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reúne 2.307 congressistas

O vento mostrou que a qualidade da assistência à saúde é uma preocupação
mundial e a segurança do paciente deve ser prioridade
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baseado no levantamento de Diagnósticos e Intervenções de
Enfèrmagem a pacientes internados na recuperação.

Três docentes, que atuam em diferentes universidades do
Estado de São Paulo, discutem um tema que é fonte de
preocupação para toda a equipe cirúrgica e do qual muito se
fala, porém pouco se escreve: Retenção de Objetos Estranhos
em Sítio Cirúrgico.

Os profissionais que atuam em um grande hospital de São
Paulo, especializado no tratamento de oncologia, mostram
sua preocupação em relação ao adequado preparo da equipe
e resolveram dividir sua experiência ao descrever Estratégias
de Capacitação da Equipe de Enfermagem de um Centro
Cirúrgico Oncológico.

A pesquisa documental foi o método escolhido por enfer-
meiras do Rio Grande do Sul para avaliar a assistência de
Enfermagem prestada a crianças submetidas ao transplante
de figado, por meio da análise dos registros realizados nos
prontuários durante o período intraoperatório. O trabalho
intitula-se Transplante Hepático Infantil: Análise da Evolu-
ção de Enfermagem do Intraoperatório.

Muito mais do que questão de praxe, mas sim por mereci-
mento, a Diretoria da SOBECC aproveita este espaço para
agradecer todos os envolvidos no planejamento e na execu-
çào do 10° Congresso Brasileiro, sem citações específicas,
porém expressando nosso reconhecimento pela competência
e profissionalismo de cada um.

Os membros da Diretoria não param, pelo contrário, as falhas
nos servem como exemplos à procura de melhorias e os
sucessos nos impulsionam a continuar trabalhando e plane-
jando novos cursos, jornadas, congressos e sinipósios.

Parabéns a todos os profissionais
que aproveitaram mais esta oportu-
nidade de reciclar e aprimorar seus
conhecimentos. Aos que buscam
cada vez mais, fiquem atentos à pro-
gramação de eventos da SOBECC
no site e nas edições da Revista.

Rachei de Carvalho
Diretora da Com issõo de
Publicação e Divulgação

100 Congresso da SOBECC: agradecimento aos
participantes e reconhecimento pelo sucesso alcançado

ia
Pc

Iniciamos este editorial expressando
nosso agradecimento a cada um dos
participantes do 100 Congresso Bra-
sileiro de Enfermagem em Centro
Cirúrgico, Recuperação Anestésica e
Centro de Material e Esterilização,
que aconteceu no período de 28 a 31
de julho, no Palácio das Convenções
do Anhembi, em São Paulo (SP), com
o tema central A Assistência de En-
fermagem e a Segurança do ClienteI	Cirúrgico. Os números são de impres-
sionar! Foram 2.307 congressistas, 45'ete 4kanune

esidente da SOBECC	palestrantes, 60 empresas expositoras.
representadas por 907 profissionais.

entre empresários, diretores, gerentes e supervisores de
vendas de produtos médico-hospitalares. A programação
científica foi dividida em conferências, palestras, mesas-
redondas, fórum de ensino, simpósios-satélites, workshops,
talk-show e, como não poderia deixar de ser, trabalhos nas
sessões pôster e apresentação oral.

Cabe destacar os 140 pôsteres expostos e os 36 trabalhos
apresentados por enfermeiros que abrilhantaram o evento.
Confira os trabalhos premiados em cada uma das categorias
nesta edição da revista.

A Revista SOBECC deste trimestre destaca, na sessão
Hospital em Foco, o maravilhoso trabalho de tratamento e
reabilitação de pessoas com fissuras labiopalatais, realizado
no Hospital de Reabilitação de Anomalias Cranioíciais da
Universidade de São Paulo. conhecido como "Centrinho",
situado em Bauru, interior de São Paulo. Seu siogan
"Ciência e J-lumanização" de Mãos Dadas reflete a filosofia
institucional.

Nos trabalhos publicados neste terceiro número da Revista
SOBECC do ano, podemos ter uma ideia de algumas das
tantas facetas da atuação do enfermeiro periperatório e
também das maneiras de transformar nossas experiências
diárias em trabalhos científicos, seja por meio de pesquisa
de campo, pesquisa documental, relato de experiência ou
revisão crítica da literatura.

Uni grupo de enfermeiras pernanibucanas criou, aplicou
e avaliou um protocolo de Sistematização da Assistência
de Enfermagem na Sala de Recuperação Pós-Anestésica,
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ESTRATÉGIAS DE CAPACITAÇÃO DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM DE UM CENTRO CIRÚRGICO ONCOLÓGICO

TRAINING STRATEGIES FOR THE NURSING STAFF OF A SURGICAL ONCOLOGY CENTER

ESTRATEGIAS DE FORMACIÓN PARA EL PERSONAL DE ENFERMERÍA DE UN CENTRO
ONCOLOGÍA QUIRÚRGICA

Mariângela Belinonte Ribeiro • I',(lbeI Mira mia Boii/iz • Cleidileno Tei.veira Silveira

RESUMO: Capacitação em serviço
é urna atividade que está intirnamente
ligada à educação continuada, princi-
palmente na área da enfermagem. O
Centro Cirúrgico (CC), por ter caracte-
rísticas assistenciais sei generis e de alta
complexidade, acaba, em muitos casos,
não recebendo atenção dos setores de
Educação Continuada. Este relato de
experiência visa demonstrar como está
estruturado o treinamento dos colabora-
dores técnicos de enfermagem do CC de
um hospital de grande porte especializado
em oncologia, disseminando quais são os
cuidados assistenciais mais relevantes
que um profissional de enfermagem deve
saber para poder atuar neste setor, como:
técnicas de anestesia, posicionamento
cirúrgico, admissão na recuperação
anestésica, montagem de sala operatória,
noções de informática e cuidados com
peças para exames anatomopatológicos
dos pacientes cirúrgicos. Este relato tem o
intuito de demonstrar que, mesmo em um
setor especializado, é possível capacitar
os colaboradores, garantindo segurança e
qualidade assistencial durante o período
transoperatório.

Palavras-chave: Enfermagem de centro
cirúrgico. Capacitação em serviço
Educação continuada. Oncologia.

ABSTRACT: In service training is
an activity that is closely related to
ongoing education, especially in nursing.
For having sei generis assistance
characteristics and high-end complexity,
in many cases, the surgical center end up
not receiving the attention of Ongoing
Education. This experience report aims

to demonstrate how the traiu i ng o f
technical staff nurses in a surgical
center of a large hospital specialized in
oncology is structLired, spreading the
most relevant essential care that a nursing
professional must know to he able to
perforrn iii this sector, such as anesthesia.
surgical positioning. admission in post-
anesthetic recovery room, setting up
an operating room, notions in computer
and the properly handle of surgical
patient's tissues for anatomopathological
study. lhe purpose of this report is to
demonstrate that even in a specialized
sector, it is possible to enable your
employees ensuring safety and quality
care during the trans-operative period.

Key words: Operating room nursing
Inservice training Continuíng education
Medical oncology.

RESUMEN: Capacitación eu servicio
es una actividad que está estrechamente
relacionada con la educación permanente.
especialmente en la enfermería. El
Centro de Cirugía de tener asistencia
características suigeneris y la complej idad
de gama alta. en muchos casos, no reciben
la atención de los sectores de Educación
Continua. Este relato de experiencia tiene
por objeto, demostrar cómo se estructura
la formación deI personal técnico en un
centro de cirugía de un grau hospital
especializado en oncología. difundiendo
cuáles son los cuidados de apoyo más
importantes que un profesional de
enfermería debe saber para actuar en este
campo. como: las técnicas anestésicas, ei
posícionamiento quirúrgico, in greso en
la sala de recuperación pos anestésica.

ordenación de la sala de operaciones.
informática básica y ei cuidado con
los tejidos patológicos de los pacientes
quirúrgicos. Este relato pretende
demostrar que mismo en un sector
especializado se pueden capacitar a sus
empleados para garantizar la seguridad
y atención de calidad durante eI período
peri operatori o.

Palabras-clave: Enfenïiería de quirófano:
Capacitación em servicio; Educación
continua: Oncologia médica.

INTRODUÇÃO

A glohalizaçào tem nos proporcionado
acesso às informações de dis ersas regiões
do mundo. Em se tratando de avanços
nas técnicas cirúrgicas, o panorama
nào é diferente. O desenvol imento
tecnoló g ico, no que diz respeito a
materiais, equipamentos, técnicas e
procedimentos. nos leva à contínua
necessidade de atualizaçào para termos
condições de interagir e. até mesmo.
competirmos no mercado internacional.
No que diz respeito à educação em
serviço, baseada no desenvols imento
de multiplicadores, fundamentada
técnico-cientificamente em capacitações.
treinamentos, orientações. entre outros.
enfatiza-se a extrema importância para o
crescimento profissional do funcionário,
assim como o aumento na qualidade da
assistência prestada ao paciente.

Educação é a ação de desenvoler as
faculdades psíquicas, intelectuais e
niorais. conhecimento e prática dos
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hábitos sociais; boas maneiras.'

O objetivo fina! da educação é formar ou
transformar o ser humano como um todo.
aperfeiçoando suas faculdades físicas,
intelectuais e morais, preparando o
indivíduo para o futuro. Sócrates e Platão
já diziam que a educação é um processo
que dura toda a vida. 2 A educação
pode ser entendida como ma forma de
humanização do ser humano, pois conduz
ao conhecimento da realidade, a qual
está inserida e fornece subsídios para a
construção de consciência crítica.

