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RESUMO: O paciente em pos-operatorio
imediato possui um potencial risco de
complicagdes, necessitando de assisténcia
de enfermagem individualizada. Este
estudo objetivou propor a implantagao
de um protocolo de Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem na Sala
Recuperacdo Pos-Anestésica (SRPA)
de um hospital publico do Agreste
Pernambucano. Foi utilizado como
fundamento a Teoria das Necessidades
Humanas Basicas de Horta, os Diagndsticos
de Enfermagem da North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA)
e as Intervengdes de Enfermagem da
Nursing Interventions Classification

(NIC). Pesquisa exploratoria, descritiva,

quantitativa. Aplicou-se o historico de
enfermagem a 30 pacientes internados
na SRPA. Os resultados evidenciaram
que os diagndsticos com percentual
acima de 70% estdo relacionados

com Integridade da pele prejudicada,

Nauseas e Risco para infec¢do. Estes
dados propiciaram a elaboracdo de
um protocolo de Sistematizagdo da

Assisténcia de Enfermagem (SAE),

composto por Diagndsticos e intervengoes
de enfermagem em forma de check
list. Portanto, a SAE, se efetivamente
praticada, trara beneficios ao paciente, a
instituicdo e ao enfermeiro.

Palavras-chave: Diagnodstico de

enfermagem. Cuidados de enfermagem.

Periodo de recuperacdo da anestesia.
ABSTRACT: The patient in the

immediate post-operative period has a
potential risk of complications requiring
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individualized nursing care. This study
aimed to propose the implementation of a
protocol of the Sistematization of Nursing
Assistance (SAE) in the Post-Anesthesic
Recovery Room of one public hospital in
the Agreste of Pernambucano. It was used
as basis, the Theory of Basic Humans
Needs of Horta, the diagnoses of North
American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) and nursing interventions
from Nursing Interventions Classification
(NIC). This is an exploratory, descriptive
and quantitative study. It was applied a
history of nursing in 30 patients registred
in (SRPA). The results showed diagnoses
with percentages above 70% are related
to impaired skin integrity, nausea, risk
for infection. These data enabled the
development of a protocol of (SAE).
composed of diagnoses and nursing
interventions in the form of check list.
Therefore, (SAE) if effectively practiced.
will bring benefits to the patient, to the
institution and to the nurse.

Key words: Nursing diagnoses: Nursing
care; Post-anesthesic recovery.

RESUMEN: El paciente en el post
operatorio inmediato tiene un riesgo
potencial de complicaciones que requieren
atencion de enfermeria individualizada.
Este estudio tuvo como objetivo proponer
el establecimiento de un protocolo
de Sistematizacion de la Asistencia
de Enfermeria (SAE) en el Salon de
Recuperacion Post-anestésica (SRPA)
de un hospital publico en el Agreste de
Pernambucano. Se utilizd como base,
la Teoria de las Necesidades Humanas

Basicas de HORTA, los diagnosticos de
la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA)y las intervenciones
de enfermeria de la Nursing Interventions
Classification (NIC). Este trabajo es
exploratorio, descriptivo y cuantitativo.
Se aplico una anamnesis de enfermeria
en 30 pacientes ingresados en la SRPA.
Los resultados mostraron los diagnosticos
de enfermeria con porcentajes superiores
al 70% relacionados con la alteracion de
la integridad cutanea, nauseas, riesgo
de infeccion. Estos datos permitieron
la elaboracion de un protocolo de la
SAE, compuesto de diagnosticos y
intervenciones de enfermerfa en forma
de check list. Por lo tanto, la SAE se
practicada, traera beneficios para el
paciente, para la institucion y para el
enfermero.

Palabras-clave: Diagnosticos de
enfermeria; Cuidado de enfermeria:
Recuperacion post-anestésica.

INTRODUCAO

A necessidade de um paciente submeter-
se a cirurgia ¢ caracterizada como um
evento estressante e complexo na vida
do paciente, de sua familia e também
da equipe de enfermagem, tanto por
possiveis riscos, como por sentimentos
vivenciados frente ao ato cirtirgico.'”

