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RESUMO: Pesquisa de campo, descritivo-explora-
toria, que objetivou identificar os Diagndsticos de
Enfermagem de pacientes submetidos a cirurgia
geral e internados na Sala de Recuperacdo Pos-
Anestésica (SRPA) e listar as Intervencdes e os
Prognosticos propostos pelas Classificagbes de
Resultados e Intervengdes de Enfermagem para
os diagnosticos identificados. A coleta de dados foi
feita com 65 pacientes internados na SRPA de um
hospital geral, de extra porte, situado em S&o Pau-
lo. Foram identificadas 22 categorias diagnosticas,
sendo 11 Diagnosticos de Risco e 11 Diagndsticos
Reais. Verificou-se incidéncia de 100% dos diagnos-
ticos: Risco de queda, Risco de aspiracéo, Risco de
infecc¢éo, Risco de desequilibrio da temperatura cor-
poral, Risco de desequilibrio do volume de liquidos,
Integridade da pele prejudicada, Protegado ineficaz
e Mobilidade no leito prejudicada. Os Resultados e
as Intervengdes abordaram os seguintes aspectos:
prevencao de queda, precaugdes contra aspiragao,
protecao contra infecgcao, promoc¢éo do equilibrio da
temperatura corporal, manuteng¢do das condicdes
basais do organismo, promog¢ao da cicatrizacao,
controle da dor, troca gasosa adequada, promogao
do conforto e prevencgéo de complicagdes.

Palavras-chave: Enfermagem perioperatéria. Enfer-
magem em pos-anestésico. Periodo de recuperagao

da anestesia. Cuidados p6s-operatorios. Diagnostico
de enfermagem.

ABSTRACT: Field survey, descriptive and exploratory,
that aimed to raise the Nursing Diagnoses of patients
who had undergone general surgery and were admit-
ted to Post-Anesthesia Care Unit (PACU) and list the
Interventions and Prognosis by Nursing Classifica-
tion Interventions and Outcomes for the diagnoses
identified. Data collection was performed with 65
patients in the PACU of a extra large general hospital
located in Sao Paulo. It was identified 22 categories of
diagnosis, being 11 Potential Risk Diagnosis and 11
Real Diagnosis. 100% of them were verified: Risk of
falling, Risk of aspiration, Risk of infection, Risk
of body temperature imbalance, Risk body fluid
imbalance, Impaired skin integrity, Ineffective protec-
tion and Impaired mobility in bed. The Outcomes and
Interventions address the following aspects: preven-
tion of falls, precautions against aspiration, protection
against infection, promotion of body temperature
balance, maintenance of baseline body, promoting
scarring, pain control, adequate gas exchange,
promotion of comfort and preventing complications.

Key words: Perioperative nursing; Nursing in the
recovery room; Post anesthesia recovery; Postopera-
tive care; Nursing diagnoses.
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RESUMEN: Investigacion de campo, descriptivo y
exploratorio, tuvo como objetivo identificar los Diag-
nosticos de Enfermeria de los pacientes sometidos
a cirugia general y ingresados en la Recuperacion
Anestésica(RA) y alistar las intervenciones propues-
tas y los pronosticos propuestos por las Clasificacio-
nes de Resultados y intervenciones de Enfermeria
para los diagndsticos identificados. La recoleccion
de datos se realiz6 con 65 pacientes ingresados en
la RA de un hospital general, ubicado en S&o Paulo.
Fueron e identificados 22 categorias de diagndsticas,
11 Diagnosticos de Riesgo y 11 Diagndsticos Reales.
Hubo un 100% de incidencia de los diagndsticos de:
Riesgo de caida, Riesgo de la aspiracion, Riesgo de
infeccién, Riesgo de desequilibrio de la temperatura
corporal, Riesgo de desequilibrio de volumen de
liquidos, Alteracion de la integridad cutanea, Falta
de proteccion y Movilidad reducida en la cama. Los
resultados y Intervenciones subrayan los siguientes
aspectos: prevencion de caidas, precauciones con-
tra la aspiracion, la proteccion contra la infeccion, la
promocién del equilibrio de la temperatura corporal,
el mantenimiento de las condiciones basales del
organismo, promocion de la cicatrizacion, control
del dolor, cambio gaseoso adecuado, promocion de
comodidad y prevenir complicaciones.

Palabras clave: Enfermeria perioperatoria; Sala de
recuperacion post anestésica; Cuidados postopera-
torios; Diagnosticos de enfermeria. Enfermeria.

INTRODUGAO

A experiéncia de se submeter a um procedimento
anestésico-cirurgico pode ser vivida pelo paciente
como uma situagao de risco a sua integridade fisica,
emocional, social e altamente estressante, ou entao
como algo comum e tranquilo. Sabe-se que 0 pa-
ciente fica sujeito a diversas complicagdes e eventos
adversos devido a anestesia e a cirurgia. Além disso,
a sedacao e a anestesia causam a perda temporaria
da funcgéo cognitiva, de mecanismos biologicos de
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autoprotecao, capacidade de se comunicar, perda
da percepgao dolorosa e dos reflexos’.

Neste contexto, € fundamental que os pacientes
cirurgicos permanecgam na Sala de Recuperagéo Pos-
Anestésica (SRPA) imediatamente apds o procedi-
mento. Esta unidade proporciona a recuperagao dos
pacientes até que retornem as suas condigoes basais
e oferece cuidados para prevengéo e detecgéo de
complicagdes que porventura possam ocorrer.

A SRPA deve estar adjacente ao Centro Cirurgico
(CC), de modo que facilite o transporte do paciente
e 0 acesso da equipe, caso seja necessario®. A loca-
lizag&o ideal € que seja agregada as salas cirurgicas,
para que diminuam os riscos durante o transporte do
paciente inconsciente®.

O enfermeiro que atua na SRPA deve possuir conhe-
cimentos e habilidades altamente qualificadas para
atender pacientes advindos de diferentes cirurgias,
de complexidades variadas e que necessitam de
cuidados especificos e individualizados.

