ser indicativo de
uma necessidade de ajuda, e € ele que
inicia o processo de enfermagem.

Quando o paciente vivencia uma
situacd@o de dificuldade que ndo conse-
gue resolver, origina-se um problema
que leva a uma sensag@o de desamparo
e sofrimento. Segundo Orlando, os pro-
blemas do paciente podem originar-se
de limitacdes fisicas, de reagdes adver-
sas ao ambiente e experiéncias que 0
impedem de comunicar suas necessida-
des.

Uma limitagao fisica, tempordria ou -
permanente, pode impedir o paciente de
realizar atividades para o seu
autocuidado, atividades estas que ele
poderia satisfazer caso estivesse bem ou
em um ambiente sob seu controle. Um
exemplo de limitagéo fisica pode ser uma
restrigdo do paciente ao leito, por estar
em pos-operatdrio imediato de uma ci-
rurgia de grande porte. Nesse caso, 0
paciente precisa da ajuda da enfermeira
para satisfazer sua necessidade fisiol6-
gica de eliminacdo.

A limitagdo fisica do paciente
também pode impedi-lo de obter ajuda
de outra pessoa ou servigo. Nesse caso,
depois que a enfermeira identifica a ne-
cessidade de ajuda do paciente, ele en-
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tra em contato com a pessoa ou servigo
ou informa o paciente como ele pode
fazé-lo, se tiver condigdo para isso. A
conduta da enfermeira vai depender do
que o paciente ¢é capaz de fazer e da na-
tureza do seu problema.

As reagdes adversas ao ambiente
podem ser manifestadas pelo paciente a
qualquer aspecto, mesmo quando este
ambiente foi planejado com finalidades
de auxilio ou terapéuticas. Essas reacdes
ocorrem, em geral, por uma compreen-
sdo inadequada ou incorreta de uma ex-
periéncia no ambiente.

Um paciente pode ndo aceitar a in-
dicag¢@o de uma cirurgia, manifestando
medo e angustia por desconhecer a ne-
cessidade da mesma e todos os aspec-
tos relacionados aos procedimentos
perioperatorios.

Quando um paciente reage negati-
vamente a qualquer aspecto do seu am-
biente ou plano terapéutico, ele neces-
sita da ajuda da enfermeira, e esta pode
ainda solicitar a cooperacdo de outro
profissional, como a do médico, por
exemplo.

Leonard & Crane (IN: George, 1993:
138) acreditam que a dificuldade do pa-
ciente em comunicar sua necessidade de
ajuda “‘merece extrema prioridade” ja que
esta dificuldade em geral se agrava com
o passar do tempo, caso a necessidade
de ajuda nao seja atendida. As autoras
relatam ainda que, em algumas situagdes,
o comportamento do paciente pode nao
indicar claramente sua necessidade de
ajuda. Quando o comportamento nio
comunica a necessidade, podem surgir
problemas narelagdo enfermeira-pacien-
te. A enfermeira deve investigar o signi-
ficado do problema ou da necessidade
do paciente a fim de poder ajudé-lo.

A reacdo da
enfermeira

E o comportamento do paciente, que
ao suscitar uma reag@o na enfermeira,
inicia o processo de enfermagem. Essa
reagdo inclui a percepc¢do do comporta-
mento através de qualquer um dos 6r-
gdos do sentido, 0 pensamento que a
enfermeira tem desse comportamento e
seu sentimento em relacdo a0 mesmo
(Mills & Sauter IN: Marinner, 1989).

Percepgdo, pensamento (raciocinio)
e sentimento ocorrem de forma automé-
tica e quase simultaneamente. Por isso,
aenfermeira precisa aprender a identifi-
car cada parte de sua reag@o para que
possa utiliza-la com o propésito de auxi-
liar o paciente (Leonard & Crane IN:
George, 1993).