Dessa forma, a assisténcia de enfermagem
deve ser integral e individualizada para
o paciente e sua familia, proporcionando
o planejamento dos cuidados de forma
sistematica, minimizando os riscos
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inerentes ao procedimento e a ansiedade
referente ao processo cirtirgico.”

Compreende-se que, para que se tenha
uma assisténcia de enfermagem adequada
e individualizada, é necessaria a aplicagdo
da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), baseada em uma
Teoria de Enfermagem especifica que seja
do conhecimento de todos os profissionais
da institui¢do que realizam o cuidado.®

A implantacdo da SAE constitui uma
exigéncia para as instituicoes de salde
publicas e privadas de todo o Brasil, de
acordo com a Resolu¢do do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) n°272,
de 2004. E também uma orientacio da Lei
do Exercicio Profissional da Enfermagem.
Além disso, sua implantagdo se torna uma
estratégia na organizago da assisténcia de
enfermagem nas instituicdes, atendendo,
assim, os requisitos do Manual Brasileiro
de Acreditacdo Hospitalar.*

A SAE ¢ um processo que objetiva a
promo¢ao, a manuten¢ao e a recuperacao
da saude do paciente ¢ da comunidade,
devendo ser desenvolvida pelo enfermeiro,
sendo necessario que 0 mesmo tenha nog¢ao
de uma ou mais Teorias de Enfermagem
que fundamentem sua pratica, além dos
conhecimentos técnicos e cientificos
inerentes a profissdo. Sua implementacio
exige do enfermeiro interesse em conhecer
o0 paciente como um individuo de forma
holistica, utilizando, para tanto, seus
conhecimentos e suas habilidades, além
de orientagdo e treinamento da equipe de
enfermagem para a execuco das acdes
sistematizadas.®

Diversos conceitos, teorias e modelos
especificos a enfermagem foram e estdo
sendo desenvolvidos. Todos estes mode-
los convergem para a necessidade de se
prestar uma assisténcia sistematizada, isto
¢, coletar os dados através da utilizacio de
historico de enfermagem, levantar diag-
nosticos de enfermagem e, a partir dai,
planejar as agdes, determinar e gerenciar
o cuidado, registrar o que foi planejado
e executado e, finalmente, avaliar estas
agdes, permitindo gerar conhecimento a
partir da pratica.”
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Os Diagnésticos de Enfermagem (DE)
sdo agrupados de acordo com o tipo de
cada um. Eis dois tipos de DE:

- Diagnosticos Reais: descrevem respostas
humanas a condigdes de saude / processos
vitais que existem em um individuo, fami-
lia ou comunidade. Sdo sustentados pelas
caracteristicas definidoras (manifestagdes,
sinais e sintomas), que se agrupam em
padrdes de indicios ou inferéncias rela-
cionados. Apenas estes tipos de diagnos-
ticos possuem fatores relacionados que
parecem mostrar algum tipo de relacdo
padronizada com o DE;

* Diagnosticos de Risco: descrevem res-
postas humanas a condi¢des de saude /
processos vitais que podem desenvolver
em individuo, familia ou comunidade
vulnerdvel. Sao sustentados por fatores
de risco que contribuem para o aumento
da vulnerabilidade.®

A enfermagem ¢ uma ciéncia que visa des-
crever as Necessidades Humanas Basicas
(NHB) explicando-as, relacionando-as e
predizendo-as. Fundamenta-se na Teoria
da Motivacdo Humana de Maslow. En-
tende-se por NHB os estados de tensoes,
conscientes e inconscientes, resultantes de
desequilibrios hemodindmicos dos feno-
menos vitais. Estes estdo divididos em:

* Necessidade psico-bioldgicas: oxige-
nagdo, hidratagdo, nutri¢éo, eliminagdo,
sono e repouso, exercicio e atividades
fisicas, sexualidade, abrigo, mecanica
corporal, motilidade, cuidado corporal,
integridade cutaneo-mucosa, integridade
fisica, regulagdo fisiologica, percepeio,
locomogao, ambiente e terapéutica;