Para isso, este profissional deve planejar o cuidado,
com o objetivo de recuperar o equilibrio fisioloégico do
paciente, com o minimo de complicagbes‘, alem de
individualizar o cuidado e identificar os diagnoésticos
de enfermagem, a fim de facilitar o andamento da as-
sisténcia e oferecer qualidade no servigo prestado.

O Sistema de Assisténcia de Enfermagem Perio-
peratoria (SAEP) é, com certeza, um grande aliado
que norteia as agdes de enfermagem no CC, tanto
na assisténcia quanto na promog¢do da saude e na
prevencdo de complicagdes pos-operatorias. Vale
ressaltar que o conhecimento e a habilidade devem

caminhar juntos com os preceitos éticos da profis
sdo para que se constitua uma enfermagem com
qualidade®.

O SAEP é o processo de enfermagem aplicado ao



cuidado do paciente cirurgico, que se baseia na
assisténcia integral, continuada, participativa, indi-
vidualizada, documentada e avaliada®.

Os principais objetivos do SAEP s&o ajudar o pacien-
te e sua familia a compreenderem o estado de saude
e prepara-los para o tratamento anestésico-cirurgico
e suas consequéncias, diminuir 0s riscos inerentes
ao ambiente do CC e da recuperagao anestesica,
bem como promover quantidade e qualidade de
materiais, equipamentos e recursos humanos’.

O SAEP compreende cinco etapas, a saber: avalia-
¢éo pre-operatoria de enfermagem, planejamento da
assisténcia perioperatoria, implementagéo da assis-
téncia, avaliagdo da assisténcia por meio da visita
pos-operatéria de enfermagem e reformulacéo da
assisténcia de acordo com os resultados obtidos’.

Tal sistematizagao abrange a assisténcia ao cliente
cirurgico no periodo perioperatorio, que compreende
as fases de pré-operatorio imediato, transoperatorio
e pés-operatério imediato. O periodo pré-operatério
imediato comeca no dia anterior a cirurgia e vai até
a entrada do paciente no CC. O transoperatorio
compreende desde a entrada do paciente no CC ate
sua saida da sala de operagéo (SQO), apos o término
do procedimento anestésico-cirurgico. O periodo
pos-operatoério imediato (POI) abrange as primeiras
24 horas apos a cirurgia e inclui o tempo em que 0
cliente permanece na SRPA®*.

A assisténcia de enfermagem durante o POl & im-
portante e destinada as intervengdes de prevengao
e/ou tratamento de complicagoes®.

O paciente ¢ admitido na SRPA, encaminhado da
SO pelo anestesiologista e pelo profissional de en-
fermagem do CC, geralmente o técnico que exerceu
a funcdo de circulante de sala. O enfermeiro da
SRPA deve receber as informacdes referentes ao
transoperatério, como: identificagdo do paciente,

procedimento realizado, tipo de anestesia, intercor-
réncias, localizagdo de sondas, drenos, cateteres,
incisdes e curativos. Segue com a avaliagdo inicial, 0
monitoramento dos sinais vitais (SSVV) e do padréao
respiratorio. Para isso, instala-se o oximetro de pulso,
a fim de verificar a saturagéo de oxigénio (SatQO,),
eletrodos para monitorizagao do eletrocardiograma
(ECG) e manguito para verificagéo da pressao arte-
rial ndo invasiva.

Apo6s a monitorizagdo, sao realizados os controles
dos SSVV e a avaliagdo do estado fisiolégico do
cliente. Recomenda-se que esta avaliagao seja
feita a cada 15 minutos na primeira hora e a cada
30 minutos na segunda hora, caso o paciente se
apresente estavel'®. Se o paciente estiver instavel
hemodinamicamente, estes intervalos devem ser
menores.

Para a avaliagédo das condicOes do cliente na SRPA,
utiliza-se mundialmente o indice de Aldrete e Kroulik.
Esta escala baseia-se na verificagdo e no controle
de cinco parametros: atividade muscular, respiracéao,
circulagao, consciéncia e saturagéo de O,. Para cada
um dos parametros, o paciente pode receber uma
pontuagéo de 0 a 2, sendo que a soma dos escores
totaliza 10 pontos, no maximo. Para que o paciente
receba alta da SRPA é necessario somar, no minimo,
oito pontos, além de ser avaliado pelo enfermeiro
e pelo anestesiologista antes da liberacdo para a
unidade de internagao®'°.

Com a alta rotatividade de pacientes na SRPA, o
SAEP nem sempre é aplicado de forma integral,
porém o levantamento dos Diagnosticos de Enfer-
magem é fundamental, ja que facilita a assisténcia
de enfermagem prestada no POI, de forma dindmica,
organizada e sistematica, exigindo do enfermeiro
avaliacdo critica e tomada de decisao".

A adocéo da Taxonomia da North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), para a identifica-
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¢do dos Diagnosticos de Enfermagem, promove
uma nova forma de comunicagéo na enfermagem’?.
Esses diagnosticos sdo baseados em problemas
reais e potenciais do paciente e sao as bases para
o desenvolvimento de intervenc¢bes de enfermagem,
que visam atingir resultados de responsabilidade do
enfermeiro™.

Para prescrever as interven¢des de enfermagem é
necessario haver um Diagnostico de Enfermagem
prévio e um plano de acdo sobre o que deve ser
prescrito, a fim de que os resultados esperados se-
jam alcangados. Para tanto, foi criada a Classificacdo
Internacional das Intervencoes de Enfermagem (NIC),
que padroniza a linguagem usada pelos enfermeiros
na prescri¢gdo dos cuidados para os pacientes™. As
intervengbes de enfermagem tém o intuito de mi-
nimizar ou solucionar os problemas apresentados
pelos clientes’™.