A educação continuada pode ser entendida
como toda ação desenvolvida após a
profissionalização, com o propósito
de atualização de conhecimentos e
aquisição de novas informações e
atividades de duração. definida por
meio de metodologias formais. No
entanto, a educação permanente baseada
no aprendizado contínuo é condição
necessária para o desenvolvimento
do sujeito, no que tange ao seu auto-
aprimoramento, direcionando-o à busca
da competência pessoal, profissional e
social.4

Sendo assim, a aprendizagem no
contexto do trabalho enfoca benefícios
para a organização, corno: adaptação à
mudança, redução do estresse, melhoria
das decisões, aumento da eficiência no
desempenho das funções, diminuição
de erros organizacionais e ampliação
potencial de mudança do comportamento
Os treinamentos determinam a redução
de custos, melhoram o absenteísmo e a
taxa de rotatividade, diminuem gastos
de materiais, aumentam a qualidade do
serviço prestado e o grau de satisfação
do trabalhador.5

Programas que prestigiam a participação
e a valorização do potencial humano
parecem ser a solução desta problemática
As pessoas devem ser vistas como parceiras
das organizações, pois são fornecedoras de
conhecimentos, habilidades, capacidades
e impõem significado aos objetivos
organizacionais.6

A capacitação de pessoal é um processo de

mudança planejada que visa à obtenção
de determinado comportamento com
o mínimo de esforço e o máximo de
rendimento e satisfação para o hospital
e o funcionário. A continuidade da
educação tem dois aspectos importantes.
O primeiro é que a evolução da sociedade,
tanto no aspecto tecnológico como
comportamental. requer do homem
urna adaptação constante, gerando no
indivíduo a necessidade de desenvolver
outras capacidades de ação e de trabalho.
O segundo aspecto é o de que existe um
interesse da sociedade em aproveitar, para
fins coletivos, a força de trabalho de cada
um de seus membros e, à medida que se
modifica seu grau de desenvolvimento,
aumenta a necessidade de mais educação
para os mesmos. Concluiu-se que, onde
há sociedade há educação; logo, ela é
continuada.7

Para que a Educação Continuada na
Enfermagem se torne efetiva, deve-se crer
que a educação seja de grande valor como
meio de crescimento dos funcionários,
o que contribuirá para a melhoria da
assistência à clientela, estando a garantia
do desenvolvimento do pessoal de
enfermagem atrelada à existência de
um setor que planeje e organize as
atividades de Educação Continuada.
Isso assegura que o desenvolvimento
de recursos humanos seja uma prática
institucional, portanto, com maiores
chances de sucesso. 8 Considera-se que a
educação continuada deve seguir como
fator determinante para a mudança,
permeando a ciência do ser enfermeiro,
proporcionando aquisição de habilidades,
autoconfiança, crescimento profissional
e incentivo.9

Avanços nas técnicas médicas e na
engenharia genética já prevêm um
prolongamento razoável da vida humana
e a tecnologia na saúde passa por uma
grande transformação, como as cirurgias
vídeolaparoscópicas e os procedimentos
com o auxílio da robótica; aproxima-se o
momento dos computadores inteligentes
e interativos, interligando pessoas e
instituições de serviço.'°

O Centro Cirúrgico (CC), sendo

um setor específico e que vive estas
transformações, necessita de profissionais
altamente preparados e treinados para
cumprir o exercício da enfermagem
com responsabilidade e competência na
prestação da assistência aos pacientes
cirúrgicos.

A educação permanente é uma necessidade
para o enfermeiro que atua no CC, tio
desenvolvimento de uma postura crítica.
auto-avaliação, autogestão. promovendo,
assim, os ajustes necessários no sentido
de trabalhar as diferenças existentes tia
equipe de enfermagem, na transmissão de
saberes práticos e sociais, que mobilizam
todas as possibilidades e saberes dos
atores sociais envolvidos."

Por ser o CC um setor específico, é
necessário que as atribuições fiquem
evidenciadas de forma que a assistência de
enfermagem vise o beni estar do paciente
cirúrgico, priorizando as habilidades
técnicas necessárias para a especialidade.

Surge. então, a preocupação de como a
equipe de enfermagem do CC pratica a
atividade educativa.

A educação continuada neste setor
tem corno finalidade fazer com que a
equipe de enfermagem adquira maior
conhecimento técnico e habilidades
específicas, desenvolvendo valores e
atitudes profissionais que promovam
niudanças de conceitos niediante
novas tendências e novas tecnologias,
proporcionando desenvolvimento pessoal
e profissional, fazendo com que a equipe
seja multiplicadora.

Com a evolução da tecnologia, cada
vez mais os funcionários da área da
saúde são cobrados quanto à. questão de
aprimoramento, principalmente dentro do
CC, setor no qual a equipe de enfermagem
teni que atender as necessidades no
cuidado do paciente no pré-operatório
imediato, transoperatório e pós-operatório
imediato e sejam realizados seguindo
os padrões recomendados, bern como
atender a equipe niédica para que o
ato anestésico-cirúrgico ocorra coni
segurança.
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Relato de Experiência

OBJ ETI V()

Relatar a experiência da Educação
Continuada aplicada à equipe de
enfermagem de um Centro Cirúrgico de
instituição de grande porte. especialiiada
em oncologia.

MÉTODO

Este estudo consiste em um relato de
experiência. VI\ enciado atra\ és do
treinamento de 27 técnicos e auxiliares
de enfermagem do Centro Cirúrgico
(CC) e da Recuperação Anestésica
RA) de um hospital referência no

tratamento oncológico. na cidade de
São Paulo no período de 2007 a 2010.
Esta instituição possui unia média de
oitocentos procedimentos anestésico-
cirurgicos por niês um CC com 14 salas
cirúrgicas e uma sala de RA com 15 leitos.
nionitori7ação central e ho equipado
para receber pacientes entubados.

Nesta instituição, como a Educação
Continuada também atua nos processos
em geral. a equipe do CC atua na
educaçào permanente, sendo que uma
enfermeira do setor é a responsá\ eI pelo
trei namento dos novos colaboradores.
E realizado um cronograma. com duração
de aproximadamente dois meses e meio.
parti o acompanhamento do treinamento.
no qual existe uma avaliação das etapas
que o colaborador percorre com os prilici-
pais pontos, dando oportunidade para que
ele aponte as suas dificuldades de modo
que estas sejam mais bem trabalhadas.

São passadas apostilas com as iii struções
das principais rotinas e a enfermeira
acompanha todas as etapas do treina-
mento.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
ETAPAS DO TREINAMENTO

Admissão do paciente no Centro
Cirúrgico

A chegada do paciente na recepção
do CC significa sua saída de um local
conhecido e de domínio e a entrada para
o local fechado, onde permanecerá sob a

adui i nistração de um tipo de anestesia e
que. geral mente, repercute em alterações
fisioló g icas. frequentemente. detectá eis
pelos sinais itais.'

Apesar da recepção do paciente ser de
responsabilidade do eu lermeiro. na
Instituiçào em daco. é o técnico de enfer-
magem (circulante de sala) quem conduz
o paciente para a sala operatória. Por
ocasião do treinamento. o colaborador
fica na admissão durante um dia, a diii
de aconipanhar a rotina da admissão e
o transporte do pacieiite até o CC. que é
realizado por estagiarios de en fermageni.
A lgLms pontos i iiiportaiites devem ser
le\ udos em consideração e ressaltados:

\ plesentar-se ao paciente pelo nome:

• In lbrmar ao piciente que i rú conduzi-
lo á sala operatória e que durante o ato
anestésico-cirúr g ico é ele quem ficará
eni sala:

• Confirmar o nome do paciente com o a 50

de cirurgia e o número da sala operatória
na qual ocorrerá o procedniiento:

• Cliecar com a enfermeira, no a iso de
cirurgia. a confirmação da reser\ a de
heniocomponentes e aga na Unidade
de Terapia 1 ntensk a ( I TI). quando
solicitada:

• Na sala operatória, auxiliar o paciente na
passagem para a mesa cirúrgica e passar
a fiuxa de segurança:

• Realizar a mon itorizarão do paciente e
conferir os sinais itais.

\oções básicas sobre o processo de
trabalho do Centro Cirúrgico

Um profissional de enferma gem, mesmo
com experiência na área, necessita
se familiariiar com o no o ambiente
de trabalho e coni as características
específicas do setor que irá trabalhar
Para tanto, acreditamos ser necessário
que o une ionario tenha mii trenianiento
sobre as principais ati\ idades que irá
desen olver no transcorrer do seu trabalho
com noções básicas de di ersas áreas de

atuação. tais corno: anestesia, montagem
ou preparo da sala operatória, controle
de infecção, posicionamento cirúrgico.
anotações de eu l 'erma geni. anatomia
patológica. recuperaçào anestésica. bem
como noções de informática, isto que o
processo de inserçào das informações é
realizado tios prontuários eletrônicos.

Etapas do procedimento anestésico

E importante que o enfermeiro e OLI
profissional de enfermagem ten h a
conhecimento geral acerca das principais
etapas do procedimento anestésico, como
materiais miti 1 izados. medicações habituais
e possíveis complicações, para que possa
fornecer ajuda ao anestesiologista.'

O enfermeiro fbrnece aos no os colabo-
radores uma amila impressa com noções
de anestesia e artigos científicos sobre
a temática em questão e suas possí eis
complicações. O funcionário. entào. é
acompanhado por um técnico de enfer-
mageiii (circulante de sala) experiente
duraiite uni período de qumze dias, para
auxilia-lo na montageni e ou no preparo
do ato anestésico, coni a SLiper isão
do en fermeiro. que sana suas dú idas
e direciona o treinaniento. Durante o
treinaniento. alguns pontos de em ser
destacados:

• Conhecer os principais fárniacos
mitil izados em anestesia, sua ação e
possíveis reações:

• Detectar vazanientos no aparelho de
anestesia. Apesar da função de cliecageni
do aparelho ser da engenharia clínica.
é i m portante que o fu nc i oiiário saiba
identificar qualquer alteração. pois pode
ocorrer unia falha no eqmnpamento com o
paciente entubado e ele poderá auxiliar o
anestesista na troca do aparelho:

• Moiitar dispositi\ os para nionitorização
de pressão enosa central (PVC) e da
pressão arterial niédia (PAM):

• Equipar o aparelho de anestesia com todo
iiiaterial para anestesia geral e separar
niaterial para entmibação difícil, qmiaiido
solicitado:
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• Montar soros e disponibilizar bombas de
medicações para a sala de operações;

• Confirmar com o anestesiologista quais
são os fármacos que ele irá usar;

• Confirmar com o anestesiologista qual
é o tipo de anestesia a ser realizada
e, se necessário, separar o kit para o
bloqueio.