* Necessidades psicossociais: seguranga,
amor, liberdade, comunicagéo, gregaria,
criatividade, aprendizagem, auto-realiza-
¢do, auto-estima, auto-imagem, recreacio,
lazer, espago, orientagdo espago-temporal,
aceitacdo, participacio, e atencao;

* Necessidades psicoespirituais: neces-
sidade religiosa ou teologica, ética ou

filosofia de vida.*

Dessa forma, o contetdo obtido pela SAE

representa uma preciosa fonte de infor-
magdes sobre 0 paciente, principalmente
na assisténcia perioperatoria, que abrange
trés periodos: pré, trans e pds-operatorio.
Sendo, ainda, o pds-operatorio subdividi-
do em imediato e mediato, onde o primei-
ro compreende as primeiras 24 horas apos
o término da cirurgia e sua real duracio
depende do porte ou da gravidade da
mesma e do estado em que se encontra
0 paciente ao seu término. Ja o segundo,
inicia-se apds as primeiras 24 horas e se
desenvolve por um periodo variavel, até
o dia da alta hospitalar.'”

Sendo assim, a Sistematizacdo da As-
sisténcia de Enfermagem Perioperatéria
(SAEP) preconiza uma filosofia de aten-
dimento individualizado e humanizado,
abrangendo conceitos da assisténcia
continuada, participativa, documentada
e avaliada, o que da sustentacdo as a¢oes
de enfermagem nas areas de internacio
cirtirgica, Centro Cirtirgico (CC) e Sala de
Recuperacdo Pos-Anestésica (SRPA).?)

Entende-se por SRPA uma unidade na
qual o paciente ¢ assistido logo apds o
procedimento anestésico-cirurgico, no
periodo pos-operatorio imediato, perma-
necendo nesta unidade até o momento
da recuperagdo da consciéncia e estabi-
lizagdo dos sinais vitais, em média, de
30 minutos a 2 horas apos o término do
procedimento. Sendo assim, a obriga-
toriedade legal de insercdo do Processo
de Enfermagem (PE) na assisténcia ao
pos-operatdrio imediato requer conhe-
cimento e informagdo concisa sobre o
estado geral do paciente, para que o de-
senvolvimento das acdes e a assisténcia
de enfermagem sejam personalizadas e
direcionadas ao mesmo, que necessita
de vigilancia ininterrupta para prevenir
possiveis complicagdes na SRPA, visto
que, por menor que seja o procedimento
cirtirgico, o risco de complicagdes sempre
estard presente.!"

As principais complicag¢des que ocorrem
na SRPA tém correlagdo direta com as
condi¢des clinicas pré-operatorias, ex-
tensdo e o tipo de cirurgia, intercorréncias
cirlirgicas, farmacos anestésicos adminis-
trados e seus efeitos colaterais, bem como
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com a eficacia das medidas terapéuticas
adotadas. Devido a alta rotatividade dos
leitos e a caréncia de recursos humanos
especializados, a assisténcia de enferma-
gem prestada durante a permanéncia do
paciente na SRPA pode ser dificultada
na sua principal acdo. que ¢ a detec¢ao
precoce destas complicagdes, através da
monitorizacao continua dos parametros
dos pacientes.'”

Sabe-se que os cuidados de enfermagem
aos pacientes na SRPA em muitas insti-
tuigdes sdo realizados de forma assiste-
matica, ndo existindo a elaboracdo de um
plano assistencial individual e eficaz nos
cuidados necessarios ao paciente.

Tendo em vista o potencial risco de
complicagdes pds-anestésicas inerentes
ao paciente no periodo em que 0 mesmo
permanece na SRPA. ¢ essencial uma
assisténcia de enfermagem sistematizada.
garantindo seguranga e cuidados
especificos, que, quando implementados
adequadamente, podem impedir a
ocorréncia de complicagdes, ou reverté-
las, quando estas ja estiverem instaladas.

OBJETIVO

Propor a implantagdo de um protocolo de
Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfer-
magem Perioperatoria na Sala de Recu-
peracdo Pds-Anestésica em um Hospital
Publico do Agreste Pernambucano.