Alem das taxonomias NANDA e NIC, foi criada
a Classificagéo dos Resultados de Enfermagem
(NOC), que contém os resultados esperados para
cada Diagnéstico de Enfermagem identificado. Por-
tanto, esta € a etapa de avaliagdo do Processo de
Enfermagem’®. Desta forma, completa-se a triade
que vem sendo conhecida na enfermagem como
NANDA /NOC / NIC.

Na literatura, foram encontrados estudos que repor-
tam a identificagao dos Diagnésticos de Enfermagem
no periodo perioperatorio®*'2, No entanto, nao
foram encontrados estudos que englobem os Diag-
nosticos, os Resultados e as Intervencdes no POI,
utilizando-se a triade NANDA/NOC / NIC. Este fato,
aliado a experiéncia das autoras na assisténcia a
clientes cirurgicos no periodo perioperatério, motivou
a realizagéo do presente estudo.

Neste contexto, esta pesquisa visa conhecer os prin-
cipais Diagnésticos de Enfermagem apresentados
por pacientes cirurgicos durante sua permanéncia
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na SRPA, relacionando-os com os Resultados e as
Intervencdes de Enfermagem.

OBJETIVOS

+ Caracterizar o perfil socio-demografico e epidemio-
l6gico dos pacientes submetidos a cirurgia geral,
internados na sala de recuperagao pos-anestésica;

* Identificar os Diagnosticos de Enfermagem no perio-
do pos-operatorio imediato de pacientes submetidos
a cirurgia geral, internados na sala de recuperagéo
pos-anestésica;

* Listar os Resultados e as Intervencdes de Enfer-
magem aos pacientes submetidos a cirurgia geral
durante sua permanéncia na sala de recuperagao
pos-anestésica.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa de campo, prospectiva,
descritivo-exploratéria, com abordagem quantitativa.
Foram empregadas a técnica de observagao nao
participativa e a analise de prontuarios para se coletar
os dados. Foi realizada na unidade de recuperacéo
pos-anestésica de um hospital geral, de extra porte,
da rede privada, situado no municipio de Séo Paulo.
A unidade possui dez leitos de recuperacdo pos-
anestésica e supre a demanda cirurgica de 14 salas
operatorias, atendendo, em média, 1.000 pacientes
por més.

A amostra do estudo foi composta por 65 pacientes
internados na recuperagao nos periodos da manha
e tarde, durante o més de Julho de 2010, no qual foi
realizada a coleta dos dados. Os critérios de inclusdo
dos sujeitos foram: pacientes adultos, de ambos os
sexos, submetidos a cirurgia geral e internados na
SRPA.

O instrumento de coleta de dados (Anexo) foi ela-



borado pelas autoras e ¢ dividido em duas partes: a
primeira com dados de caracterizacdo da amostra
e a segunda destinada ao levantamento dos Diag-
nosticos, dos Resultados e das Intervengoes de
Enfermagem.

Os dados foram coletados ap6s aprovagéo do projeto
pela Comiss&o Cientifica e pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Instituicdo, sob protocolo SISNEP
numero CAAE - 0023.0.028.000-10, bem como apos
autorizagdo da chefia da recuperacao anestésica.

A coleta de dados foi realizada obedecendo-se um
plano sistematico, no qual foi verificada a inclusao do
paciente no estudo, seguindo-se ao preenchimento
do campo de caracterizagdo da amostra, com dados
que constavam no prontuério do paciente e finalizou-
se com o levantamento dos Diagnosticos de Enfer-
magem. Todas as informagdes foram registradas
no instrumento (Anexo), a partir da observacédo néo
participativa das pesquisadoras.

Pelo fato da amostra ser composta por pacientes
em POI, que certamente estavam sonolentos devi-
do ao efeito anestésico, tornou-se inviavel a leitura
e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). E, em se tratando de observa-
¢ao nao participativa e de utilizagdo de informacgoes
contidas no prontuério, pediu-se autorizagdo ao
Presidente do CEP para nao utilizagdo do TCLE, a
qual foi concedida.

Os resultados foram analisados quantitativamente e
a apresentacgéo é feita por meio de graficos, tabelas
e quadros, no intuito de facilitar e organizar as infor-
magoes obtidas.

RESULTADOS
Para analise dos dados da caracterizagao da amostra

foi feita uma tabulacao referente ao género e a faixa
etaria dos 65 pacientes (100,0%) que se submeteram

a cirurgia geral e que permaneceram na SRPA apds
o procedimento. Também foram elaborados tabelas
e quadros referentes aos principais Diagnosticos,
Resultados e Intervenc¢des de Enfermagem, com o
intuito de atingir os objetivos propostos.

Tabela 1- Caracterizagc&o da amostra, segundo gé-
nero e faixa etaria.

Género Numero Percentagem
Feminino 36 55,4%
Masculino 29 44.6%

Total 65 100,0%
Idade Numero Percentagem
18 |— 28 anos 10 15,4%
28 |— 38 anos 07 10,8%
38 |—48 anos 18 27,7%
48 |— 58 anos 1 23,1%
58 | — 68 anos 08 12,3%
68 |— 78 anos 05 7,7%
78 |— 88 anos 02 3,0%
Total 65 100,0%

Verifica-se, na Tabela 1, que a maioria dos pacientes
era do sexo feminino (36 ou 55,4%). A idade variou
entre 18 e 87 anos, sendo a maior parte composta
por adultos entre os 38 e os 58 anos (33 ou 50,8%),
seguidos dos adultos jovens, com idades entre 18 e
28 anos (10 ou 15,4%).

No que se refere a procedéncia, a maioria dos pa-
cientes estava internada na clinica médico-cirdrgica
(47 ou 72,3%), seguidos pelos da pré-internacao
(oito ou 12,3%), internacdo ambulatorial Day Clinic
(seis ou 9,3%), Pronto Atendimento (dois ou 3,1%),
Unidade de Terapia Intensiva (um ou 1,5%) e Neu-
rologia (um ou 1,5%).