Para Schmieding (1984), no proces-
so de enfermagem embasado na teoria
de Orlando, a enfermeira identifica com-
portamentos, de forma disciplinada, e
utiliza o todo ou parte de seus pensa-
mentos, percepgdes e sentimentos como
base para as a¢des de enfermagem. Essa
mesma autora ainda lembra que Orlando
enfatiza que a enfermeira ndo deve as-
sumir que seus pensamentos estejam
corretos, e que a explorac@o de percep-
¢des, pensamentos ou sentimentos jun-
to ao paciente leva a identificagdo de
sua necessidade de ajuda imediata.

A enfermeira deve, portanto, vali-
dar suas percepgdes, pensamentos e
sentimentos ao comportamento do pa-
ciente, explorando-os junto a este para
s6 entdo realizar as agdes de enferma-
gem direcionadas e especificas ao mes-
mo. A reacao da enfermeira desencadeia
as agdes de enfermagem que constitu-
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em o terceiro elemento do processo de
enfermagem de Orlando.

Acdes de enfermagem

Para Orlando (1978: 71) ac@o profis-
sional de enfermagem ¢ “tudo aquilo que
a enfermeira diz ou faz com o paciente
ou para o beneficio dele”.

As agdes de enfermagem podem ser
automdticas ou deliberadas reflexiva-
mente. As a¢des automadticas de enfer-
magem néo possuem nenhuma relagdo
com a procura e a satisfagdo da necessi-
dade de ajuda do paciente. Ja as delibe-
radas ou reflexivas sdo planejadas com
o intuito de identificar e satisfazer a ne-
cessidade imediata de ajuda do pacien-
te e, portanto, destinadas a cumprir a
fungdo de enfermagem profissional. Es-
sas acdes levam a enfermeira a procurar
validar ou corrigir suas idéias ou senti-
mentos junto ao paciente.

Orlando redenominou a acéo deli-
berada de enfermagem para “disciplina
de processo” cuja aplicagdo conduz a
“resposta profissional disciplinada”
(Mills & Sauter IN: Marinner, 1989). NGs,
também, concordamos que a aplicagio
da disciplina de processo de enferma-
gem requer treinamento por parte da
enfermeira.

Para avaliar suas a¢des, a enfermei-
ra deve comparar 0s comportamentos
verbal e nédo verbal do paciente ao final
do contato, com os comportamentos
demonstrados quando se iniciou o pro-
cesso. Se houver uma mudanga de ori-
entacdo positiva nos comportamentos,
a agdo de enfermagem corrigiu ou dimi-
nuiu a necessidade imediata de ajuda do
paciente. No seu processo de explora-
¢do com o paciente a enfermeira perce-

be se houve uma mudanga positiva no
comportamento apresentado no inicio da
interacdo enfermeira-paciente.

Segundo Orlando (1978:85), “O re-
sultado de uma situagéo de enfermagem
depende da acéo que a enfermeira prati-
ca. Quando o comportamento do paci-
ente ndo mostra mudanga para melhor, a
enfermeira pode supor que ela néo esta
atuando eficazmente. A agdo da enfer-
meira cria, soluciona ou evita um
problmema”.

3 Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo
com abordagem qualitativa do tipo es-
tudo de caso, tendo como sujeito um
paciente em periodo pré-operatorio, in-
ternado na clinica cirdrgica do Hospital
Universitdrio Walter Cantidio da Univer-
sidade Federal do Cearda (HUWC-UFC),
desenvolvido no periodo de outubro a
novembro de 1997.

Os dados foram coletados através
de entrevista que utilizou para isso um
roteiro composto das seguintes etapas:
identificacgdo, entrevista e exame fisico.
Esse roteiro embasou-se na teoria de
Orlando para a operacionalizagido do
processo de enfermagem com o objeti-
vo de identificar diagndsticos de enfer-
magem apoiados nos nove padrdes de
resposta humana (trocar, comunicar, re-
lacionar, valorizar, escolher, mover, per-
ceber, conhecer e sentir) da taxonomia
proposta pela NANDA, e desenvolver
acdes de enfermagem que atendessem a
necessidade de ajuda do paciente.