METODO

Trata-se de uma pesquisa de campo,
exploratdria, descritiva, com abordagem
quantitativa, aliada a experiéncia de
criagdo e aplicacdo de um protocolo de
assisténcia ao paciente cirtrgico. Este
tipo de pesquisa tem como objetivo
coletar os dados de forma sistematica,
visando descobrir, explicar, identificar,
registrar e analisar estatisticamente as
informagdes.'' >

Participaram do estudo 30 pacientes
submetidos a cirurgia eletiva no més de
fevereiro de 2010, admitidos na SRPA
em pos-operatorio imediato, que tinham
concordado em participar da pesquisa
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e assinado previamente o Termo de
Consentimento Livre ¢ Esclarecido
(TCLE) no periodo pré-operatdrio
imediato na enfermaria.

A instituicdo escolhida para o estudo foi
um Hospital Publico do Agreste Pernam-
bucano. que ¢ referéncia em trauma nos
32 municipios que compdem a IV Gerén-
cia Regional de Satde (GERES). E uma
institui¢do estadual, de alta complexidade.
que dispde de 230 leitos, distribuidos
em emergéncia, clinica médica, clinica
cirirgica, pediatria clinica e cirargica,
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) geral,
neurocirurgia e ortopedia. E também uti-
lizada como campo de pratica para ensino
em cursos de graduagio e pos-graduacio,
para os programas de residéncia em me-
dicina e enfermagem, além de ser campo
de estagio para as escolas de formagio
de téenicos em enfermagem da regido. A
SRPA da referida instituicao esta inserida
no Centro Cirtrgico (com seis salas de
cirurgia), possui trés leitos e tem como
finalidade o atendimento a pacientes em
recuperagdo pds-anestésica, que foram
submetidos a procedimentos cirargicos.
Conta, ainda, com uma equipe multipro-
fissional composta por anestesiologista.
enfermeiros e técnicos de enfermagem.

Utilizou-se como instrumento de coleta
de dados o historico de enfermagem,
elaborado pelas autoras, em forma de
chek list, de acordo com a literatura dire-
cionada para o tema ¢ baseado na Teoria
das Necessidades Humanas Basicas de
Wanda de Aguiar Horta, contendo: Identi-
fica¢do, Padrao de Manutengéo da Saude,
Fatores de Risco Familiar, Necessidades
Humanas Basicas (padrdo nutricional /
higiene), Padrao Eliminatorio (habitos
Intestinais ¢ urinarios), Padrdo de Sono
e Repouso, Padrio Perceptivo-Cognitivo,
Dados Clinicos e Cirargicos, Historia da
Doenga Atual (Motivo do Ato Cirurgico)
e Exame Fisico. Utilizou-se, para a coleta
de dados, a entrevista estruturada com os
pacientes, além de dados dos prontudrios
dos participantes da pesquisa no més de
fevereiro de 2010.

Os dados coletados foram tabulados em
planilhas do Microsoft Office Excel 2003,

fazendo-se uso de frequéncias absoluta
e relativa, apresentados sob a forma de
tabelas. Em seguida, elencaram-se as
necessidades de satide dos participantes
da pesquisa que requeriam cuidados de
enfermagem, as quais possibilitaram
tracar os diagnosticos de enfermagem.
por ordem de prioridade, baseados na
taxonomia North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA),"™
bem como suas respectivas intervengoes.
fundamentadas pela Nursing Interventions
Classification (NIC).")

A partir destes resultados, elaborou-se um
plano de cuidados de enfermagem dire-
cionado e organizado em forma de check
list (Anexo) para aplica¢do da SAE em
pacientes no pos-operatorio imediato.