Montagem da sala operatória

O circulante deve prover a sala operatória
com recursos adequados às necessidades
do cliente e segundo as especificidades de
cada intervenção anestésico-cirúrgica)2

O funcionário da sala operatória, pela
responsabilidade que lhe compete, deve
ser bem treinado. Na Instituição do
presente estudo, ele fica em treinamento
por dois meses, quando é realizado outro
cronograma de atividades que englobam
os pontos importantes a serem ressaltados.
Este cronograma é acompanhado pelos
enfermeiros do CC, para que o funcionário,
além de segui-lo, possa acompanhar
as etapas do treinamento e levantar os
pontos em que considera necessário
maior aprimoramento. As etapas são as
seguintes:

• Solicitar na farmácia, mediante a etiqueta
de identificação do paciente, o kit cirúrgi-
co e os materiais consignados, que devem
ser dispensados com o preenchimento
do impresso próprio pelo funcionário
da farmácia, com nome e assinatura do
circulante de sala;

• Solicitar no arsenal a montagem da
mesa com caixas e instrumentais avulsos
adequados ao procedimento, seguido do
impresso de controle de materiais;

• Em sala operatória, arrumar o kit e
as caixas de instrumentais, de forma a
facilitar a abertura de todo o material;

• Solicitar à instrumentadora que verifique
os instrumentais, pois se houver necessi-
dade de complementos, deverá solicitar
antes do início da cirurgia, evitando,
assim, a sua saída da sala operatória no

início do ato anestésico-cirúrgico;

• Verificar e testar todos os equipamentos
fixos da sala operatória, como aquece-
dor, bisturi elétrico, mesa cirúrgica e
tricótomos;

• Separar os acessórios da mesa cirúrgica
necessários para o procedimento;

• Equipar a sala operatória com todos os
equipamentos solicitados no agendamento
para o procedimento, como bisturi ultra-
sônico, rack de vídeo, laser, probe, bomba
injetora, microscópio, entre outros.

Prevenção de infecção de sítio
cirúrgico

A principal fonte de contaminação do
ar ambiente por microorganismos mais
relacionada à infecção de sítio cirúrgico
(ISC) é constituída pelas pessoas, pa-
cientes e profissionais, cuja eliminação
desses microorganismos é fortemente
influenciada pelas atividades. Durante
atividades físicas moderadas, cada pessoa
pode eliminar cerca de 1 .000 partículas
com bactérias por minuto, com tamanho
variando de 5 a 60ttm. O ar contamina
roupas, instrumentos e a ferida cirúrgica,
por meio do contato direto.'4

Pesquisas demonstram que o ambiente
está praticamente livre de bactérias ou
partículas maiores do que 5pm quando
não há pessoas no local.' 4 Desta forma, a
sala operatória deve ser o local de menor
circulação possível. É necessário que o
circulante de sala tenha noções acerca
da contaminação em relação ao material
e quanto ao ambiente.

Frente a esta situação, capacita-se os
colaboradores para:

• Verificar a integridade das embalagens e
os respectivos prazos de validade;

• Abrir as embalagens na técnica asséptica,
levando em consideração as embalagens
de grau cirúrgico, tecido e não tecido,
pois estes possuem memória;

Ter cuidado na colocação dos materiais

sobre a mesa cirúrgica, para não con-
taminar os instrumentais e nem o sítio
cirúrgico;

• Durante a movimentação, evitar encostar
a roupa privativa na mesa e nos campos
operatórios;

• Durante a utilização de luvas de
procedimentos, deve-se ter cuidado com
a manipulação dos materiais, pois a luva
utilizada como proteção pode ser um
meio de contaminação.

Posicionamento cirúrgico

O posicionamento deve ser individuali-
zado e adaptado às necessidades de cada
pessoa e aos procedimentos previstos. Es-
sas necessidades devem ser estabelecidas
em conjunto com a equipe cirúrgica e de
enfermagem, uma vez que o posiciona-
mento promove alterações que poderão
repercutir nos períodos subsequentes ao
transoperatório, com consequências e
complicações indesejáveis e até mesmo
fatais. 12

Segundo estudos, a equipe de funcionários
em sala operatória acaba aprendendo
a posicionar o paciente no dia-a-dia
e quase nunca existe um treinamento
específico para este procediniento tão
importante»

Para um posicionamento eficaz é neces-
sário que o circulante de sala conheça
as condições físicas do paciente. Na
Instituição, por ser um hospital-escola, o
posicionamento é realizado pela equipe
multiprofissional, e se dispõe de colchão
piramidal, posicionadores de polímeros
de vários tamanhos e modelos para cabe-
ça, região lombar, sacra, calcâneo e as me-
sas possuem colchões de densidade para
suportar até cento e quarenta quilos.

Nos procedimentos de longa duração
e devido à complexidade da cirurgia
que será realizada, muitas vezes são
necessárias duas incisões, uma na posição
dorsal e outra na posição ventral, havendo
necessidade de mudança de posição
do paciente durante o procedimento. O
circulante deixa uma maca preparada
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para efetuar a mudança de decúbito
Com o paciente anestesiado. Para uni
posicionamento adequado discute-se com
OS colaboradores:

• Conhecer a idade do paciente e sua
massa corpórea:

• 1 denti ficar qual procedimento será
realizado e o tempo cirúrgico pre isto:

• Possuir noções de anatomia e fisiolo-
eia:

• Conhecer as principais posições
cirúrgicas e quais proeniinencias ósseas
deverão ser protegidas:

• Utilizar os recursos de proteção adequa-
dos levando em consideraçào os equipa-
mentos que a instituição possui:

• Realizar anotação em prontuario a respei-
to do posicionamento. incluindo tipo de
posição e local de colocação dos recursos
de proteção, principalmente colchão
caixa de ovos, para fins de cobrança na
auditoria de prontuário.

Anotações de Enfermagem

No que se diz respeito às anotações em
sala operatória. muito Pouco relatado
devendo o circulante ser orientado para
a importância destes registros. que de\ em
conter:

• Descrição de conio o paciente chegou
à sala operatória, se recebeu pré-
anestésico ou não e horário de entrada
em sala:

• Anotaçào dos sinais vitais e locais em
que foram colocados os acessórios de
iii on i toriiaçào:

• Descrição de punções enosa e arterial e
quantos arteflitos foram utilizados, assim
como a passagem de cateter venoso
central, quando necessário:

• Relato do ato anestésico, com número
e tipo da cânula de entuhaçào e, nos
casos de bloqueios, o tipo de agulha
utilizado:

•Anotaçào do tipo de antisséptico utilizado
na antissepsia da pele do Paciente:

• Registro acerca qualquer intercorrência
no transoperatório. incluindo sangra-
mentos. alterações hemodinãniicas e
eletrocardio g ráficas. entre outras:

• :\notaçào de todos os materiais especiais
e de alto custo, assim como qualquer tipo
de material ou medicamento utilizado em
quantidade maior do que normalmente
é usado:

• Realizaçào do registro em campo proprio
da quantidade de compressas utilizadas.
principalmente em se tratando de cirur-
gias que envolvem as grandes ca idades
corporais. Cizendo a contagem com a
instrumentadora de quantas tbrani abertas
e quantas Foram desprezadas no hoinpci'.
a fim de \ erificar se as quantidades estão
exatas:

• Nas cirurgias de cabeça e pescoço. de e-
se proceder à contagem do numero de
gazes utilizada em campo operatório.
principal mente das colocadas em
ca\ idade oral:

• Descriçào da limpeza da pele ao
término do procedimento. assim como
realização do curati\ o e tipo de cobertura
utilizada:

• Anotaçào no documento de prontuário
e no quadro de cirurgia segura rehrente
ao encaminhamento de peças cirúrgicas
para anatomopato 1 ogi cos e exames
laboratoriais:

• Registro do horário da saída de sala
operatória, local para o qual o paciente
será encaminhado e em quais condições
o paciente está sendo encaminhado.

O funcionário (leve estar consciente da
miportáncia da anotação nào apenas
como documento. mas também como
registro para as operadoras de saúde
na auditoria de prontLiário. Em Anexo.
segue o modelo utilizado na lnstituiçào
para anotações transoperatórias em sala
cirúrgica e pós-operatórias imediatas, na
sala de recuperaçào anestésica.

Cuidados com espécimes
anatomopatológicos e exames
Ia 1)0 rato ria is

A natom ia pato lógica é um ramo da
patologia e da medicina que lida com
o diagnóstico das doenças baseado no
exame macroscopico de peças cirúrgicas
e microscópicos para o exame de células e
tecidos, O patologista tem ampla inserçào
na ciência medica, atuando em patologia
cirúrgica diagnóstica e citopatológica.
além de ser responsável pela análise e
elahoraçào de laudos (pareceres médicos)
em exames, utilizando-se a técnica de
i muno-h istoqu mica. Aqueles que se
dedicam pref'erencialmente à patologia
diagnóstica sào denominados patologi stas
cirúrgicos. 1 Devido à importância da peça
cirúrgica para o parecer do diagnóstico
da doença na 1 nstituiçào sede deste
estudo, especializada em oncologia. o
lincionário em treinamento permanece
um dia no laboratório de anatomia
patológica, o qual está localizado dentro
do CC, a fim de conhecer a importância
do acondicionamento e do registro das
peças. quais sào os tipos de exames que
podem ser realizados com as peças e como
estas peças devem ser acondicionadas, de
acordo com o exame pelo qual passará.