Posteriormente a realizacao da en-
trevista, foram realizadas mais duas vi-
sitas ao paciente com o objetivo de ava-
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liar como as agdes de enfermagem de-
senvolvidas influenciaram no compor-
tamento do mesmo, indicando se sua
necessidade de ajuda foi amenizada ou
satisfeita.

4-Apresentacdo
e andlise
dos resultados

4.1- Historia do Paciente:

A.B.O., sexo masculino, 76 anos,
brasileiro, casado, 10 filhos, agricultor,
aposentado, analfabeto, procedente de
Tracema-CE, internado hd dez dias na cli-
nica cirirgica do HUWC-UFC, com Ie-
sdo cancerigena ulcerada no olho es-
querdo, protegida com curativo, aguar-
dando tratamento cirdrgico. Teve sua
cirurgia cancelada trés vezes. Refere
desconhecer todos os aspectos relacio-
nados a sua cirurgia ¢ os motivos que
levaram as suspensdes da mesma. Apods
a doenga cessou com o habito de fumar.
Ingere cerca de um litro de liquidos por
dia, faz trés refeicdes didrias mantendo
o apetite preservado. Pesa 52,5kg, mede
1,6m de altura. Defeca uma vez por dia.
Urina vdrias vezes ao dia em cor e odor
caracteristicos. Seu sono € repousante,
dormindo em torno de oito horas por
noite. Apresenta sinais vitais com os
segiiintes pardmetros: pressdo arterial
de 160x80mmHg, temperatura de 36°C,
pulso de 84ppm e respiragdo de 20mrpm.
Encontra-se com vendéclise no MSE.
Refere dores moderadas na regido do
olho afetado que cedem com uso de
medicagio analgésica. Com relagio a
doenga e cirurgia, desconhece que per-
derd a visdo total do olho esquerdo.
Refere vontade de ficar bom, tem medo
que sua cirurgia seja cancelada nova-

mente, preocupa-se com o problema car-
dfaco que foi motivo da terceira suspen-
sdo (as duas primeiras foram por falta de
componente do “staff’ e demora da ci-
rurgia anterior). Refere, ainda, ter medo
de morrer durante a cirurgia. Sua princi-
pal expectativa no momento € ficar cura-
do. Cré em Deus e Jesus Cristo € se sen-
te ajudado pelos mesmos. A entrevista
mostrou-se cooperativo, preocupado
com sua saide, emocionado, contendo
o choro em alguns momentos, e satisfei-
to com a atencdo recebida por parte da
entrevistadora.

4.2- Diagnésticos de Enfermagem

Ap6s arealizagao da entrevista e do
exame fisico foram identificados sete di-
agnésticos de enfermagem que, no pro-
cesso de enfermagem de Orlando,
correspondem a identificacdo da neces-
sidade de ajuda do paciente. Os diag-
nésticos identificados corresponderam
aos padrdes de resposta humana de sen-
tir, perceber, conhecer e trocar:

1- Dor relacionada a lesdo ulcerosa no
olho esquerdo

2- Ansiedade relacionada a ameaga/mu-
danca no estado de satde e necessida-
des ndo atendidas

3- Medo de morrer relacionado a cirur-
gia programada

4- Senso-percepcdo visual alterada a
esquerda relacionada a les@o no 6rgéo
de recepg@o (olho esquerdo)

5- Potencial para infecgdo relacionado a
lesdo ulcerosa no olho esquerdo

6- Integridade tissular prejudicada rela-
cionada a fator mecanico (presenca de
massa tumoral no olho esquerdo)
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7- Déficit de conhecimentos relaciona-
dos a doenga, cirurgia, progndstico e
motivos das suspensdes da cirurgia.