Em relacao ao procedimento anestésico, a gran-
de maioria foi submetida a anestesia geral (56 ou
86,1%), seguida de raquianestesia com sedacgéao
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representaram (cinco pacientes ou 7,7%), raquianes-
tesia associada a anestesia geral (trés pacientes ou
4,6%) e blogueio regional com sedagéo (um paciente
ou 1,6%).

7.9%

B N&ao apresenta nenhuma patologia associada
® Outros
® Hipertensaoarterial sistemica
® Dislipidemia
Hipotireoidismo

= Diabetes Mellitus

Figura 1. Patologias associadas dos pacientes sub-
metidos a cirurgia geral.

Na Figura 1 pode-se verificar maior frequéncia de
pacientes que ndo apresentavam patologias associa-
das (27,0%). Dentre os que tinham outras patologias,
além do que levou a cirurgia, obteve-se 20,2% de
pacientes hipertensos, 12,3% com dislipidemia, 9,1%
com hipotireoidismo e 7,9% pacientes diabéticos. Ja
0s 23,5% dos pacientes com outras patologias, apre-
sentaram artrite, doencas psiquiatricas, enxaqueca,
sindrome metabolica, doencgas do trato gastrointes-
tinal, entre outras.

Quanto ao diagnostico médico, motivo pelo qual
foi indicado o tratamento cirurgico, houve maior
frequéncia de colecistite (25 ou 34,3%), seguida de
hérnia de hiato (10 ou 13,7%) e obesidade morbida
(nove ou 12,4%). Diverticulite, alteragéo de enzimas
hepaticas, abdome em avental e cirurgias de outras
especialidades associadas a cirurgia geral somaram
oito casos (11,0%).
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Diretamente relacionados aos diagnosticos, os proce-
dimentos realizados est&o destacados na Figura 2.
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Figura 2. Procedimentos cirurgicos aos quais 0s
pacientes do estudo foram submetidos.

A colecistectomia foi a cirurgia mais realizada (23
ou 28,4%) nos pacientes do estudo. Cirurgias de
correcao de hérnia de hiato foram feitas em 10 pa-
cientes (12,3%) e a gastroplastia em nove pacientes
(11,0%).

Os procedimentos agrupados como “outros”, se refe-
rem a: colostomia, exérese de corpo estranho pélvico
por via abdominal, biépsia hepatica, reconstrugcao
do trato intestinal, videolaparoscopia exploradora,
entre outros.

Apos a caracterizacao da amostra, foram feitas tabu-
lacGes dos Diagnosticos de Enfermagem identifica-
dos de acordo com a classificagao de Diagnoésticos
de Risco e Diagnosticos Reais (Tabelas 2 e 3).

Foram identificados 11 Diagnésticos de Risco duran-
te a permanéncia dos pacientes na SRPA. Destes,
cinco apresentaram frequéncia igual a 100,0% e esta-
vam, portanto, presentes nos 65 pacientes: Risco de
queda, Risco de aspiracao, Risco de infecgéo, Risco
de desequilibrio da temperatura corporal € Risco de
desequilibrio do volume de liquidos (Tabela 2).

Os diagndsticos Risco de glicemia instavel, Risco de
retencdo urinaria, Risco de sangramento, Risco de
lesdo perioperatoéria por posicionamento, Risco de
funcdo hepatica prejudicada e Risco para recupera-
¢ao cirurgica retardada foram incidentes em menos
de dez pacientes.



Tabela 2 - Diagnosticos de Enfermagem de Risco identificados no pos-operatério imediato de cirurgia geral,
durante a permanéncia do paciente recuperagao pos-anestésica.

Diagnostico de Enfermagem™ Numero  Percentagem
Risco de queda 65 100,0%
Risco de aspiragao 65 100,0%
Risco de infecgao 65 100,0%
Risco de desequilibrio da temperatura corporal 65 100,0%
Risco de desequilibrio do volume de liquidos 65 100,0%
Risco de glicemia instavel 07 10,8%
Risco de retencéo urinaria 05 7,7%
Risco de sangramento 01 1,5%
Risco de leséo perioperatéria por posicionamento 01 1,5%
Risco de funcéo hepatica prejudicada 01 1,5%
Risco para recuperagéo cirurgica retardada 01 1,5%

Tabela 3 - Diagnosticos de Enfermagem Reais identificados no pos-operatorio imediato de cirurgia geral,
durante a permanéncia do paciente na sala de recuperacédo pos-anestésica.

Diagnostico de Enfermagem™ Numero Percentagem
Integridade da pele prejudicada 65 100,0%
Protecgao ineficaz 65 100,0%
Mobilidade no leito prejudicada 65 100,0%
Dor aguda 17 26,1%
Padrao respiratério ineficaz 16 24.5%
Hipotermia 10 15,4%
Nausea 03 4,6%
Ansiedade 02 3,1%
Memodria prejudicada (situacional e temporaria) 01 1,5%
Retencao urinaria 01 1,5%
Comunicagao verbal prejudicada 01 1,5%
Pela Tabela 3, pode-se verificar que foram identifi-  de Risco e Diagnosticos Reais, inserindo os respec-
cados onze diagnosticos reais, dos quais trés esti-  tivos quadros no capitulo das discussoes.

veram presentes em todos os pacientes da amostra:

Integridade da pele prejudicada, Protecao ineficaz DISCUSSAO

e Mobilidade no leito prejudicada. Os diagnosticos

Dor aguda, Padrao respiratério ineficaz e Hipotermia Foram identificados onze Diagnésticos de Risco e

estiveram presentes em percentagens consideradas onze Diagnosticos Reais, presentes nos 65 clientes

elevadas, entre 26,1 e 15,4% pacientes. cirurgicos que compuseram a amostra do estudo, en-
quanto permaneceram internados na SRPA. Devido