As peças retiradas dos pacientes e
encaminhadas para exames devem ter
cuidados especiais. Para tanto, a equipe
é orientada a:

• Preencher o impresso com todos os
dados referentes à identificação do
paciente:

• Após a retirada da peça. checar com a
equipe médica o nome do espécime antes
de colocar no impresso:

• Acondicionar as peças em recipientes
segundo seu tamanho e usar soluções de
conservação de acordo com o exame ao
qual serào submetidas:

• Confeccionar as etiquetas de identifi-
cação. com nome e registro do paciente,
numerando as peças e colocando as de-
finições. conforme orientação da equipe
medica:
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• Checar as anotações das etiquetas com o
impresso de pedido de exame realizado
pelo médico da equipe:

• Conferir se o médico assinou e carimbou
o impresso de pedido de anatomopato-
lógico;

• Registrar no quadro de cirurgia segura,
o qual se encontra tia sala operatória,
as peças que foram retiradas, para
conferência tio fitial do ato cirúrgico,
assim como no check Iist de cirurgia
segura, que deve ser assinado pelo
médico e pelo circLtlatite antes de ser
fixado no prontuário;

• No caso de biópsia de congelação, o
material é encaminhado sem solução de
conservação e, no banco de tumores, é
realizada a coleta de sangue venoso em
frasco coni código de barra fornecido pelo
laboratório de anatomia patológica;

• Todas as peças encaminhadas ao labo-
ratório de anatomia patológica devetii
ser protocoladas no livro da anatomia
com todos os seguintes dados: nome e
registro do paciente, identificação da
peça, exame a ser realizado, número da
sala, data, horário e nome do circulante
que a trouxe;

• Peças encaminhadas para o setor de
imagem devem ser fixadas em placas
específicas, que são fornecidas pela
anatomia patológica, com identificação
completa do paciente e número da sala
cirúrgica.

Para proceder à coleta de exames labora-
toriais em sala operatória, o funcionário
deve conhecer os frascos padronizados
pelo laboratório para cada tipo de exame
solicitado, podendo existir no local uma
tabela com cada tipo de frasco fornecido,
o que ajuda a agilizar a coleta de amostras,
principalmente no caso de urgência e san-
gramento intraoperatório. O circulante de
sala deve separar os frascos solicitados e
identificar cada frasco com os dados do
paciente. Depois de realizada a coleta,
acondicionar os frascos na cápsula do
pneumático e encaminhar ao laboratório,
juntamente com o pedido do exame.

Prontuário eletrônico

A informática em en Fermagem é a área de
conhecimento que diz respeito ao acesso
de dados, infortiiação e conhecimento,
para padrotiizar documentos, melhorar
a comunicação. apoiar o processo de
tomada de decisão, desenvolver e dis-
seminar novos conhecimentos, aumentar
a qualidade, a efetividade e a eficiência
do cuidado em saúde, fornecendo tiiaior
poder de escolha aos clientes e fazen-
do avançar a ciência da enfermagem.
Assitii, o enfertiieiro terá mais tempo
para se dedicar à assistência direta ao
paciente durante o período periopera-
tório e gerenciar a unidade de CC coni
efetividade."

A conscientização dos profissionais
de enfermagetii frente à utilização da
tecnologia de inforniação redunda na
reorientação do produto final, tio sentido
de beneficiar o paciente, reduzir os custos
e racionalizar o trabalho. Esse tem sido
o grande desafio da informática em
enfermagem»

Cotii a tecnologia cada vez mais presente
no dia-a-dia, os funcionários da enferma-
gem da Instituição também sentiram a
necessidade de ter conhecimentos básicos
de informática, tanto os mais jovens que
já convivem com esta nova realidade,
quanto os futiciortários mais antigos, que
muitas vezes necessitaram conhecê-la
para apreendê-la.

• O prontuário realizado através da in-
formática proporciona organização e
padronização, acabando com a dificul-
dade de se entender os manuscritos antes
existentes.

Na Instituição em foco, é utilizado
um reconhecido sistema eletrônico de
gerenciamento hospitalar. Este sistema
possui um módulo específico para o CC,
com descrição de cirurgia, impresso de
pré-operatório, transoperatório e pós-
operatório da enfermagem, prescrição e
alta da RA e módulo de confirniação de
cirurgia. Portanto, é muito importante
que o funcionário, logo que admitido,
conheça o programa e receba um trei-

narnetito para sua utilização. pois já que
se debate a assistêticia de enfermagem
intraoperatória além de todas as suas
obrigações dentro da sala de operações,
as anotações deverão ser efetuadas no
sistetiia e requerem determinado tempo
para seretii realizadas pelo colaborador.
As anotações tio sistetiia itiformatizado.
realizadas em sala operatória pelo circu-
lante, consistem em:

• Preencher todos os dados da ficha tia
parte referente ao transoperatório;

• Na ficha de confirmação de cirurgia,
atiotar todas as taxas e os equipatiientos
utilizados. Para facilitar este processo,
cada uma das salas possui uma ficha
cotii o nútiiero referetite às taxas e aos
equtpametitos;

• Checar, assinar e carimbar na ficha
de avaliação e risco assistencial aberta.
pela enfermeira durante a adniissão
do paciente no CC, todos os cuidados
realizados durante o proceditiiento anes-
tésico-cirúrgico.

Cuidados com o paciente na sala de
Recuperação Anestésica

A sala de Recuperação Anestésica (RA)
é a área destinada à pertiianência do
paciente após o término do ato anestésico-
cirúrgico, onde são dispensados cuidados
intensivos até a recuperação da sua
consciência, elitiiinação de anestésicos e
estabilidade dos sinais vitais, incluindo,
naturalmente, o diagnóstico e o tratamento
das complicações, ou seja, até que o
paciente esteja em condições de retornar
eni segurança à unidade de internação
de origem.'8

O transporte do indivíduo recém-operado
deve ser feito de forma segura, mes-
mo que a unidade seja próxima à sala
cirúrgica. Esse período é considerado
crítico, pois muitas vezes as pessoas se
encontram inconscientes, entorpecidas e
com diminuição dos reflexos protetores.
Tal instabilidade orgânica e emocional
decorre do trauma anestésico-cirúrgico
sofrido, requerendo, portanto, uma assis-
tência especializada.'9
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Relato de Experiência
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No Hospital em oco não existe rodízio
de funcionários do CC Com os funcio-
nários da RA. portanto o treinamento
do funcionário da RA é realizado pelo
enfermeiro, que faz uma apresentação
das rotinas do setor, assim como orienta o
nos o colaborador acerca dos protocolos.
O luncionário em treinamento é acom-
panhado desde a admissão do paciente
cm a explanação da importância dos
controles vitais de quinze em quinze
minutos para os pacientes está\ eis. fican-
do apenas uma verificação diferenciado
quando o paciente apresentar alguma
alteração nos sinais vitais. Nestes casos.
cabe ao enfermeiro avaliar de quanto em
quanto tempo devem ser mensurados os
parâmetros.

Na RA da Instituição utiliza-se a Escala
de Aldrete e Kroulik, na qual os autores
sugerem avaliações constantes dos
sistemas cardiovascular, respiratório
nervoso central e muscular dos pacientes
que se encontram sob os eleitos dos
fármacos utilizados na anestesia.

• Primeiramente, o colaborador fica na
admissão do paciente para controles
dos sinais vitais e preenchimento dos
dados da admissão e do protocolo dos
exames. s indo do CC durante cinco dias.
Após esse período, ele começa a aplicar
medicações, sempre com a supers são do
enfermeiro. que sai transmitindo dados a
respeito das medicações e cobrando estes
conhecimentos do colaborador.

• A admissão do paciente na RA é muito
importante e é o momento em que a
equipe recebe o cliente pós-operado e
a passagem do plantão é realizada pelo
anestesiologista. Neste momento, os
aspectos que os nos os colaboradores
des em assimilar sào:

• Le\ antar e inter\ ir frente ás necessidades
de cada paciente diante do procedimento
realizado, executando a prescriçào de en-
fermageni elaborada pelo en lèrmeiro:

• Realizar a monitorizarão do paciente e.
se necessário, instalar suporte de oxige-
noterapia ou manter, quando solicitado
pres iamente:

• Aplicar medidas de as aliação e controle
da dor, utilizando escalas específicas:

• Prevenir, controlar e inters ir nos cacos
de ocorrência de náuseas e omitos:

• Reconhecer a importância do controle
dos sinais s itais e como inters ir no
caso de alterações pros ocadas pelas
medições

• Controlar rigorosamente a temperatura
pois em geral os pacientes retornam da
sala operatória hipotérm icos. e instalar
aquecedor quando necessario:

• Preparar e administrar as medicações
prescritas. segli indo o protocolo da
instituição e conhecer os efeitos colate-
rais e as reações ads ersas dos Fármacos
adni iii i strados:

• Conhecer a rotina de atendimento de
emergência. nos casos de parada cardior-
respiratoria. choque. cons ulsões:

• Con tro lar rigorosamente s ol ume e
aspectos de secreções. incluindo débitos
de drenos e sondas e as aliar aspecto do
curatis o:

• Juntamente com o enfermeiro. as aliar
e proporcionar conforto ao paciente e
prepará-lo para a alta da sala de recu-
peraçào:

• Realizar os registros pertinentes em
impressos próprios durante o tempo de
permanência do paciente na RA:

• Ter noções de informática, a fim de
realizar as anotações e registrar as me-
dicações utilizadas. uma ez que existe
estoque de medicações na RA e. com  isso,
a cobrança é realizada atra\ és do sistema
pelo código de barras.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Como a Educação Continuada, na maioria
dos hospitais. prioriza o treinamento em
um contexto geral dentro da instituição,
o treinamento específico. em algumas
situações. acaba sendo realizado pelas
próprias equipes dos setores fechados.

como LII. CC e hemodinámica, entre
otiti'os.

Des ido à complexidade assistencial
existente no setor de cirurgias, já dis-
cutida neste artigo, tenta-se demonstrar
a necessidade de treinamentos bem
elaborados a nos os colaboradores do
CC. O treinamento do funcionário de
ent'ermagem em sala operatória é muito
importante para o bom andamento do
ato anestésico-cirúr g ico. uma s ez que
ele dese ter conhecimento básico sobre
anestesia, procedimentos cirurgicos, ins-
trumentais. materiais específicos para os
mais dis ersos procedimentos, noções de
infecção, acondicionamento do material
para exames, anotações de enfermagem
e informática.

Assini com o programa desens oh ido na
Instituição sede deste estudo. esta capa-
citação requer tempo hábil o suficiente
para garantir que o nos o colaborador se
sinta seguro em executar suas nos as fun-
ções. exigindo que o enfermeiro gestor
compreenda a necessidade de mantê-lo
fora da escala de trabalho até o término
do programa de capacitaçào.

O enfermeiro des e preparar este nos o
colaborador para ficar realmente atento
às peculiaridades da unidade cirúrgica.