A andlise dos problemas que deter-
minaram os padrdes de resposta huma-
na mostra que o diagnéstico de enfer-
magem Conhecer com déficit de conhe-
cimentos relacionados a doenca, cirur-
gia, prognastico e motivos das suspen-
soes da cirurgia, tem forte influéncia nos
demais padrdes identificados como al-
terados. Assim, sentir ansiedade e medo
de morrer, desconhecer a alteracéo defi-
nitiva de senso-percepgdo no olho es-
querdo e a presenca de massa tumoral,
estdo todos, de certa forma, dependen-
tes da resposta humana Conhecer. Por
sua vez, a percepgdo dolorosa e a
potencialidade para infec¢do também se
relacionam a cirurgia. Frente a esses
motivos, optou-se por abordar com o
paciente o padrdo Conhecer, frente ao
problema doenca, cirurgia, progndsticos
e motivos das suspensdes da cirurgia,
para que o paciente pudesse enfrentar
melhor esse momento da sua doenga.

N3o ¢ situagdo incomum pacientes
apresentarem algum grau de desconhe-
cimento em seus processos de sadde/
doenga. McFarland & McFarlane (1993)
compreendem déficit de conhecimento
como uma caréncia ou incapacidade para
demonstrar habilidades relacionadas a
procedimentos de tratamento da doen-
ca. E, também, a inabilidade de explicar
ou usar praticas de autocuidado préprio
recomendadas para recuperar a saide
ou manter o bem-estar, podendo apare-
cer como uma deficiéncia cognitiva ou
psicomotora ou, ainda, uma combinagio
de ambas.

O diagnéstico de déficit de conhe-
cimento é o julgamento que a enfermeira
faz de que o paciente necessita ser in-

formado e orientado para se tornar ativo
e participante em seus cuidados de sau-
de.

4.3- Aplicacao do Processo de
Enfermagem de Orlando

As intervengdes de enfermagem
obedeceram as etapas do processo de
enfermagem de Orlando, ou seja, Com-
portamento do Paciente, Reacdo da En-
fermeira e A¢des de Enfermagem, discri-
minadas a seguir.

1- Comportamento do Paciente:
Ansiedade; preocupacio; tristeza;
medo de morrer; choro contido; relato
verbal de desconhecimento da doenga,
cirurgia, prognéstico e motivos dos can-
celamentos da cirurgia.

2- Reacao da Enfermeira:

- Indagar que aspectos relacionados
a doenca, cirurgia e prognostico o paci-
ente desconhece;

- Indagar o que o paciente sabe so-
bre os motivos dos cancelamentos da
cirurgia;

- Indagar o paciente sobre o que o
leva a temer a morte.

3- Ac¢oes de Enfermagem:

a) Estimular verbalizacao dos sen-

timentos (medo, preccupacoes, diividas,

angiistia) e promover a interacao com

enfermeiros, médicos e outros pacien-
tes.

Uma cirurgia programada, por
mais simples que seja, € um aconteci-
mento importante na vida de uma pes-
soa e pode interferir em varios aspectos
do seu bem-estar fisico, emocional e es-
piritual, gerando duvidas, medo e preo-
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cupagdes. Seu corpo serd tocado, mani-
pulado, agredido. Sua seguranca fisica
e emocional estd ameagada. Ele podera
sentir dor ou ndo ser capaz de desempe-
nhar atividades rotineiras para a satisfa-
¢do de suas necessidades mais bésicas
como caminhar até o sanitdrio ou tomar
banho sozinho. Por algum tempo ele es-
tard afastado do contato com sua fami-
lia e amigos - a saudade e a preocupa-
¢do com o bem-estar dos mesmos sio
inevitaveis.