Para facilitar didaticamente a apresentacao deste ao grande numero de diagndsticos, seréo discutidos

estudo, optamos por apresentar as os Resultados e os que apresentaram frequéncia de incidéncia igual

as Intervencdes de Enfermagem, baseados em NOC ou superior a 10,0%.
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e NIC'*'6 também separados segundo Diagndsticos
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Quadro 1 - Diagndsticos de Risco, Resultados e Intervengdes de Enfermagem identificados com Frequéncia
superior a 10% em pacientes no periodo pos-operatorio imediato de cirurgia geral

Diagnosticos de
Enfermagem

Resultados de
Enfermagem

Intervengoes de Enfermagem

Risco de queda

- Prevenir queda
- Prevenir complicagdes

- Orientar paciente e acompanhante sobre o risco de queda

- Colocar pulseira de identificagéo de risco de queda no
paciente

- Travar as rodas da maca durante a transferéncia para outra
maca ou cadeira de rodas

- Manter elevadas as grades de protecdo da maca

- Manter cama em altura adequada para prevenir quedas

Risco de aspiracao

- Prevenir broncoaspiragao
- Prevenir complicacées

- Monitorar nivel de consciéncia, reflexo de tosse, nausea e
capacidade de deglutir

- Posicionar o paciente em decubito de 45°, no minimo

- Manter a cabeca do paciente lateralizada, quando
recomendado

- Manter aspirador disponivel

Risco de infecgéo

- Prevenir infeccao evitavel

- Examinar condig&o de incis&o cirurgica e cateteres a cada
15 minutos na primeira hora e sucessivamente a cada 30
minutos

- Monitorar sinas e sintomas de infecgéo (edema, hiperemia,
calor, rubor, hipertermia)

- Higienizar as méos com gel alcodlico antes e depois de
cada procedimento

- Realizar desinfecgéo com alcool a 70% nos dispositivos
endovenosos (equipo, bureta), antes de administrar
medicagoes

- Utilizar técnica asséptica para aspiragéo, sondagem vesical,
puncao venosa e em outros procedimentos em que seja
pertinente

Risco de desequilibrio
da temperatura
corporal

- Prevenir alteracéo da
temperatura

- Monitorar temperatura, padréo respiratério, presséo arterial
e pulso

- Avaliar cor, temperatura e umidade da pele

- Monitorar sinais e sintomas de hipotermia (queda de
temperatura, tremor, piloerecéo) e de hipertermia (aumento
de temperatura, rubor facial, sudorese)

- Utilizar manta térmica, quando disponivel e indicado

- Manter o ar condicionado desligado

Risco de desequilibrio
do volume de liquidos

- Promover a cicatrizagéo
da ferida por segunda
intencao

- Manter o equilibrio hidrico
- Manter equilibrio eletrolitico
e acido-basico

- Administrar hemoderivados se necessério e segundo
prescricdo médica

- Verificar condi¢bes de hidratagdo do paciente (mucosas,
edema, pulso e frequéncia cardiaca)

- Monitorar niveis de eletrélitos séricos

- Verificar presenga de sangramentos

- Realizar balanco hidrico

Risco de glicemia
instavel

- Prevenir ocorréncias
de hiperglicemia e de
hipoglicemia

-Verificar resultados de glicemia capilar dos periodos pré e
transoperatorio

- Avaliar sinais de hiperglicemia e de hipoglicemia

- Realizar controle de glicemia capilar durante a permanéncia
do paciente na recuperagao anestésica, se indicado

- Realizar todos os registros pertinentes no prontuario do
paciente, relacionados aos diagnésticos identificados, as
condutas tomadas pela equipe e as respostas do paciente
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O diagnostico Risco de queda é definido como “sus-
cetibilidade aumentada para quedas que podem cau-
sar dano fisico”". Este Diagnostico de Enfermagem
foi identificado devido as condi¢des pos-operatdrias e
aos efeitos dos agentes anestésicos aos quais todos
0s pacientes do estudo foram submetidos, levando a
diminuigéo dos reflexos motores e do nivel de cons-
ciéncia, o que causa sonoléncia e possivel mudanca
de comportamento, como agitagéao.

O Risco de aspiragao € decorrente da dificuldade que
0 paciente apresenta em mobilizar-se. Deve-se dar
especial aten¢do a pacientes obesos com dificulda-
des de elevar o corpo e expandir o torax, diminui¢éo
do reflexo de tosse e degluticdo, presenca de resi-
duo gastrico e administragdo de medicamentos que
podem potencializar a nausea, provocando o vomito.
Risco de aspiracao € o “risco de entrada de secre-
¢Oes gastrintestinais, secrecoes orofaringeas, solidos
ou fluidos nas vias traqueobrénquicas”’®. A aspiracdo
do conteudo gastrico € danosa ao organismo, pois
causa irritagao e destruicdo da mucosa traqueal e
facilita o aparecimento de pneumonia, aumentando
o risco de infeccao™.

O diagnéstico Risco de infecgdo € descrito como
‘risco aumentado de ser invadido por organismos
patogénicos”™. Foi identificado em todos os
pacientes e esta relacionado tanto as condigoes
pré-operatérias do paciente (estado geral, nutricéo,
idade e doencas crbnicas, entre outras), quanto
aos aspectos técnicos, como paramentacgao correta,
técnica asséptica, antissepsia da pele, materiais
esterilizados corretamente e classificacdo da
cirurgia. O cuidado no pds-operatério imediato para
este diagnostico esta relacionado especialmente
em avaliar as condi¢des da incisdo cirurgica, a
fim de prevenir infecgéo e facilitar o processo de
cicatrizagéo.