O intuito de todo este treinaniento para
o enfermeiro e os seus pares é propor-
cionar qual idade assistencial, entendida.
neste momento, como forma de garantir
a segurança do paciente e s isar a dimi-
nuição dos custos hospitalares. tendo a
instituição hospitalar como uma unidade
de negócios.
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RETENÇÃO DE OBJETOS ESTRANHOS EM SITIO
CIRÚRGICO: AINDA OCORRE?

RETAINED FOREIGN OBJECTS IN SURGICAL SITE: STILL OCCURS?

,RETENCIÓN DE OBJETOS EXTRAOS EN SITIO QUIRÚRGICO: PERSISTE?

Eliane da Silva Grazziano • Aparecida de Cássia Giani Peniche • Sarava Palazo

RESUMO: Trata-sede uma revisão crítica
da literatura, cujo objetivo foi identificar
a ocorrência de retenção de objetos
estranhos em cavidades e as medidas
preventivas. Foi realizada uma busca
nas seguintes bases de dados eletrônicas:
MEDLJNE, LILACS, SCIELO, com
os descritores: cirurgia anel período
peri operatório and complicações, e em
material de acervo pessoal das autoras
publicados nos últimos 10 anos. O
estudo permitiu concluir que os objetos
estranhos retidos com maior frequência
são as compressas e os instrumentais
cirúrgicos; a cavidade abdominal foi a
mais envolvida, seguida pela torácica.
Os fatores associados ao aumento dos
riscos para retenção foram: cirurgias
de grande porte, contagem incorreta de
compressas, cirurgias de emergência,
mudança inesperada de procedimento
cirúrgico e pacientes com alto índice
de massa corpórea. A conscientização
dos profissionais sobre a dimensão
do problema é o primeiro passo para
motivar as pessoas a executar as ações
preventivas, aliado ao desenvolvimento
do pensamento crítico e à comunicação
interpessoal efetiva.

Palavras-chave: Cirurgia geral. Enfer-
magem. Assistência perioperatória. Erros
médicos. Segurança.

ABSTRACT: This study is a critical
review of literature with the objective
to identify the retained foreign object
occurence. A search in electronic
databases Medline, Lilacs, Scielo was
carried through with describers: surgery,
perioperative care, errors, safety, and
complications. hesides authors's personal

materiaIs published in last lO years.
Concluded that the retained foreign
objects most frequently are surgical
sponge and surgical instruments; the
abdominal cavity was more involved
followed by thoracic. Factors associated
with increased risk for retention were
large surgeries, incorrect count ofsurgical
sponge, emergency surgery, surgical
procedure change unexpectedly and
patients with high body mass index.
Awareness of professionals about the
magnitude ofthe problem is the first step to
motivate people to perform lhe preventive
actions ally development of critical
thinking and effective interpersonal
communication.

Key words: General surgery. Nursing.
Perioperative care. Medical errors.
Safety.

RESUMÉN: Trata-se de una revisión
crítica de la literatura con eI objetivo ana-
lizar la ocurrencia de los acontecimientos
adversos causados por la acción o no
acción de los profesionales de la salud en
ei período deI transoperatório y las indica-
ciones para prevención en literatura. Una
búsqueda en bases de datos electrónicas
fue Ilevada a través, a saber, Medline,
Lilacs, Scielo con los describers: cirurgía,
atención perioperativa, y complicaciones,
y material deI acervo personal de los au-
tores publicado en los últimos diez aõos.
El estudio llegó ala conclusión de que los
objetos extraõos que mantuvo con más
frecuencia son las compresas y quirúrgi-
cos; la cavidad abdominal participó más
seguido torácica. Factores asociados con
eI aumento dei riesgo para la retención
eran grandes cirugías. conde incorrecta

de compresas, cirugia de emergencia,
eI cambio de procedimiento quirúrgico
inesperadamente y pacientes con alto
índice de masas. Sensibilización de los
profesionales acerca de la magnitud deI
problema es eI primer paso para motivar
las personas para realizar las acciones
preventivas aliado el desarrollo deI
pensamiento crítico y la comunicación
interpersonal efectiva.

Palabras-clave: Cirugia general.
Enfermeria. Atención perioperativa.
Errores médicos. Seguridad.

INTRODUÇÃO

A segurança em cirurgia é um tema que
vem ocupando destaque. mais intensa-
mente nos últimos anos, e que envolve
todos os profissionais da área de saúde
que atuam no período perioperatório.
Cada vez mais estes profissionais são
bombardeados com protocolos, padrões
e programas de acreditação, que visam
reduzir ou eliminar os riscos de compli-
cações derivadas de inabilidade e falta
de preparo dos profissionais, ausência
de planejamento cirúrgico adequado.
problemas de comunicação e trabalho em
equipe, dentre outros.

O Instititie of Medicine (LISA). em seu
relatório de 1999, divulgou que de 2 a 4%
dos pacientes hospitalizados sofrem algu-
ma injúria como resultado de tratamentos
médicos e 7 a 14% morrem como resul-
tado destes erros. 1 ' O Harvard Medical
Practice Studv, do mesmo ano, destaca
que o evento adverso mais comum entre
todos os pacientes hospitalizados está
relacionado a erros de medicação (19%),

o \'o.SObCcc.org.br	 Ii	 Rc\ S()BËCC So Paulo. jul./ct. 2011; ló 3):30-34



nia as Inlecções de Sitio ('irureico (ISC)
correspondem a 1 4 o e as complicações
técnicas a 13%»

Estima-se que anualmente sejam reali-
zadas 234 milhões de cirurgias em todo
o mundo e que pelo menos a metade
de todas as complicações cirúrgicas são
evitáveis. 0 Dados sobre complicações
pós-operatórias são subestimados, porém.
estudos em países industrialiLados mos-
tram que a taxa de morte de pacientes no
período perioperatório é de 0.4 a 0,5?
e a taxa de complicações maiores é de
3 a 17%. Quando comparadas a estes
números, as taxas em países em desen-
volvimento são ainda maiores.4O

No início do seculo passado, o óbito e as
complicações pós-operatórias decorrentes
da anestesia, bem como as ISC eram
Irequentes. Ao longo das décadas.foram
realizados esforços no sentido de implantar
práticas visando reduzir a incidência de
ISC e/ou os e entos adversos relacionados
á anestesia, tendo demonstrado uma
reduçào significativa de complicações
no pós-operato.°' Estes resultados
demonstraram que há uma ligação entre
o desempenho da equipe de profissionais
que atuam na cirurgia e a incidência de
complicações no pós-operatório.

Entretanto, o aumento significativo de
procedimentos cirúrgicos. a maior com-
plexidade técnica, o aumento dos custos
hospitalares. a redução do período de
internação pré-operatória e. consequen-
temente. do tempo destinado ao preparo
pré-operatório dos pacientes e familiares,
aliados aos processos de trabalho frag-
mentados dentro da equipe de saúde con-
tribuíram para o aumento da incidência de
complicações pós-operatórias.

O auniento da ocorrência de complicações
devido a atos inseguros levou a Joint
Conimission on .4 ccrecfiiaiion o!
J-Jccilthcare O;gan i:ations ÍJCA HO) a
manter um canal aberto com os hospitais
acreditados por ela, para que todos os

"eventos inesperados envolvendo morte
ou danos fisicos ou psicológicos sérios"
(conhecidos como eventos sentinela).
causados aos pacientes devido à assistência

a saude. Lsseni repoi'tados.c adastr:idos
e fizessem parte de um banco de dados.
A partir deste. foi possí\ ei reali7ar uma
análise mais prof'uinda sobre os tipos de
e ento. sua frequência e dos mecanisnios
ens oh idos na sua ocorrência. de modo a
propor medidas visando e itá-los.

Considerando o período perioperatorio.
vários protocolos e padrões de melhores
práticas 'oram e laborados focando a 1 SC
a hipotermia perioperatona. as úlceras por
pressào. as Infecções de Trato Urinário
(ITU) adquiridas por cateter. as inft'cções
de corrente sanguínea adq u i rida por cateter
venoso central e o tromboembol ismo
', enoso. Tais ocorrências possueili um
risco mensurá eI. estào relacionadas
diretamente ás condições clínicas do
paciente. Outros três e entos adversos, a
saber retençào de objetos esti'anhos. erros
de lateralidade e erros de medicação, por
sua vez, ocorrem por única influência dos
profissionus que assistem o paciente.
Esta constatação. em primeira análise.
entra em conflito com a alta performance
exigida dos prolissionais que atuam
no ambiente cirúrgico. unia vez que os
procedimentos aí realiLados exigem
equipes compostas por profissionais
especializados, que trabalhem de forma
integrada e foçani uso de processos de
comunicação eficientes, procedimentos
técnicos padronizados e precisos. entre
outros.

Entretanto, devido à diversidade de
profissionais tio Centro Cirúrgico (CC). e
cada um deles com o seu potencial par
erros na oferta do cuidado, às dificuldades
nos processos de comunicaçào e à alta
tecnologia envolvida, o ambiente cirúrgico
proporciona condições favoráveis para a
ocorrência de eventos ad ersos.

Neste artigo discute-se somente a
Retençào de Objetos Estratihos. sendo
OS demais eventos adversos, a saber. eiTos
de lateralidade e erros de medicação
abordados ciii puihl icaçào posterior.

OBJETIVO

Este estudo teni por finalidade identifi-
car a ocorrência de retenção de objetos

estranhos cm sitio ciruirgico e Os praticu
utilizadas para evitá-la. segLindo recomen-
dações da literatura.

1 É'JOD()

Trata-se de uma re isão crítica da litera-
tura. Os dados f'orani coletados por meio
de pesquisa bibliográfica em bases de
dados in f'ormatizadas. utilizando-se os
seguintes recursos eletrónicos: Sc' imiii/ic
E/coou/o Lihi'ucv Ou//,ie (SCIELO), Li-
teratura Latino-Americana e do Cari he
em Ciências da Saúde (LI LACS) e Bases
de Dados de Literatura em Ciências Bio-
niédicas (ME DL IN E). Foram taiiibéni
mcl uiídos textos de material bibliográfico
do acervo pessoal das auitoras. O recuirso
utilizado na busca foram os descritoi'es
em portuguiês: Cirurgia. Assistência
periopei'atória e Segurança e em inglês:
Siiigoic, Pei'iopcivilhi'o cw'c, Ei'i'oi's. Sa-

'ii', (01(1 ('ooiplicalion,s. utilizando-se a
lógica holeana "omí'. Foram incluídos
no estuido os artigos relacionados ao tema.
publicados nos idiomas portuiguiês e inglês
entre 1998 e 2009.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dentre os eventos ad\ ersos ocorridos
no intmaoperatório, a retenção de objetos
estranhos Rotained Foi'ei;ig ()/J/ect (RFO
é uni dos niais comuns.

