CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO PACIENTE CRITICO EM POS-
OPERATORIO DE CORREGAO DE EVENTRAGAO DIAFRAGMATICA:
UMA EXPERIENCIA ACADEMICA
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Introducdo: A eventracdo diafragmatica caracteriza-se pela elevacdo total ou parcial da
cUpula diafragmatica (evidenciada por exames de imagem), sem perda de continuidade,
com prejuizo da tonicidade diafragmatica, possibilitando o deslocamento de 6rgdos
intra-abdominais para a cavidade tordcica. A causa principal é a lesdo, e
consequentemente, disfuncdo do nervo frénico, proveniente de traumas toracicos e
lesGes iatrogénicas pos-cirargicas. Manifesta-se clinicamente por dor toracica e/ou
abdominal, dispneia em graus diversos e alteracbes na motilidade gastrintestinal. O
tratamento de escolha é cirurgico, através de plicatura diafragmatica (1). Por sua vez, a
Sistematizacdo de Assisténcia de Enfermagem (SAE) ao paciente critico acometido por
esta afeccdo deve estar pautada na identificacdo de suas necessidades humanas basicas
afetadas, garantindo a implementagdo de cuidados individualizados e uma assisténcia de
qualidade, visando a promocdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo da saude do
individuo (2). Objetivos: Relatar a experiéncia de aplicagdo da SAE e cuidados de
enfermagem a um paciente em pos-operatorio de correcdo de eventracdo diafragmatica.
Descricdo da Experiéncia: A experiéncia aconteceu no periodo de 9 a 20 de dezembro
de 2016, durante as aulas praticas da atividade curricular “ Enfermagem em Centro de
Terapia Intensiva” em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) em um hospital
referéncia em doencas infectocontagiosas localizado em Belém (PA). No periodo
supracitado, supervisionados pela enfermeira preceptora, acompanhamos, planejamos e
aplicamos a SAE a um paciente internado na instituicdo, visando as suas necessidades
individuais. Utilizamos do processo de enfermagem para a coleta de dados, pautado na
realizacdo de exame fisico e pesquisa em prontudrio para identificacdo das principais
necessidades afetadas da paciente, bem como delineamento do plano de cuidados. Os
parametros utilizados para definicdo dos diagndsticos de enfermagem, intervengdes de
enfermagem e resultados esperados foram as taxonomias NANDA (3), NIC (4) e NOC
(5), respectivamente. Resultados: Durante a vivéncia, um paciente deu entrada para
internacdo na clinica cirdrgica do referido hospital para realizacdo eletiva de
eventroplastia diafragmatica (via toracica). Referia dor, distensdo abdominal e
desconforto respiratério ha pelo menos 8 anos percebido ap6s procedimento
cardiolégico de ponte de safena. TC evidenciou elevagdo da clpula diafragmatica,
atelectasia do lobo inferior do pulmé&o E e lingula. ID: eventracdo diafragmatica + HAS
+ DM + IRpA + obesidade + angioplastia + endoprotese de aneurisma de aorta.
Permaneceu em pré-operatorio mediato para ser submetido a exames de risco cirurgico,
obtendo ASA Il. Foi admitida no dia 15/11/2016 na UTI, chegando em maca,
consciente, orientada, dispneica sobre MNC e recebendo aporte venoso por acesso
periférico em MSE. No dia 16/11/2016, foi submetida a plicatura diafragmatica. No dia
13/12/2016, quando a avaliamos, encontrava-se em 28° dia de internagdo na UTI + 27°
dia de PO de plicatura diafragmatica. Em VM, modalidade ventilatéria PCV, modo
pressdo de 15 cmH20, traqueostomizada, SPO2 a 100%, PEEP a 6 cmH20, FiO2 a
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60%, FR de 16 rpm. Sedada em bolus (Dormonid) apés tentativa de AVC em VSCE,
Ramsay 5 e pupilas isocoricas. Monitorizada em multiparametros: afebril (T axilar: 36,1
°C), anicteérica, aciandtica, normocardica (FC: 89 bpm) e hipotensa (PA: 57x34 mmHg),
sem a utilizacdo de DVA. Apresenta edema de MMSS, cacifo +3/+4, difuso. Com areas
de equimose em MSD e flanco D. Térax simétrico, com presenca de dreno toracico em
regido axilar posterior E, com curativo oclusivo. AC: BCNF em 2T sem sopro. AP: MV
presentes, diminuidos em base bilateralmente, sem RA. Abdome globoso, flacido,