O Risco de desequilibrio da temperatura corporal &
definido como “risco de ndo conseguir manter a tem-
peratura corporal dentro dos parametros normais™. A

administragéo de vasodilatadores deprime o centro
regulador da temperatura, o hipotalamo, que diminui
a capacidade de vasoconstricao'. Além disso, ou-
tros agentes anestésicos (relaxantes musculares e
narcoticos) impedem o organismo de reagir a baixa
temperatura, como realizar a contragdo da musculatura
para produzir calor e, associada ao ambiente frio da
sala de cirurgia, predispde ao risco de desequilibrio da
temperatura corporal. Neste caso, a infusao de liquidos
aquecidos endovenosos, o uso de roupas secas, de co-
bertores ou manta térmica sdo medidas que previnema
hipotermia e reduzem o desgaste fisico do paciente.

O Risco de desequilibrio do volume de liquidos é
definido como “risco de diminui¢do, aumento ou
rapida mudanga de uma localizagao para outra do
liquido intravascular, intersticial e/ou intracelular.
Refere-se a perda, ao ganho, ou a ambos, dos liqui-
dos corporais™®. O fator de risco para o diagnoéstico
citado sé@o os procedimentos invasivos, que podem
gerar diversos eventos, como sobrecarga hidrica
com aumento de horménio diurético causado pelo
estresse cirurgico e pela anestesia, hipovolemia
resultante de reposi¢cao inadequada de volume ou
de sequestro de liquido para o espaco intersticial
ou, ainda, por disturbios eletroliticos causados pela
hemodiluigao™.

O diagnostico Risco de glicemia instavel, identificado
em 10,8% dos pacientes, € definido como “risco de
variacao nos niveis de glicose/agucar no sangue em
relagdo aos parametros normais”*®. Pacientes com
historico de diabetes tém maior risco de glicemia
instavel, devido ao grande periodo em jejum a que
sdo submetidos. A taxa de acgucar no sangue se
eleva, em média, a cada trés horas e a insulina faz
a metabolizagao desta glicose, porém, nos pacientes
diabéticos, essa compensacao feita pela insulina
e comprometida pela patologia, sendo, em alguns
casos, necessario o uso de medicamentos hipogli-
cemiantes para normalizar o nivel sérico de glicose.
O diabetes também aumenta o risco de infecg¢éo e
causa alteragdo na coagulagao.
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Quadro 2 - Diagndsticos Reais, Resultados e Intervengées de Enfermagem identificados com frequéncia
superior a 10% em pacientes no periodo pos-operatorio imediato de cirurgia geral

Diagnésticos de

Resultados de

Intervengdes de Enfermagem

Enfermagem Enfermagem
Integridade da pele - Propiciar a - Avaliar condi¢bes da incisao cirurgica
prejudicada recuperagao - Avaliar condi¢des do curativo

adequada da pele

- avaliar presenca de sinais flogisticos (dor, calor, rubor, edema)
em incisdes cirurgicas e em locais de inser¢éo de sondas,
drenos e cateteres

- Monitorar temperatura da pele do paciente

Protegao ineficaz

- Prevenir
complicacbes
- Evitar infeccao

- Avaliar incisao cirurgica

- Avaliar presenca de sinais flogisticos em cateter e/ou vendclise
- Realizar troca de curativo, com técnica asséptica, se houver
sujidade

- Realizar desinfecgao dos dispositivos de administragdo de
medicacdes (buretas e equipos), com élcool a 70%

Mobilidade no leito

- Prevenir

- Proporcionar alinhamento do corpo do paciente

prejudicada complicactes - Manter a roupa de cama limpa, seca e sem rugas ou dobras
- Prevenir dor por - Avaliar condi¢des da pele do paciente
posicionamento - Realizar massagem de conforto, quando pertinente
incorreto - Manter profilaxia para tromboembolismo venoso (meias
elasticas e compressor intermitente)
- Realizar mudanga de decubito a cada duas horas
Dor aguda - Controlar a dor - Avaliar caracteristicas, intensidade e local da dor

- Promover conforto

- Aplicar escala numérica de dor ou outra escala pertinente

- Considerar escore de dor relatado pelo paciente

- Avaliar alteragGes de sinais vitais (pressao arterial, temperatura
freqUéncias cardiaca e respiratoria)

- Administrar analgésicos conforme prescricdo médica

- Reavaliar dor apds administragao da medicacéo

Padr&o respiratorio
ineficaz

- Proporcionar troca
gasosa adequada

- Manter a
permeabilidade das
vias aéreas

- Manter equilibrio
eletrolitico e acido-
basico

- Instalar cateter de O, a 2I/min ou conforme recomendacéo
médica

- Orientar paciente a realizar inspiragéo profunda

- Despertar o paciente e estimula-lo a respirar profundamente

- Avaliar padrao respiratério (frequéncia e amplitude)

- Avaliar a necessidade de aspiragdo da via aérea

- Realizar controle da dor, se presente

- Avaliar sinais de insuficiéncia respiratéria (respiracao artificial,
ruidos, estertores, batimento de asa do nariz)

Hipotermia

- Promover
termorregulagéo
- Promover conforto

- Controlar temperatura a cada 15 minutos e sucessivamente a
cada 30 minutos

- Substituir roupas molhadas por secas

- Cobrir o paciente com cobertores

- Instalar manta térmica, se disponivel

- Evitar descobrir o paciente desnecessariamente

- Monitorar cor, temperatura e umidade da pele

- Avaliar perfuséo periférica

- Infundir solugdes venosas aquecidas

- Realizar todos os registros pertinentes no prontuario do paciente,
relacionados aos diagnosticos identificados, as condutas tomadas
pela equipe e as respostas do paciente
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A Integridade da pele prejudicada € descrita como
“‘epiderme e/ou derme alteradas”*®, que esta relacio-
nada a fatores mecanicos como a prépria inciséo
cirurgica, em que ha invas&o de estruturas do corpo
e presenca de cateteres, sondas e drenos. O tempo
prolongado do intraoperatério pode levar ao surgi-
mento de ulcera por presséo, aumentando 0 risco
de leséo perioperatoria por posicionamento.