Foram respeitados, no estudo, os precei-
tos éticos preconizados pela Resolucédo
196/96, do Conselho Nacional de Saude,
que regulamenta as pesquisas envolvendo
seres humanos. O projeto de pesquisa
foi avaliado e aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Faculdade Associacdo
Caruarense de Ensino Superior (ASCES),
sob protocolo n® 137/09.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Caracterizaciio da amostra

Fizeram parte deste estudo 19 (63.3%)
pacientes do sexo masculinoe 11 (36.7%)
pacientes do sexo feminino, que se encon-
travam, em maior frequéncia (40,0%), na
faixa ctaria entre 40 e 59 anos. Observou-
se, ainda, que 16,7% tinham idade menor
ou igual a 20 anos. No que se refere aos
procedimentos anestésicos, percebe-se
que a maioria (19 ou 63.3%) foram
submetidos a raquianestesia, quatro
(13,3%) a anestesia geral e sete (23,4%)
foram submetidos apenas a bloqueio
anestésico.

Diagnosticos de Enfermagem Reais

A seguir, apresentam-se alguns Diagnos-
ticos de Enfermagem Reais identificados
na amostra estudada, assim como seus
fatores relacionados e as caracteristicas
definidoras.
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Tabela 1 - Principais Diagnosticos de Enfermagem Reais (segundo a NANDAW), fatores relacionados e caracteristicas definidoras
em pacientes internados na SRPA de um hospital pablico. Caruaru (PE); 2010

Destrui¢do de camadas da pele

60,0

. 18
Integm‘iadf: = 30 100,0  Fatores mecanicos 30 100,0  Destruicdo de camadas da pele e 12 40,0
pele prejudicada ; :
rompimento da superficie da pele
Dor 02
; i 14 60,9
Néuseas 23 767  Ansiedade 04 SR
g Saliva¢ao aumentada 09 39,1
Drogas anestésicas 17
Temperatlllra Cianose nos leitos ungueais 04 19,1
corp‘o.ra 21 70,0 Drogas anestésicas 21 100,0  Palidez 05 23.8
desequilibrada .
: : Pele fria e tremor 122 57,1
(Hipotermia)
Dificuldad d d 08 40,0
Mobilidade fisica vt 08 e Bt
i 20 66,7  Prejuizos musculo- 12 decubito
iSie e e esqueléticos Amplitude limitada de movimento 12 60,0
i Preocupagio 10 556
Ansiedade 18 600 estadodesaude 18  100,0 oy .
Nervosismo 08 44 .4
Estresse
a ipnéi 1 66,7
Pa.draf). Ansiedade 08 SIS - ¢ 3
respiratorio 15 50,0 Uso da musculatura acessoria para 05 333
; Dor 07 :
ineficaz respirar
Agentes lesivos Expressdo facial 05 454
Dor aguda 11 36,7  (trauma e incisdo 11 100,0  Relato verbal de dor 03 27.3
cirargica) Comportamento expressivo 03 273
Tramsports Edema 03 333
Pe?’ﬁ,ls.ao t.lssular 03 300 prejudicadode 09 100,0 Mudanf;as da pressdo sanguinea nas 01 11,0
periférica ineficaz i extremidades
g Mudangas na temperatura da pele 05 55,6
L Inibicdo do Eliminagdo urinaria ausente 03 37,5
I 8 267 arco-reflexo R Distensdo vesical 05 62,5

O diagnostico “Integridade da pele preju-
dicada devido a fatores mecanicos”, apre-
sentado por todos os pacientes (Tabela 1),
esta presente quando a epiderme e/ou a
derme encontram-se alteradas.®

Outro diagnostico identificado (Tabela 1)
se refere a “Nauseas” que, em principio,
estariam relacionadas com os farmacos
anestésicos administrados durante o
procedimento anestésico. Este envolve
uma série de etapas, resultantes em, dentre
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outros fatores, analgesia e relaxamento
muscular, podendo em uma de suas fases
responder a estimulos reflexos que resultam
em émese e consequente aspiragao deste
conteudo para o sistema respiratorio,
provocando asfixia e desencadeando
lesdes cerebrais decorrentes da hipdxia.
Outro provavel fator contribuinte para este
diagnostico se refere a dor, responsavel por
desconforto, alteragdes hemodinamicas,
neurovegetativas e ansiedade, presentes
no pos-operatorio imediato.''"