Qualquer procedimento ciriirgico
é antecedido de algum tipo de reagdo
emocional no paciente quer ela seja
evidente ou oculta, normal ou anormal.
(...) Indubitavelmente, o enfrentamento
de uma cirurgia pelo paciente é cerca-
do de temores; estes podem incluir medo
do desconhecido, da morte, da
anestesia, de cdncer. (...) O enfermeiro
precisa encorajar a verbalizagdo, ou-
ViK, ser compreensivo e proporcionar
informagées que ajudem a aliviar as
preocupagdes. (Brunner & Suddarth,
1993:344)

Para Brutscher & Zen (1986:05):

Cada pessoa apresenta uma rea-
¢do diferente diante de situagoes idén-
ticas, o que exige da enfermagem al-
gum preparo para o bom inter-relacio-
namento com o paciente, proporcio-
nando atitudes eficientes e capazes de
sentir as necessidades humanas como
elas se apresentam, descobrindo seus
mecanismos de defesa para satisfazé-
las dentro do mdximo de dignidade.

O paciente que sabe que vai ser
operado trava uma luta interna na tenta-
tiva de racionalizar esse acontecimento
e aceitd-lo como algo necessdrio. Essa
luta interna pode ocasionar um desgas-

te grande no organismo que, pela pré-
pria patologia, pode estar debilitado, in-
terferindo na capacidade do individuo
de satisfazer suas necessidades basicas.
Embora universais, comuns a todos os
homens, as necessidades humanas ba-
sicas (NHBs) sdo individuais no senti-
do de que sdo proprias, particulares a
cada pessoa e resultantes da sua per-
cepcio, do seu relacionamento com o
ambiente, dos seus valores, do seu es-
tado fisico e emocional. Na sua interagao
com o paciente a enfermeira deve identi-
ficar que necessidades estdo afetadas e
ajuda-lo a utilizar seus mecanismos de
defesa na satisfacdo das mesmas.

Orlando (1978:21) relata que “as re-
acdes do paciente no ambiente que pode
causar-lhe problemas sdo geralmente
baseadas em compreensdo inadequada
ou incorreta de uma experiéncia no am-
biente”. O problema pode surgir porque
o paciente compreendeu mal algum as-
pecto do seu plano de tratamento, do
ambiente terapéutico ou, ainda, pode
estar relacionado a alguma atividade,
autoridade ou responsabilidade de um
integrante da equipe de sadde, ou de
outras pessoas. Um paciente pode rea-
gir problematicamente a qualquer aspec-
to de um ambiente que foi planejado com
objetivos terapéuticos ou assistenciais.
E importante que a enfermeira se preocu-
pe com os problemas do paciente, pois a
prevencdo e a recuperacido da doenga se
processam melhor quando condi¢des
estranhas a esta e ao tratamento néo cau-
sam sofrimento adicional ao paciente.

Quando um paciente reage negati-
vamente a qualquer aspecto do seu am-
biente ou plano terapéutico, ele neces-
sita da ajuda da enfermeira, ¢ esta pode
ainda solicitar a cooperagao de outro pro-
fissional, como a do médico, por exem-
plo.

Esc. Anna Nery R. Enferm., Rio de Janeiro, v.2, n.1/2, abr./set. 1998



Também diz Orlando (1978:03), “é
muito importante para a enfermeira dis-
tinguir entré a sua compreensdo dos
principios gerais e os significados que
ela deve descobrir na situagdo imediata
de enfermagem, de modo a ajudar o pa-
ciente”. Tendo feito esta distin¢do, a
enfermeira deve, em primeiro lugar, com-
preender o sentido que tem para o paci-
ente, em um determinado tempo e lugar,
o que ele observa, e de que forma ela
pode desempenhar suas atividades pro-
fissionais em relagdo a essa situagao.

b) Orientar quanto a doenca,
prognostico e periodo perioperatério.

Todo paciente necessita ter conhe-
cimento da situagdo na qual estd envol-
vido para que possa lidar adequadamen-
te com ela. Esse conhecimento é impor-
tante para o seu equilibrio emocional. O
desconhecido gera medo e inseguranga
por ser indefinivel, imprevisivel e
incontroldvel. Frente ao desconhecido
0 paciente ndo sabe para o que prepa-
rar-se, nem como preparar-se para
enfrentd-lo.