normotimpanico, com RHA diminuidos. Mantém dieta enteral através de SNG a
24ml/h. Recebe HV a 5ml/h em VSCD por CVC. Presenca de LPP em regido sacra com
curativo oclusivo. Diurese por SVD, debito urinario reduzido. Evacuacdo ausente. Apds
a anélise das principais necessidades humanas basicas afetadas da paciente, foram
levantados os seguintes diagnosticos de enfermagem: volume de liquidos excessivo
relacionado a presenga de edema em MMSS, evidenciado por diminuigdo de Hb/Ht e
oliguria; eliminacdo urinaria prejudicada relacionada a mecanismos reguladores
comprometidos, evidenciada por oligiria em SVD; risco de aspiragdo relacionado a
nutricdo enteral e traqueostomia; risco de infeccdo relacionado a procedimentos
invasivos e tecidos traumatizados; risco de choque relacionado a hipotensdo arterial,
ventilacdo espontanea prejudicada relacionada a dispneia e fadiga da musculatura
respiratdria, evidenciada por utilizacdo de ventilagdo mecanica; integridade da pele
prejudicada relacionado a imobilidade fisica e procedimentos invasivos evidenciado por
lesBes por pressdo e AVC; e motilidade gastrointestinal disfuncional relacionado a
nutricdo enteral e imobilidade e evidenciado por diminuicdo de peristalse, RHA
diminuidos e frequéncia de elimina¢des diminuida. Nesse sentido, esperamos alcancar
0s seguintes resultados: reducdo do volume de liquidos e pele integra; eliminacdo
urindria melhorada, integridade tissular da regido perineal e trato urinario livre de
infeccdes; evolucdo do quadro clinico sem aspiracdo/broncoaspiracdo; evolucdo do
quadro clinico livre de infecgBes; evoluir sem complicacfes por imobilidade, além da
lesdo por pressdo ja instalada em regido sacra; equilibrio hemodinamico e perfusdo
efetiva; ventilacdo-oxigenacdo adequada; melhora progressiva da area lesada, livre de
infeccdes; peristalse melhorada e maior frequéncia de evacuagdes intestinais. Dessa
forma, foram implementadas as seguintes intervencbes de enfermagem,
respectivamente: manter e monitorar balanco hidrico rigoroso de 2/2h e
supervisionar/proteger a pele edemaciada contra lesdes; realizar higiene intima sempre
que necessario e manter cuidados com a SVD 2x/dia; manter cabeceira do leito elevada
de 30 a 45°, checar e realizar fixacdo a SNG e efetuar testes comprobatérios da sua
localizacdo antes da instalacdo da dieta enteral; monitorar sinais e sintomas de infeccao
dos locais onde a integridade tissular foi comprometida e utilizar técnicas assépticas
apropriadas antes, durante e ap6s cada procedimento; realizar mudanca de decubito 2/2h
e massagem de estimulo circulatério em areas de maior pressdo durante o banho no
leito; monitorar e registrar sinais vitais de 2/2h e administrar volume de liquidos e
drogas vasoativas, conforme prescricio médica; identificar e manejar alarmes
ventilatorios e sinalizar a necessidade de fisioterapia respiratoria e aspiracao
oro/naso/endotraqueal; registrar evolucdo e aspectos da pele e/ou lesbes e manter
limpas, secas e sem vincos as roupas de cama; monitorar sons intestinais e avaliar
consisténcia, cor e frequéncia de eliminacdes intestinais. Concluséo ou Consideragoes
Finais: Enquanto académicos, ao propormos a utilizacdo de um processo de cuidar em
enfermagem a partir de bases taxondmicas, percebemos o papel do enfermeiro em
adotar o cuidado continuado e holistico, por meio de medidas de promocdo e
reabilitagdo da saude e prevencéo de agravos. A experiéncia nos permitiu o contato com
uma realidade diversa, possibilitando a obtencdo de conhecimentos e aprendizados a
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formagéo profissional, uma vez que o uso da SAE propiciou problematizar sobre a
melhor forma de assistir a paciente, bem como sobre os modos de intervir e adaptar 0s
cuidados de enfermagem. Além disso, garante o respaldo e reconhecimento profissional,
validacao da importancia do fazer do Enfermeiro, aumento da visibilidade da profissdo
e fortalecimento os alicerces da Enfermagem cientifica.

Descritores: Eventracdo Diafragmatica, Assisténcia de Enfermagem.
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