O esquiecímento de objetos estranhos den-
tro de cavidades corpóreas após cirurgias
tem sido relatado na literatuira desde 1884
e nítida apresenta uma alta incidência:
1:100 a 1:18.000 laparotomias° e com
um alto índice de morbi-mortalidade de i-
do às complicações, tais conio: formaçào
de abscessos. intecçào e sepsis, obstruiçào
e/oui f'ístui la intestinal e niorte.

Outros fatores que tornam a RFO uni
evento de grande impacto, não somente
para o paciente quanto para a equipe
cirúrgica. é o seu di f'ícil diagnóstico. o
alto cuisto no tratamento das complicações
pós-operatórias e as implicações ético-
legais eii olvidas. O auimento no tempo
de internaçào hospitalar, a realização
de outro procedimento cirúrgico para
remoção do objeto estranho, bem como
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o tratamento das complicações associadas
apresentam um custo estimado de
USS 50.000.00 por caso.

Estimativas apontam que ocorra um
caso de objeto estranho retido no pós-
operatório pelo menos urna vez ao ano
em qualquer hospital que realize entre
8.000 a 18.000 cirurgias de grande porte
anualrnente» 5 Cerca de dois terços dos
objetos esquecidos são compressas cirúr-
gicas' 7 e formam o Gossypiboma (do
latim gossvpiuin = algodão, e do kis'tahi/i
boina = lugar oculto), também conhecido
corno textiloma ou tecidoma.'

Objetos com matriz têxtil retidos na cavi-
dade abdominal produzem reação tissular
que envolve uma resposta fibrinogênica
asséptica, levando à aderência e ao en-
capsulamento, formando um granulorna
com calcificação e reação inflamatória
que pode evoluir para um abscesso. Deste
processo. decorrem as ISC profundo e a
sepsis. A obstrução intestinal e a formação
de fistulas intestinais são decorrentes da
tentativa do organisnio em expulsar o
corpo estranho pela via luminal de uma
víscera oca, por meio da erosão da parede
intestinal através do processo inflamatório
e penetração na luz do órgão.'2

Os pacientes com corpos estranhos retidos
podem permanecer assintomáticos por
meses ou anos ou, ao contrário, referirem
dor constante, sem alívio por analgésicos
e quadro clínico de ISC. Se uma marca
radiopaca não está presente no material
ou ele não é radiopaco, a precisão do
diagnóstico por exames de imagem fica
comprometida.

Entretanto, objetos radiopacos, tais como:
instrumentais (pinças hemostáticas e
afastadores maleáveis), agulhas (tama-
nhos variam de 4 a 64mrn), lâminas e
fragmentos de artigos (pedaços de fios
ou cateteres), também foram encontrados
em pacientes vítimas de RFO,' 7 porém
apresentam menor potencial para retenção
de bactérias e, consequentemente, menos
quadros infecciosos.

Dados coletados em registros médicos
sobre RFO em cirurgias de 1996 a 2005

indicaram a ocorrência de 30 casos de
RFO em pacientes. Dentre os RFO en-
contrados, 52% eram compressas e 43%
instrumentos: a cavidade abdominal foi
a mais cornumente envolvida (46%), se-
guida da torácica (23%), embora outras
cavidades tenham sido envolvidas. Dos
pacientes vítimas de RFO, oito (30%)
necessitaram de reinternação, 25 (83%)
de reoperação e houve taxa zero de mor-
talidade»

O mesmo estudo demonstrou que, quando
comparados aos deniais pacientes, os
que sofreram RFO foram submetidos a
um número maior de cirurgias de grande
porte no mesmo período de tempo; suas
cirurgias tiveram a participação de equipes
cirúrgicas de outras especialidades e, mais
frequentemente, tinham registros de
contagem incorreta de instrumentais e
com pressas.

Os fatores associados ao aumento signi-
ficante dos riscos para RFO em cirurgias
foram o número total de cirurgias de
grande porte realizadas (odds ratio de 1.6

- p = 0.008) e contagem incorreta de com-
pressas (odds ratio de 15.2 - p=O,O2).

Gawande et at, em seu estudo sobre os
fatotes de risco para RFO após cirurgias,
em levantamento realizado de 1985 a
2001 no estado de Massachussets (EUA),
encontraram 54 pacientes com um total de
61 RFO (dos quais 69% eram compressas
e 31% instrumentos) e os compararam a
um grupo controle de 235 pacientes.

Os pacientes com RFO tinham sido
submetidos com mais frequência a
cirurgias de emergência (33% contra 7%
do grupo controle, com odds ratio de 8.8)
ou ocorreu uma mudança inesperada no
procedimento cirúrgico (34% contra
9% no grupo controle; odds ratio de
4. 1), pacientes com índice alto de massa
corpórea (odds ratio de 1 .1).

Bani-Hani ET al,' ao rever os registros
de 11 pacientes que tiveram o diagnós-
tico de compressas cirúrgicas retidas no
período de 1990 a 2003, encontraram
urna incidência de 1:5.027 pacientes
cirúrgicos; quatro das cirurgias foram gi-

necológicas, quatro cirurgias gerais, duas
urológicas e uma laminectomia. Cirurgias
de emergência ocorreram em sete casos;
cinco pacientes eram obesos e registros
de contagem de compressas presumivel-
mente corretas foram encontrados em
oito prontuários. O tempo médio entre a
primeira cirurgia e o diagnóstico de RFO
foi de 12 meses.

Os autores concluíram que, embora sejani
utilizadas compressas com fio radiopaco e
a contagem intraoperatória seja realizada.
a retenção de compressas cirúrgicas ainda
ocorreJ'°

Devido a diversas variáveis que não po-
deni ser controladas durante a cirurgia, a
contagem de instrumentos e conipressas
cirúrgicas é um procedimento que permite
erros e estes ocorrem com maior frequ-
ência quando não há uma política para a
contagem na instituição.

A pressa na contagem de materiais, as in-
terrupções durante a contagem, compres-
sas que não são separadas quando abertas,
a não atualização do número correto tio
campo operatório, a contagem que ocorre
durante mudança de equipes de enferma-
gem e a fadiga de um ou mais membros
da equipe cirúrgica são os maiores fatores
para ocorrência de erros.°

Segundo a Association of periOperative
Registered Nurses (AORN),° a conta-
gem de compressas deveria ser realizada
sempre:

• no início do procedimento cirúrgico, para
se estabelecer a quantidade oferecida;

antes do fechamento da cavidade;

• antes do início do fechamento da
cavidade cirúrgica;

durante e ao final da sutura da pele;

• nas trocas entre circulantes de sala ou
componente da equipe cirúrgica.

O Quadro 1 resume as principais Reco-
mendações da AORN para contagem de
compressas e instrumentais cirúrgicos.
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Quadro 1 - Principais recomendações da -Lssociatio,i ol periOpciaíiix' J?ogistoied Vurxes (AORN) para contagem de compressas
e instrumentais cirúruicos-

so

Contar todos	 -
Circulante de sala	.	 • A contaem nao deve ser interrompida:

os tens abertos	 .	.
e Instrumentador

	

	 Materiais fornecidos durante o procedimento tambeni devem entrar na contacem:
na mesa de

cirureico	 .	.	Se existir aleuma du\ ida na contacem. ela de e ser repetida.
instrumentais.

Registrar a quantidade e o tipo de material:
• Re gistrar nome do circulante e do instrumentador:

Reistrar a	 0

• C ontacens adicionais de\ em ser realiLadas sempre que houver troca de pessoal
contauem em uma

• Materiais como sacos de haniper. lixo e campos nao devem ser removidos da
Circulante de sala	planilha elaborada

sala de operacoes ate o termino do procedimento e ate que a contacem tenha sido
pela instituicao.

conci uida:
• Em cirurgias de emergência. deve-se realiar raio X ao término do procedimento.
para identiflcaçào de possí\ eI objeto retido.

'Vale ressaltar que o início do procedimen-
to de contagem de materiais cirúrgicos
ocorre no Centro de Material e Esteri-
lização (CME). com a padronizaçào e o
controle da quantidade de instrumentais
cirúrgicos nas caixas e de seu registro. O
trabalho conjunto da equipe de enferma-
gen] do CME e do CC é fundamental para
a reduçào dos erros na contagem.

Forni ulários para registro fornecidos pela
instituição, com o nome dos instrumentais.
auxiliam OS profissionais e aceleram o
processo, reduzindo o tempo gasto na
contagem e a margem de erros.

O registro manual do número de ins-
trumentais e compressas já está sendo
substituído pelo registro informatizado.
por meio da leitura de códigos de barras
impressos nestes materiais, realizados
no CME e na sala cirúrgica. por meio
de scanners manuais, O mercado já
disponibiliza compressas cirúrgicas com
códigos bi-dimensionais que, segundo
um dos fornecedores, foi desenvol\ ido
para eliminar falsas contagens. Cada
compressa é "escaneada" individualmen-
te a cada período de contagem e. caso o
operador escaneie a mesma compressa
duas vezes, um sistema computadorizado
instalado na sala operatória informa o
circulante de sala com um sinal sonoro,
além de não incluí-la na contagem. Ao
final do procedimento cirúrgico, um

relatório impresso com a quantidade de
instrumentais e compressas. bem como o
registro de informações sobre horario de
início e têrm no da cirurgia. numero de
registro do paciente e nome do circulante
de sala estará disponí\ ei para anexar ao
prontuario do paciente.