Potter & Perry (1996) recomendam
que as medidas adotadas pelo profissi-
onal de enfermagem durante o perfodo
pré-operatério devem destinar-se a fa-
zer o paciente compreender perfeitamen-
te 0 que a cirurgia envolve e a prepara-
lo fisicamente para a intervengao cirdr-
gica. Esses estudiosos afirmam ainda
que o ensino durante o perfodo pré-ope-
ratério traz beneficios comprovados,
contribuindopara conforto fisico e emo-
cional do paciente jd que, preparado
para a cirurgia, sente menos angustia e
tem maior sensagio de bem-estar.

DeFazio-Quinn (1997) consideram
que o paciente possui um papel ativo na
sua experiéncia cirtirgica e para isso deve

ser informado de todas as decisdes to-
madas e estimulado a participar de to-
das as fases de seu tratamento.

A concepcao de Ferraz (1978) con-
sidera que a equipe cirtirgica, tanto mé-
dica quanto de enfermagem, deve pro-
porcionar ao paciente a oportunidade de
ocupar um lugar de destaque nessa equi-
pe, pois é ele que possui dados para aju-
dar no planejamento e implementacZo de
seu tratamento. O paciente € o tinico que
sabe realmente como estd se sentindo
em relacdo a sua cirurgia, podendo in-
fluenciar positiva ou negativamente na
sua recuperagao.

Em geral, o paciente ndo tem opor-
tunidade de opinar sobre o seu trata-
mento, ndo tendo voz ativa sobre as
acoes que o afetam, ficando a mercé das
decisodes dos profissionais que o assis-
tem, que acreditam saber o que é melhor
para sua satide. A enfermeira deve aju-
dar e incentivar o paciente a ter um pa-
pel ativo no seu tratamento, mantendo-
o sempre orientado com relag@o a todos
os aspectos pertinentes a doenca e a
cirurgia, e pedindo apoio do mesmo nes-
se processo.

¢) Informar sobre os motivos dos
cancelamentos da cirurgia solicitando
a colaboracao do cirurgiao.

O paciente deve ser considerado um
colaborador no seu tratamento tendo o
direito e a necessidade de ser informado
de todos os aspectos relativos ao mes-
mo. A enfermeira deve incentivar a par-
ticipag@o do paciente em todas as eta-
pas do seu tratamento e prepard-lo para
lidar e superar eventuais fracassos rela-
cionados ao mesmo, diminuindo suas
frustragdes e sofrimento.

Em um estudo sobre suspenséo de
cirurgias, Bianchi (1984) relata que esse
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acontecimento é um fato extremamente
importante e que nem sempre tem rece-
bido a devida atengéo por parte da equi-
pe de satde e da propria instituigéo.
Brustscher & Zen (1986:06) consi-
deram que “o paciente espera a solugio
para os seus problemas por parte da-
queles que teriam obrigagdo profissio-
nal e institucional de reconhecé-los e
soluciond-los”. Nesse sentido, se 0 in-
dividuo procura o hospital com um pro-
blema de satde e lhe € indicada uma ci-
rurgia como a solug@o para esse proble-
ma, ele aceita essa solu¢do e marca a
data da sua cirurgia depositando naequi-
pe e na institui¢do a certeza do apoio
necessério para enfrentar essa situagao.

Orlando alerta sobre a responsabili-
dade direta da enfermeira de providen-
ciar que se ajude a satisfazer as necessi-
dades do paciente. Como hd uma varie-
dade consideravel de pessoas que de-
sempenham atividades necessdrias para
ajudar o paciente, cabe a enfermeira de-
cidir se solicita a colaboracéo de outras
pessoas, profissionais ou néo, o que vai
depender do ambiente de trabalho e das
limitagdes impostas pela sua atividade.