A “Hipotermia” consiste em um descon-
forto frequentemente encontrado na SRPA
(Tabela 1). Sua diminuigao esta relaciona-
da ao procedimento anestésico (neste caso
especificamente), bem como pelo resulta-
do de uma temperatura baixa na sala de
cirurgia ou na SRPA, infusdo de liquidos
frios, inalagdo de gases frios, cavidades
ou feridas corporais abertas, atividade
muscular diminuida e idade avancada. A
consequéncia da hipotermia se refere ao
metabolismo da glicose reduzido, que
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pode desenvolver acidose metabdlica. A
hipotermia também pode ser induzida em
procedimentos cirtirgicos selecionados
para reduzir a taxa metabolica do paciente
e as demandas energéticas. Porém, evitara
hipotermia acidental ¢ importante."'®!

Em menor percentual, encontra-se o
diagndstico “Retencdo urinaria” (Tabela

1), resultante de espasmo reflexo dos es-
fincteres, principalmente em cirurgias na
regido perineal ou anal, comumente oca-
sionado por alguns farmacos anestésicos
que reduzem a inervagdo muscular ¢ supri-
mem a urgéncia para urinar, impedindo o
esvaziamento da bexiga. Este fator podera
levar a infec¢do cronica que, quando nao
resolvida, predispoe o paciente a calculos,

pielonefrite e sepse, podendo desencadear
até hidronefrose."”

Diagnosticos de Enfermagem de Risco
A Tabela 2 demonstra alguns Diagndsticos

de Enfermagem de Risco identificados na
amostra estudada, bem como seus fatores

de risco.

Tabela 2 - Principais Diagnosticos de Enfermagem de Risco (segundo a NANDA™) e fatores de risco em pacientes internados na
SRPA de um hospital ptblico. Caruaru (PE), 2010

LA Fator de Risco oy
Ferida operatdria 16 533
Risco para infecg¢ido 30 100.0 Ferida operatoria e 02 6.7
’ Sonda Vesical de Demora (SVD)
Ferida operatoria e Trauma 12 40,0
Edema 03 14,3
Imobilizagio 08 38,1
Risco de lesdo perioperatoria )1 0.0
por posicionamento - ’ Edema e imobilizacdo 07 333
Distarbios sensoriais/perceptivos 03 143
decorrentes da anestesia
Cirurgia facial 05 62,5
Risco para aspiracdo 08 26,7
Nivel de consciéncia reduzido 03 37,5

O indice elevado de pacientes avaliados
suscetiveis a infeccdo (“Risco para
infec¢do™) ocorre porque procedimentos
invasivos (incisdo cirtrgica, puncdes,
tricotomia, entubacdo, entre outros), ou
até mesmo eventos traumaticos, permitem
perda da barreira protetora da pele,
propiciando a ocorréncia de infecgdes.
Relacionado a Sonda Vesical de Demora
(SVD), o mesmo se configura como
risco por se tratar de um procedimento
invasivo, que favorece ao aparecimento
e disseminacdo de bactérias.''®

No que se refere ao “Risco de lesdo

perioperatdria por posicionamento’, sabe-
se que a anestesia causa vasodilatagdo
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periférica, provocando hipotensdo e
diminui¢ao do retorno venoso ao coragao
¢ aos pulmoes. Os anestésicos interferem
na perfusdo sanguinea para as proemi-
néncias 0sseas e membros comprimidos,
favorecendo a lesao tecidual. O sangue
imobilizado provoca a formacdo de
depdsitos no leito vascular. Desta forma,
a permanéncia do paciente por periodo
prolongado numa mesma posi¢ao pode
causar pressao mecanica sobre os nervos,
assim como o mau posicionamento do
paciente pode lhe causar lesdo."”

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo nos mostraram

que o Processo de Enfermagem possibilita

ao enfermeiro organizar, planejar e estru-
turar a ordem ¢ a dire¢do do cuidado. cons-
tituindo-se no instrumento metodologico

da profissdo, subsidiando o profissional

quanto a tomada de decisdes na efetivacao

do feedback necessario para prever, avaliar
¢ determinar novas intervengoes.