O diagnostico Protecéo ineficaz € definido como a
“diminuicdo na capacidade de proteger-se de amea-
cas internas ou externas, como doengas ou lesdes™">.
As caracteristicas que definem este diagnostico
sao as comorbidades do paciente, como obesida-
de, diabetes, hipertenséo arterial sistémica e idade,
somadas aos riscos inerentes ao procedimento
anestésico-cirurgico, bem como aos procedimentos
anteriores aos quais o paciente foi submetido.

Mobilidade no leito prejudicada é definida como “li-
mitagdo para movimentar-se de forma independente
de uma posicao para outra no leito”**. A caracteristica
definidora é a diminui¢do da forga e incapacidade de
mover-se no leito, especialmente da posi¢éo supina
para posi¢do sentada com pernas alongadas'®. Os
fatores relacionados a dificuldade de mobilizagao no
leito, observados durante a coleta de dados, foram
a dor, o desconforto, o estado de coma vigil, além
dos medicamentos sedativos, bloqueadores neuro-
musculares e de pacientes obesos.

O diagnéstico Dor aguda foi encontrado em 26,1%
dos pacientes. E definido como “experiéncia senso-
rial e emocional desagradavel que surge de lesao
tissular real ou potencial ou descrita em termos de
tal lesao; inicio subito ou lento, de intensidade leve
a intensa, com término antecipado ou previsivel e
duracdo de menos de seis meses”*®. A dor no pos-
operatorio imediato ndo esta relacionada apenas a
incisdo cirurgica, mas também a estimulagao ner-
vosa por substancias quimicas liberadas durante a
cirurgia, ocorréncia de areas isquemiadas devido a
pressao no local, vasoespasmo, espasmo muscular,

edema e posicionamento cirurgico, que interferem no
suprimento de sangue para os tecidos, ocasionando
dor aguda'. A dor é considerada o quinto sinal vital,
servindo de alerta para ocorréncias de eventos mais
danosos ao paciente®. No cuidado pds-operatério
imediato (POIl) é importante avaliar a dor, aplicar
escala numeérica de dor, se adequado, relaciona-la
aos sinais vitais do paciente e administrar analgé-
Sicos prescritos.

O Padrao respiratorio ineficaz é descrito como “ins-
piragao e/ou expiracao que nao proporciona venti-
lacdo adequada™. Foi identificado em 24,5% dos
pacientes. As caracteristicas definidoras mais fre-
quentes foram ventilagao-minuto diminuida, tempo
entre inspiragao e expiracao desproporcional, com
consequente diminui¢cdo da frequéncia respiratoria
e da saturacao de hemoglobina. Em uma pesquisa
que objetivou identificar os principais Diagndsticos
de Enfermagem em pacientes no POI de colecis-
tectomia laparoscoépica, as autoras identificaram
Padrao respiratorio ineficaz em 80% da amostra
estudada'’.

Hipotermia é descrita como “temperatura corporal
abaixo dos parametros normais”'®. Esta ocorréncia
foi observada em 15,4% da amostra do presente
estudo. As caracteristicas identificadas para este
diagnostico foram temperaturas abaixo do parametro
normal, tremor e piloerecéo. E considerada hipoter-
mia quando a temperatura corporal esta menor ou
igual a 36°C®. Fatores como género feminino, baixa
temperatura do ambiente, anestesia geral e utiliza-
cao de didxido de carbono para formacgao de pneu-
moperiténio nas cirurgias laparoscépicas deixam o
paciente suscetivel a hipotermia'”. Em duas outras
pesquisas®'’, o diagnostico Hipotermia teve incidén-
cia de cerca de 60% sobre o total de pacientes que
compuseram a amostra, valor consideravelmente
superior aos encontrados neste estudo. Acredita-
mos que esta diferenca, positiva nesta pesquisa, se
deva a utilizagdo de mantas térmicas nos pacientes
internados na Instituicdo sede do estudo. O Hospital
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disponibiliza este recurso, tanto para os pacientes
no intraoperatério, quanto no POI, durante sua per-
manéncia na SRPA.

Publicagdo multiprofissional especificamente relacio-
nada a estudos de caso, destaca, em dois capitulos,
Casos Cirurgicos™ e de Centro Cirlrgico®, que 0s
Diagnoésticos de Enfermagem identificados com
maior frequéncia em clientes cirlrgicos s&o: Risco
de infecgéo, Integridade da pele e tissular prejudi-
cada, Risco de glicemia instavel, Risco de lesdo
perioperatoria por posicionamento, Hipotermia, Risco
de desequilibrio da temperatura corporal, Risco de
queda, Recuperagao cirdrgica retardada, Mobilidade
fisica prejudicada, Dor aguda, entre outros'®%,

Outros estudos que também tiveram como foco os
Diagnosticos de Enfermagem apresentados com
maior frequencia em pacientes na SRPA identifica-
ram Risco de infecgdo, Risco de desequilibrio do
volume de liquidos, Risco de aspiragéo, Dor aguda,
Mobilidade no leito prejudicada, Risco de lesdo por
posicionamento perioperatério, Troca de gases pre-
judicada e Risco de desequilibrio da temperatura
corporal'’121718.21 ‘\/erifica-se, portanto, uma conver-
géncia entre os resultados destes estudos e os da
nossa pesquisa.

No tocante as Intervenc¢des de Enfermagem, foram
encontrados apenas dois artigos que as apresen-
taram e relacionaram aos respectivos Diagnosticos
de Enfermagem®**. De modo geral, foram analisados
sete artigos centrados na Sistematizagdo da Assis-
téncia de Enfermagem (SAE) no PQI[3411-1217-18.21.
destes, cinco artigos abordaram os Diagnosticos
de Enfermagem e apenas os dois anteriormente
citados®* incluiam intervencdes.

As incidéncias dos Diagnosticos de Enfermagem
em estudos especificos variaram de acordo com o
perfil da clientela, o diagnostico médico, as doencas
crénicas associadas, o tipo de cirurgia e a anestesia
realizada.
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Pacientes obesos sdo mais suscetiveis & infeccao,
devido a pouca vascularizagdo do tecido adiposo
e a dificuldade de acesso ao 6rgéo operado, que
ocasiona maior tempo de exposicao.