Lopes (IN: Waldow et al, 1995) co-
loca que assistir o paciente se torna um
processo em que tratar e cuidar se con-
jugam, envolvendo cooperagido e
interdependéncia entre os diferentes
segmentos profissionais no centro da
organizagao hospitalar.

4.4- Avaliando o Diagnoéstico
Déficit de Conhecimento
Segundo Orlando

Embora a avaliagido permeie todas
as etapas do processo, essa ganha um
cardter mais formal apés a implementagéo
das acdes da enfermeira, quando com-

para o comportamento inicial do pacien-
te com o do final do processo.

Ao final do primeiro encontro, ap4s
as orientagdes iniciais, o paciente rela-
tou estar mais tranqiiilo e confiante
quanto ao sucesso de sua cirurgia e re-
cuperacdo de sua satde.

No segundo encontro relatou ter
sido orientado pelo médico quanto ao
problema que motivou o terceiro cance-
lamento de sua cirurgia. Disse ainda ndo
temer a morte, que conhecia sua limita-
¢do visual como conseqiiéncia da inter-
vengao cirtrgica, e que estava tentando
manter-se tranqiiilo e calmo, colaboran-
do assim para que seu estado emocio-
nal ndo interferisse na cirurgia progra-
mada.

No terceiro encontro o paciente en-
contrava-se em pds-operatério mediato.
O mesmo relatou estar sentido-se feliz
por ter sido operado. Disse estar tran-
qiiilo e confiante no seu breve retorno
ao lar e ainda relatou a entrevistadora
que “muito tempo ird passar até eu es-
quecer 0 quanto a senhora me ajudou.
Obrigado”. Entendemos, portanto, que
s € possivel o desenvolvimento do pro-
cesso de enfermagem de Orlando atra-
vés da interacdo enfermeira-paciente.
Também nesse processo a enfermeira
avalia o resultado de suas agdes atra-
vés das mudangas ocorridas no compor-
tamento do paciente.

Nesse estudo o relacionamento en-
tre a entrevistadora e o paciente foi di-
namico, havendo interagéo positiva en-
tre ambos, 0 que culminou em mudan-
¢as no seu comportamento.
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5- Consideracoes finais

Evidenciou-se nesse estudo que o
individuo que se submete a uma cirur-
gia traz consigo expectativas, dividas e
temores sobre os acontecimentos que
ird vivenciar. A realizagdo da cirurgia
pode interferir em vérios aspectos da
vida desse paciente, que vdo desde os
aspecto fisico, passando pelo emocio-
nal, espiritual, social e financeiro. Nesse
processo o paciente pode apresentar
necessidade de ajuda que requer aten-
¢do e intervengdo da enfermeira.

Os diagnésticos de enfermagem
identificados foram: dor relacionada e
lesé@o ulcerosa no olho esquerdo; ansie-
dade relacionada & ameaga/mudanga no
estado de sadde e necessidades nédo
atendidas; medo de morrer relacionado
acirurgia programada; senso-percepgao
visual alterada a esquerda relacionada a
lesdo no orgédo de recepgdo (olho es-
querdo); potencial para infecgao relaci-
onado a lesdo ulcerosa no olho esquer-
do; integridade tissular prejudicada re-
lacionada a fator mecanico (presenga de
massa tumoral no olho esquerdo) e défi-
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cit de conhecimentos relacionados a
doenga, cirurgia, progndstico € motivos
das suspensdes das cirurgias. As inter-
vengdes de enfermagem propostas fo-
ram: estimular verbalizacdo dos senti-
mentos e promover a interagdo com en-
fermeiras, médicos e outros pacientes;
orientar quanto a doenca, progndstico
e periodo perioperatdrio, e informar so-
bre os motivos dos cancelamentos da
cirurgia solicitando a colaboragdo do
cirurgiao.