No que se refere a assisténcia de enfer-
magem na SRPA, ha um consenso de que
os cuidados de enfermagem em muitas
institui¢oes de satide ocorrem de forma
assistematica, ndo existindo a elaboracao
de um plano assistencial individual e
eficaz, direcionado aos cuidados neces-
sarios ao paciente.
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Em decorréncia dos altos riscos de
complicagdes, a avaliagdo do paciente
no periodo pds-operatério imediato, du-
rante sua permanéncia na SRPA, devera
ser individualizada, integral, documen-
tada e participativa, contemplando as
necessidades do paciente, atendendo as
especificidades de cada um e favorecendo
melhor satisfagdo ao mesmo. Para tanto,
foi proposto (criacdo, aplicagdo e implan-
tagdo) um protocolo direcionado e orga-
nizado em forma de check list (Anexo)
para aplicagdo da SAEP a pacientes no
pds-operatorio imediato, fundamentado
na Teoria das Necessidades Humanas
Basicas de Wanda de Aguiar Horta.

Os Diagnosticos de Enfermagem Reais
de maior incidéncia foram: Integridade da
pele prejudicada, Nauseas e Hipotermia e
os Diagnosticos de Enfermagem de Risco
foram: Risco para infec¢do e Risco de
lesdo perioperatdria por posicionamento,
com percentual de incidéncia acima de
70% na amostra de 30 pacientes estudados.
Foram, entdo, tracadas as Intervencdes de
Enfermagem correlatas aos principais
diagnosticos identificados.

O protocolo tem como propdsito nortear
uma assisténcia de enfermagem siste-
matizada voltada principalmente para
a deteccdo precoce e a prevengdo de
complicagdes, além do registro correto
dos cuidados prestados. Portanto, este
estudo considera que a sistematizagéo,
se efetivamente praticada, traz beneficios
ao paciente, a institui¢ao e ao enfermeiro.
Sugere-se, porém, que a proposta seja
continuada e que possa contemplar as
demais etapas referentes ao periodo
perioperatorio.

CONSIDERACOES FINAIS

Para que se possa diminuir a incidéncia
de complica¢des na SRPA, a avaliacdo
dos pacientes durante o periodo pds-
operatdrio imediato deve ser segura e
eficaz, considerando-se as altera¢des
enddcrinas e metabolicas decorrentes do
trauma anestésico-cirurgico, devendo
existir padrdes de critérios de avaliacdo
para a assisténcia prestada neste periodo
e a avaliacdo dos mesmos.

www.sobecc.org.br

Em relacdo ao plano assistencial de
enfermagem aplicado aos pacientes na
recuperacdo, considera-se extremamente
importante a sua realizacdo baseada na
SAEP, pois se trata de um local onde o
paciente permanece por um periodo curto
de tempo e, geralmente, os modelos de
assisténcia existentes ndo favorecem a
implementagdo como um todo.

Neste sentido, existe a necessidade de
criagdo de um instrumento que forneca
subsidios para nortear uma assisténcia
de enfermagem sistematizada, voltada,
principalmente para a deteccdo precoce
e a prevengdo destas complicacoes, além
do registro correto dos cuidados prestados
apos a priorizagdo dos Diagndsticos de
Enfermagem detectados.

Por outro lado, a SAEP, se efetivamente
praticada, beneficia o paciente, pois o
mesmo receberd uma assisténcia in-
dividualizada, integral, documentada,
participativa e avaliada, aumentado sua
sobrevida. Beneficia a institui¢do, possi-
bilitando menor tempo de internagéo pos-
operatdria do paciente, melhor convales-
cenga, poupando tempo e preocupagdes,
favorecendo maior satisfacdo do mesmo
e ampliando sua assisténcia.

O profissional enfermeiro é beneficiado
ao prestar cuidados de forma mais eficaz
e sistematizada, proporcionando maior
sustentacdo as suas acodes e garantindo a
possibilidade de poder avaliar a qualidade
do cuidado prestado.

Portanto, considera-se que a identificagdo
dos Diagnosticos de Enfermagem e as
consequentes Intervencdes de Enfer-
magem sdo absolutamente necessarias,
sugerindo-se que exista uma SAEP,
fundamentada em uma Teoria de Enfer-
magem que contemple as necessidades
do paciente, atendendo as especificidades
de cada um.