Procedimentos realizados sob anestesia geral com
intubag&o orotraqueal podem gerar maior resposta
inflamatéria do organismo, pois o tubo é considerado
um corpo estranho, além de modificar a flora local
e prejudicar o transporte de muco, a movimentagao
ciliar e o reflexo de tosse, aumentando o risco de
aspiragdo e levando a uma protecéo ineficaz".

Observou-se que o diagndstico Risco de queda
nao teve grande expressao nos artigos levantados;
apenas um artigo abordou este diagnéstico’®. Este
fato nos causou estranheza, uma vez que varias
condigbes perioperatérias contribuem para a possi-
bilidade de queda do cliente. Sabe-se que o paciente
cirdrgico esta incluso no grupo de risco potencial para
queda devido aos efeitos dos farmacos anestésicos,
ao prolongado periodo de jejum e a limitacao fisica,
entre outros aspectos.

Além do mais, a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) tragou como uma das dez metas internacio-
nais de Seguranga do Paciente, as Cirurgias Seguras
(meta numero quatro), tendo seu slogan bastante
divulgado e conhecido mundialmente: “Cirurgias
seguras salvam vidas”. Areducéo do risco de lesdes
decorrentes de quedas € baseada na avaliagéo cons-
tante do risco de queda, incluindo o risco potencial
associado ao uso de medicamentos e a adogao de
acdes que diminuam ou eliminem qualquer risco
identificado??2*.

Como principal cuidado do POl enquanto o paciente
esta na SRPA, deve-se manter a maca em altura
adequada, com as rodas travadas e com as grades
de protecgéo elevadas.

Quanto aos Resultados de Enfermagem listados,
houve predominio daqueles relacionados a manu-



tengdo das necessidades fisiologicas, buscando o
equilibrio das condicbes basais do paciente, a fim de
promover saude e bem estar, o que facilita a recu-
peracao cirurgica e anestésica. Destaca-se que nao
foram encontrados estudos que discutissem os re-
sultados frente aos diagndsticos identificados. Desta
forma, verificamos caréncia de pesquisas de campo
que abordassem a triade NANDA/NOC /NIC em um
mesmo estudo sobre assisténcia de enfermagem a
pacientes no POI de cirurgias gerais.

E importante considerar que, neste contexto de assis-
téncia direta, cabe ao enfermeiro avaliar o paciente
individualmente e prestar cuidados com competéncia
técnico-cientifica, justificada pelos achados clinicos,
pela avaliagéo dos riscos aos quais cada cliente
esta exposto e pelo exame fisico, que é a base para
assisténcia segura na SRPA.

CONCLUSOES E CONSIDERAGOES FINAIS

A analise dos dados obtidos por meio da coleta de
informacgdes no prontuario e do levantamento de
diagnosticos observados em 65 pacientes submeti-
dos a cirurgia geral permitiu concluir que:

a maioria dos pacientes era do género feminino,
com faixa etaria predominante dos 38 aos 58 anos,
provenientes da clinica médico-cirurgica, submeti-
dos a colecistectomia, corre¢cdo de hérnia de hiato
e gastroplastia, sob anestesia geral;

- foram identificadas 22 categorias diagnosticas, sendo
11 Diagnésticos de Risco e 11 Diagnosticos Reais;

- oito Diagnosticos de Enfermagem obtiveram
incidéncia de 100%, estando, portanto, presentes em
todos os pacientes que compuseram amostra: Risco
de queda, Risco de aspiragdo, Risco de infecgéo,
Risco de desequilibrio da temperatura corporal, Risco
de desequilibrio do volume de liquidos, Integridade
da pele prejudicada, Protegao ineficaz e Mobilidade
no leito prejudicada;

- as Intervengdes de Enfermagem propostas para os

diagnésticos identificados com frequéncia superior a
10% foram baseadas nos Resultados de Enferma-
gem correlatos. Em geral, os resultados esperados
com as intervengdes prescritas visaram: prevencao
contra quedas, precaucdes contra aspiragao, prote-
¢ao contra infecgdo, promogao do equilibrio da tem-
peratura corporal, manutengao das condigdes basais
do organismo, promoc¢&o da cicatrizagao, controle
da dor, adequagéo da troca gasosa, promogdo de
conforto e prevengao de complicacdes.

Dada a falta de artigos publicados que englobem a
triade NANDA/NOC /NIC no periodo pos-operatorio,
os dados colhidos e os resultados dessa pesquisa
possibilitaram o levantamento dos Resultados e das
Intervencdes, baseados nos Diagnosticos de Enfer-
magem dos pacientes submetidos a cirurgia geral.
E, secundariamente, o presente estudo mostrou a
importancia da implementacéo do Sistema de Assis-
téncia de Enfermagem Perioperatoria (SAEP) e da
prestacao de cuidados por profissionais qualificados
e envolvidos na prestacao da assisténcia aos clientes
no pos-operatorio imediato de cirurgias gerais.
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ANEXO - Instrumento de coleta de dados - Diagnésticos, prognésticos e intervengoes de enfermagem
na Sala de Recuperagao Anestésica

Parte I: Caracterizagdo da amostra

Género: () Masculino () Feminino |dade: anos
Procedéncia:
Profissao: Grau de instrucéo:

Diagnédstico médico:

Patologias pregressas / associadas:

Tipo de anestesia:

Tipo de cirurgia:

Tempo de duragé&o da cirurgia:

Tempo de permanéncia na SRPA

Parte II: Diagnésticos, Resultados e Intervengées de Enfermagem

Diagnéstico 1:

Resultado:

Intervencdes:

Diagnéstico 2:

Resultado:

Intervencgdes:

Diagnéstico 3:

Resultado:

Intervengdes:
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