A utilizagdo da teoria de Orlando nos
permitiu uma compreensao da interagéo
enfermeira-paciente em que a necessi-
dade de ajuda imediata do paciente foi
identificada ¢ assistida e possibilitou,
ainda o trabalho com a taxionomia da
NANDA tendo a identificacdo do diag-
néstico de enfermagem correspondido
a determinag@o dessa necessidade.

A utilizagdo da teoria foi consi-
derada vidvel, pois na fase de avaliagdo
o paciente apresentou modificacdes
positivas no seu comportamento quan-
do comparado ao comportamento apre-
sentado no primeiro contato com a
entrevistadora.

DIAGNOSIS AND INTERVENTION ON SURGICAL PATIENT:
ORLANDO’S MODEL APPLICATION

ABSTRACT:

It deals with a descriptive study, having qualitative approach, fact
study type, pearing as subject a patient in preoperatory stage,
hospitalized at the Walter Cantidio Universitary Hospital i the surgery
clinic, owned by the Ceara State Federal Univesity from october to
november 1997, whose goal was to identify nursing diagnosis and to
state interventions at Orlando’s nursing process follow. The founde
diagnoses were: found pain related to the ulcerous lesion in the left
eye, anxiety related to changes in health conditions and nonassisted
needs, death fear related to the scheduled surgery, visual sense-
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perception altered to the left related to lesion in the reception organ
(left eye), potentiality to infection related to ulcerou’s lesion in the left
eye, harmed tissular integrity related to mechanical factor (presence
of tumoral mass in the left eye) and lack of knowledge related to the
disease, surgery, prognostic and reasons that determined to cancel
the surgeries. The proposed nursing interventions were: to stimulate
the verbalizations of feelings, to guide with relationship the disease,
prognostic and preoperatory stage, and to inform about the reasons
interrupt the programmed surgery, with the surgeon’s collaboration.
The results showed to be feasible the use of the nursing diagnosis
and the Orlando’s model, as well as the importance of the interaction
nurse-patient in the rendered assistance.

keywords: Nursing diagnosis, Surgical nursing, Theroy of nursing.

DIAGNOSTICO E INTERVENCION DE ENFERMERIA EM EL PACIEN-
TE QUIRURGICO: APLICACION DEL MODELO DE ORLANDO

RESUMEN:

Se trata de un estudio descriptive con abordaje cualitativo, del tipo
de estudio de caso, teniendo como sujeto un paciente en fase pre-
operatoria, internado en la clinica quirdrgica del Hospital Universitario
Walter Cantidio de la Universidad Federal del Ceard, en el periodo de
octubre a noviembre de 1997, con el objetivo de identificar diagnds-
ticos de enfermeria e proporcionar intervenciones teniendo como
base el processo de enfermeria de Orlando. Los diagnésticos en-
contrados fueron: dolor relacionado a lesién ulcerosa en el ojo
izquierdo, ansiedad relacionada a amenaza/cambio en el estado de
salud y necesidades no atendidas, miedo de morir relacionado a
cirugia programada, senso-percepcion visual alterada hacia a la
izquierda relacionada a lesion en el érgano de recepcién (ojo
izquierdo), infeccidn potencial relacionada a lesién ulcerosa en el
ojo izquierdo, integridad tisular perjudicada relacionada a factor
macanico (presencia de masa tumoral en el ojo izquierdo) e déficit
de conocimientos relacionados a la dolencia, cirurgia, prondstico, y
motivos que determinaron las suspenciones de las cirugias. Las
intervenciones de enfermeria propuestas fueron: estimular la
verbalizacion de los sentimientos, orientar sobre la dolencia,
prondstico y periodo preoperatorio, € informar sobre los motivos de
la cancelacion de la cirugia, solicitando la colaboracién del cirujano.
Los resultados mostraron que la utilizacion del diagndstico de
enfermeria del modelo de Orlando es viable, asi como la importancia
de la interaccién enfermera-paciente en la asistencia prestada.

Palabaras Claves: Diagndstico de Enfermeria, Enfermeria
Quirurgica, Teoria de Enfermerip.
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