Outra tecnologia disponí\ eI é a detecção
por radiofrequência. a qual requer o uso
de compressas com chips de identifica-
çào (por radioftequência) incrustados no
tecido. Sua utilização requer um ''sensor".
que realiza unia "varredura" sobre a su-
perfíc i e do s ít i o cirúrgico para identificar
compressas retidas.

CO\CLUSÕES

O estudo permitiu concluir que os objetos
estranhos retidos com maior frequência
são as compressas e os instrumentais
cirúrgicos. respecti\ amente:ac avidade
abdominal foi a mais envolvida, seguida
pela ca idade torácica. Os fatores
associados ao aumento dos riscos para
retenção oram: cirurgias de grande
porte. contagem incorreta de compressas.
cirurgias de emergência, mudança
inesperada de procediniento cirúrgico
e pacientes com alto índice de massa
corpórea.

Verificou-se que. apesar da busca pela
qualidade e implantação de protocolos

i1ra garantir a segurança na assistência
ao pacient.e cirúrgico. os eventos advei'-
sos apresentam alta incidência. A reten-
çào de objetos estranhos é uni dos eventos
adversos mais comuns no intraoperatório.
sendo sua ocorrência relacionada exclusi-
amente à performance dos profissionais

em oi\ idos. A conscientização dos profis-
sionais sobre a dimensào do problema é o
prnieiro jasso para motivar as pessoas a
executar as ações preventivas. Entretanto,
estratégias para redução de conflitos ni-
terpessoais, aliadas ao desen\ olvimento
de processos de ni formação, registros
e comunicaçào eficientes. bem corno a
interação das ações entre os profissionais
que assistem o paciente cirúrgico. são
fundamentais para a redução deste tipo
de ocorrência.
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T'JL 1	ANÁLISEDAEVOLUÇÃO
DE ENFERMAGEM DO INTRAOPERATÓRIO

LI VER TRANSPLANTATION IN CHILDREN: ANALYSIS OF NURSE EVOLUTION REPORT IIN THE
INTRAOPERATIVE PERIOD

TRASPLANTE HEPÁTICO INFANTIL: ANÁLISIS DE LA EVOLUCIÓN DE LA ENFERMERÍA EN EL
PERÍODO INTRAOPERATORIO

Mari Nei Clososki • Rita Catalina .4quino Caregnato • ileloisa Heleiia Karnas 1-foetel

RESUMO: Esta pesquisa objetivou
conhecer a assistência de enfermagem
registrada nas evoluções do intraoperatório
das cirurgias de transplante hepático
infantil. Trata-se de urna pesquisa
documental, exploratória, descritiva,
retrospectiva e quantitativa, realizada
no Hospital de Clínicas de Porto
Alegre (RS). nos prontuários de 87
pacientes submetidos a transplante
hepático infantil, entre 1997 e 2009. O
instrumento utilizado para a coleta de
dados foi uma planilha Excel contendo
20 variáveis. A análise foi calculada em
percentuais simples. Constatou-se que,
em 100,000 dos prontuários, a e olução de
enfermagem intraoperatória contemplou
as seguintes variáveis: IOO,O°o perdas
sanguíneas; 100,0°o punções venosa e
arterial; 97,700 posicionamento cirúrgico;
977°o formas de aquecimento; 96,6°o
sondagem vesical; 93,l°o colocação de
placa de eletro cautério: 83,9° o preparo
de campo; 80,5% sondagem gástrica
entérica; 72,4° o incisão cirúrgica; 66,7° o

curativos; 57,8% proteção ocular; 54,00 o
anatomopatológico/cultural; 39. lo
drenos; 34,50 controle de temperatura.
Todos os prontuários avaliados tinham
evoluções do intraoperatório realizadas
por enfermeiras, contudo estas não
eram homogêneas, evidenciando a não
sistematização das mesmas.

Palavras-chave: Cirurgia geral. Transplan-
te de figado. Cuidados de enfermagem.

ABSTRACT: This paper aimed at getting
to know the registered nursing assistance
on the evolutions ofthe intraoperative on

liver transplantation in children. Quantita-
tive retrospectie descriptive exploratory
research, conducted at Porto Alegre's
Hospital de Clinicas. in the records of 87
patients undergoing liver transplantation
for children, hetween 1997 and 2009. The
instrument used for data collect was an
Excel spreadsheet containing 20 variables.
Analysis calculated in simple percentages.
It was found in 100.0° o of the charts an
evolution of intraoperative nursing, con-
sidering the following variables: 100.0%
blood loss; lOO.O° venous and arterial
punctures; 9770 surgical positioning;
9770 forms of heating; 96.6° o bladder;
93.10 o placing plate electrocautery; 83 .9°/a
in the preparation of the field; 80.5%
gastric enteral probing; 72.4° o incision;
66.7°o bandages; 57.5°o eye protection;
54•Q0 anatomopathological culture;
39.100 drains: 3450 temperature control.
AlI records ea1uated showed intraopera-
tive improvements undertaken by nurses,
however, these were not homogenous
e idencing their non-systematization.

Key words: General surgery. Li er trans-
plantation. Nursing care.

RESUMEN: Esta pesquisa tuvo como
objetivo conocer los cuidados de
enfermería registrados en las evoluciones
deI intraoperatorio de las cirugías de
traspiante hepático infantil. Pesquisa
exploratoria descriptiva retrospecti\a
cuantitativa, realizada en ei Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, en los
prontuarios de 87 pacientes sonietidos
a trasplante hepático infantil, entre 1997
y 2009. El instrumento utilizado para la

colección de datos fue una planilla Excel
conteniendo 20 ariables. El análisis
calculado en porcentual simple. Se
constató en e! 100% de los prontuarios
evolución de enfermería intraoperatoria,
contemplando las siguientes variables:
lOO,O°o punciones venosa y arterial;
I00,0° pérdidas sanguíneas; 97,7%
posicionamiento quirúrgico; 97,7%
formas de calentamiento; 96.6% sondaje
vesical; 93,l° colocación de placa de
electrocauterio; 83,9% preparación de!
campo: 80.5% sondaj e gastroentérico;
72,4°c incisión quirúrgica; 66,7%
apósitos: 57,5% protección ocular; 54,0%
anatomo patológico/cultural; 39,1%
drenajes; 34,5° o control de temperatura.
Todos los prontuarios ea1uados tenían
evoluciones dei intraoperatorio realizadas
por enfermeras, sin embargo estas no
eran homogéneas, evidenciando la no
sistematización de las mismas.

Palabras clave: Cirugía general.
Trasplante de higado. Atención de
enfermería.

INTRODUÇÃO

O figado. maior órgão sólido do corpo
humano, é dotado de funcionalidade
múltipla: por isso o transplante hepático
é considerado urna das cirurgias mais
complexas da medicina rnoderna.'
O principal objeti o do transplante
hepático é aumentar a sobrevida dos
pacientes com doenças hepáticas agudas
e crônicas irreversíveis, proporcionando
uma melhora na qualidade de vida dos
mesmos.'
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O primeiro transplante hepático ocorreu
em 1963, na Universidade do Cobrado,
em Denver nos Estados Unidos. Naquela
época, a mortalidade acontecia em 70°c
dos casos.3-4

Na década de 1980, as retiradas de
múltiplos órgãos foram padronizadas,
surgindo novos imunossupressores e
a solução de conservação de órgãos
(Viaspan ou Belzer). Isto permitiu que
o transplante hepático se tornasse uma
realidade para pacientes com doenças
hepáticas terminais, proporcionando
uma sobrevida de 80% em dois anos aos
transplantados.'3-4

No Brasil, em 4 de agosto de 1968,
realizou-se o primeiro transplante
hepático humano da América Latina,
no Hospital das Clínicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de São
Paulo, com sobrevida do paciente por
sete dias, falecendo em decorrência de
lesão hepática ocasionada por isquemia
e rejeição do órgão.'

No Rio Grande do Sul, o primeiro trans-
plante hepático ocorreu em 16 de junho
de 1991, na Santa Casa de Porto Alegre,
com resultados satisfatórios: a cirurgia
foi considerada um sucesso.5

Para que o transplante hepático seja bem
sucedido é imprescindível infraestrutura
hospitalar adequada e equipe multiprofis-
sional treinada para o atendimento a esse
tipo de paciente, possibilitando cuidado
específico, individualizado, humanizado
e qual ificado*'

A equipe multidisciplinar atuará durante
todo o processo relacionado ao procedi-
mento: a espera pelo órgão, a internação
hospitalar, o período perioperatório e a
monitorização do paciente por toda a
vida. Nesta equipe inclui-se o profissional
enfermeiro, que serve como elo entre o
paciente e os demais membros da equipe,
sendo o responsável por grande parte das
informações relacionadas a este.'

E função do enfermeiro, segundo a
Resolução do Conselho Federal de En-
fermagem (COFEN) no 292, de 2004, a

aplicação da Sistematização da Assistên-
cia de Enfermagem (SAE) em todo o pro-
cesso de doação e transplante de órgãos e
tecidos e o acompanhamento no período
perioperatório do transplante.

A SAE é uma atividade privativa do
enfermeiro e tem como objetivo identi-
ficar situações de saúde e doença, que
possam vir a auxiliar na prescrição e
na implantação de ações de assistência
de enfermagem, ' isando contribuir na
promoção, prevenção, recuperação e
reabilitação da saúde do indivíduo, faci-
litando a operacionalização do Processo
de Enfermagem (PE).

O PE deve ser realizado em todos os
ambientes onde ocorre o cuidado profis-
sional de enfermagem, compreendendo as
seguintes etapas: histórico, exame fisico,
diagnóstico de enfermagem, prescrição
e evolLição de enfermagem, esta última
foco do presente trabalho.

No período intraoperatório, a equipe
de enferniagem tem papel fundamental,
visto que é responsável por fornecer se-
gurança ao paciente, manter uni ambiente
asséptico, garantir condições adequadas
dos aparelhos e instrumentais, posicionar
o paciente para o procedimento anesté-
sico-cirúrgico com mínimo risco, fazer
registros fidedignos de técnicas e achados
relevantes em todo o ato operatório e pro-
porcionar apoio emocional ao paciente.