E importante que as equipes das Unidades
de Internacdo, UTI, CC, SRPA e demais
envolvidas no cuidado ao paciente
cirtirgico trabalhem de forma articulada,
a fim de proporcionar uma adequada
assisténcia perioperatoria.
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ANEXO - Instrumento para aplicaciio da SAEP em pacientes internos na SRPA

Diagnosticos de Enfermagem segundo a NANDA ©

[0 Ansiedade
O Risco para infecgao

O Dor aguda

O Perfuséo tissular periférica ineficaz

O Temperatura corporal desequilibrada (Hipotermia)

O Risco para lesdo por posicionamento perioperatorio

[0 Integridade da pele prejudicada
[0 Mobilidade fisica prejudicada
O Risco para aspiragao

O Padréo respiratorio inefiéaz

00 Retengao urinaria

O Nauseas

~ DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

O Outros
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Intervengdes de Enfermagem segundo a NIC

15)

Monitorar os sinais vitais (1* hora: 15/15min.; 2* a 4* hora: 30/30min.; 4* a 24" hora:2/2horas)

Explicar todos os procedimentos, inclusive sensagdes que o paciente possa ter durante o procedimento
a ser realizado

Realizar a anti-sepsia da pele do paciente com agente antibacteriano, para reduzir a entrada de
microorganismos, quando necessario

Examinar a condi¢do de qualquer incisdo cirurgica/ferida

Avaliar condicoes de cateteres, sondas, tubos e drenos

Administrar medicagdes, conforme prescrito

Observar indicadores ndo-verbais de desconforto, especialmente em pacientes incapazes de se
comunicar de forma efetiva

Oferecer informagdes sobre a dor, como suas causas, tempo de duragdo e desconfortos decorrentes
de procedimentos

Promover os fatores que melhoram o fluxo de sangue arterial como manter a extremidade em uma
posi¢do pendente, quando adequado

Elevar as extremidades para facilitar o fluxo de sangue venoso, quando adequado

Trocar as posi¢des, movimentar as extremidades ou flexionar os dedos das méos e dos pés de hora
em hora

Manter grades elevadas

Colocar o paciente na posicao terapéutica designada

Manter a cabeceira elevada 30° / 45° / 90°, quando adequado

Mudar o decubito do paciente conforme indicado pela condi¢do da pele

Cobrir o paciente com cobertores aquecidos, quando apropriado

Tentar modificar os fatores contribuintes para diminuir a possibilidade de desenvolvimento de ulceras
de pressao

Alternar ou reduzir a pressdo sobre a superficie da pele com o uso apropriado de revestimentos de
apoio para promover a integridade da pele

Monitorar o nivel de consciéncia, o reflexo da tosse, o reflexo da ndusea e a capacidade para deglutir.
(1* hora: 15/15min.; 2* a 4* hora: 30/30min.; 4* a 24* hora:2/2horas)
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O Aspirar as secregdes orais, nasais e traqueais, se necessario /[ /-

0 Monitorar a frequéncia, o ritmo, a profundidade ¢ o esforgo das respiracdes / -

0 Realizar ausculta respiratoria /] -

0 Administrar oxigénio aquecido, conforme prescri¢do / -

O Monitorar a eficicia da terapia com oxigénio por meio da oximetria de pulso e gasometria arterial,
quando adequado e e = e

O Monitorar a eliminagdo urindria, incluindo a frequéncia, a consisténcia, o odor, o volume e a cor,
quando adequado — e R

o Monitorar sinais e sintomas de reten¢do urinaria /-

o Realizar cateterismo vesical intermitente ou de demora, conforme prescri¢do e orientar o paciente
sobre a necessidade e os riscos decorrentes do procedimento === =

0 Monitorar o grau de distensdo da bexiga por meio de palpacio e percussio /I -

o Realizar um levantamento completo da nausea, incluindo a frequéncia, a duracao, a gravidade e os

- /| -
fatores precipitantes e B
o Promover repouso e sono adequados para facilitar o alivio da nausea -
o b
O -
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