E função do enfermeiro, neste momento,
coordenare realizartodos os procedinientos
voltados à enfermagem, buscando manter
a integridade do paciente e colaborando
com a equipe multiprofissional, na busca
da excelência do atendimento durante o
transplante hepático. O intraoperatório
é o período de maior complexidade no
processo do transplante, gerando estresse
para toda a equipe, devido a vários
fatores: sensibilização e complicações
do paciente pelas doenças prévias;
tempo de isquemia deve ser minimizado;
presença de intercorrências anestésico-
cirúrgicas e hemorragias decorrentes
do procedimento. Para que este período
ocorra de forma harmoniosa, é importante
a presença de uma equipe treinada e com

bom relacionamento interdisciplinar.'-'

A atuação de uma das autoras desta
pesquisa na equipe de transplantes, por
mais de uma década como técnica de en-
fermagem (instrumentadora e circulante),
e a constatação de poucas publicações
nacionais direcionadas à assistência de
enfermagem no período intraoperatório
de transplante hepático, motivaram a
realização desta pesquisa. A investigação
foi conduzida no intuito de desvelar o
problema de pesquisa traçado: Como está
sendo registrada a assistência do intrao-
peratório prestada ao paciente pediátrico
submetido á cirurgia de transplante hepá-
tico nas evoluções de enfermagem? Para
responder esta pergunta, realizou-se um
levantamento das evoluções de enferma-
gem realizadas por enfermeiros durante
o período intraoperatório, procurando
contribuir para a Sistematização da As-
sistência de Enfermagem Perioperatória
(SAEP).

OBJETIVOS

Objetivo Geral

• Conhecer a assistência de enfermagem
registrada nas evoluções do enfermeiro
no período intraoperatório das cirurgias
de transplante hepático infantil, realizadas
entre 1997 e 2009.

Objetivos Específicos

• Traçar o perfil dos pacientes pediátricos
submetidos a transplante hepático;

• Realizar levantamento dos cuidados de
enfermagem registrados no prontuário
referente ao período intraoperatório dos
pacientes submetidos a transplante hepá-
tico infantil;

• Analisar as variáveis registradas nas
evoluções de enfermagem do período
intraoperatório, realizadas por enfermeiros
nos prontuários dos pacientes submetidos
a transplante hepático infantil.

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa descritivo-
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Artigo Original

exploratória, documental e retrospecti\ a.
com abordagem quantitatis a. O campo
de ação foi o Hospital de Clínicas de
Porto Aleere no Rio Grande do SUL
(l-ICPA - RS). que se trata de um hospital
universitário, geral, da rede pública, de
direito pris ado. integrando a rede de
hospitais unis ersitários do Ministério da
EdLicação. locali,ado na cidade de Porto
Alegre (RS). O Bloco Cirúrgico (BC)
é constituído por 12 salas de cirurgias
que atendem todas as especialidades
ci rú rgi e as.

O BC conta com 96 profissionais de
enfermagem, sendo 84 técnicos de en-
frmagem e 12 enfermeiros, distribuídos
nos turnos de trabalho da manhà. tarde e
noite. Nesta equipe de enÍrmagem, exis-
te um grupo específico que também atua
nas cirurgias de transplantes. conhecido
como Grupo de Estudos e Assistência
de Enfermagem 1 ntraoperatóri a ciii
Transplantes de Orgàos (GEAEITO).
constituído por quatro cii fermeiras e oito
técnicos de entèrmagem (circulantes de
sala e mslrumentadores). que trabalham
em esquema de sobreas iso nos finais de
semana e dLirante a semana 110 horario
noturno. coni o intuito de suprir as ne-
cessidades da unidade, ia presença deste
tipo de procedimento cirúrgico.

e ter acesso ao prontuário.

O instrumento utiliLado para a coleta de
dados foi tmia plani lha Excel, elaborada
para esta pesquisa. contendo 5 aris eis
a serem ins estigadas nas es oluções de
enfermagem. São elas: ano da cirurgia:
idade do paciente: diagnóstico pré-
cirurgia: posicionamento do paciente:
tiso de coxins de proteção: uso de proteçào
ocular: tipos de punções perifericas e ou
centrais: local de colocação da placa
de eletrocautério: métodos titilizados
para aquecimento do paciente: soluções
antissépticas: tipo de incisào cirúrgica:
controle de temperatura: tiso de sonda
s esical de demora, sonda nasoenteral ou
sonda nasoitástrica: registro das perdas
sanguíneas: utiliiaçào de drenos: descrição
do curatis o: encanii nhamento de material

anátomo cultural: diagnóstico de
cii ferm agem.

A co 1 eta de dados iniciou após a apro a-
çào do pro eto de pesq ti isa pci o Comitê
de Ltica e Pesquisa ((01 P) do 1 ICPA.
Inicialmente consultou-se uma lista
existente que relaciona os transplantes
hepáticos infantis real iiados no hospital e
sol icitoLi-se OS prontuários junto ao Sers i-
co dc Arq u \ o i\l éd co e In formações em
Saúde ( SAM IS). seguindo-se a lista dos
pacientes por ordem cronológica.

Consultaram-se os prontuários, tanto ma-
nuscritos quanto os ou/me. 5 erificando a
existência da evolução de enfeniiagem do
intraoperatório e les antando as variáveis
pesquisadas. Contudo, por vezes, para
les antar dados sobre o perfil do paciente
e oti para melhor compreensão dos dados.
fbi necessário acessar a ficha anestésica.
a descrição cirúrgica do transplante e os
diagnósticos prés ios do paciente relacio-
nados á perda da função hepática.

O liresente estLido está de acordo com a
Resoltição 196. de 1996. do Conselho
Nacional de Saúde. tendo sido o preto
as aliado e apros ado pelo COEP do HCPA.
sob registro nc 09-640. de 02 dejtinho de
201 0. As pesqtusadoras comprometeram-
se em manter presers uda a pris acidade dos
dados referentes aos pacientes. coletados
em prontuários e bases de dados. podendo
as informações serem dis ulgadas. desde
que mantendo o anonimato.

RESU LTA DOS

Dos $7 pronttiários as aliados de pacien-
tes submetidos a transplante hepático iii-
fantil. entre 1997 e 2009, '. erificou-se tuii
quantitatis o maior de cirurgias real fia-
das nos anos dc 2002. 2004. 200 e 2008.
contorme se es idenc ia na figura 1

O GEAEITO tem como atribuições,
além da atuação cirúrgica. participar de
reuniões mensais com a equipe multidis-
ciplinar. ministrar cursos de atual iLação
pam Os demais funcionários. ti7er res isào
e controle dos instrumentais e manter a
atualização de tudo q nc esta relacionado
aos transplantes.

Entre 1997 e 2009 foram rcali,'ados 114
transplantes hepáticos infantis. A amostra

esquisada selecionou 87 prontuários dos
pacientes submetidos a esta cirurgia. re-
presentando 76° o da populaçào. A opçào
de pesquisar os transplantes hepáticos
infantis se des e ao fato de terem sido
estes os primeiros a ocorrer na mstituição
e por apresentarem documentaçào mais
completa. Os critérios para seleção da
amostra loram: ter o registro do nome
do paciente na relaçào dos transplantes
hepáticos infantis realizados no hospital
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Embora este tipo de procedimento cirúr-
gico tenha iniciado no hospital pesqui-
sado em 1997. houve um incremento no
quantitativo das cirurgias somente em
2002: contudo, observa-se que não se
manteve homogêneo nos anos seguintes.
ocorrendo oscilações imprevisíveis.

Referente às patologias que mais indicaram
o transplante hepático. identificou-se:
42,53% (37) cirrose hepática. 40.23%
(35) atresia de vias biliares, 14.94% (13)
insuficiência hepática fulminante e 12,64
% (II) cirrose hepática criptogênica (de
causa desconhecida).

A faixa etária da amostra oscilou entre
seis meses a 18 anos, havendo maior
número de pacientes na faixa de um ano e
um dia até dois anos, conforme apresenta
o figura 2.

Brnala
laelda2a -
2e Id *3*
3aelda4a
4a.Ida5a
6asldaSa 0%
Ba.ldaTa
7a.ldaea
Ba.ldaSa

9a•ldalOa
lOasidalia
llaeldal2a
12as1da13a
13a.ldal4a
l4aeldal6a 0%
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Figura 2 - Distribuição da faixa etária dos 87 pacientes submetidos ao transplante hepático infantil realizado
no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (RS). no período entre 1997 e 2009.

Constatou-se em 100,00% dos 87 prontuários avaliados a existência da Evolução de Enfermagem do intraoperatório, realizada por
enfermeira, com diversas variáveis evoluídas, conforme se pode verificar no Quadro 1.

Quadro 1 - Variáveis esoluídas na Evolução de Enferma gem do intraoperatório de pacientes submetidos ao

transplante hepático infantil no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (RS), no período entre 1997 e 2009.

Punção venosa	 ______	87	100.00%
Punção arterial	 _____________	 87	100.00%
Perdas sanguíneas	 _______________	87	100,00%
Posicionamento do paciente	______________	85	97,7O%
Aquecimento do paciente	_________________	85	97,70°/o
Sonda vesical de demora	____________84	96,55%
Placa de eletrocautério	 ___________	81	93.10%
Proteção nos pontos de pressão	 ______	78	89,65%
Preparo de campo operatório	 73	83.90%
Sonda nasoentérica ou sonda nasogástrica	 70	80,46%
Incisão cirúrgica	 63	72,41%
Curativo	 ________	58	66,67%
Proteção ocLilar	 ______ ___________	50	57,47%
Anatomopatológico / cultura	__________________	47	54,02%
Drenos	 ___________	34	39,08%
Controle de temperatura	___________ ______	30	34,48%
Diagnóstico de enfermagem	 10	11,49%
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O Quadro 1 demonstra as variáveis que
foram evoluídas durante o intraoperatório,
segundo a incidência, porém. na descrição
das variáveis e na discussão, optamos por
apresentar segundo a ordem de realização
de cada um dos cuidados prestados. desde
a entrada até a saída do paciente da sala
cirúrgica.

Assim. em relação ao posicionamento
para cirurgia. em 97,70°c (85) das
esoluções foi registrado decúbito dorsal
e em 37.9400 (33) os funcionários
descreveram a posição dos braços
Salienta-se como pontos mais protegidos
a região do calcâneo. com 73,56°c (64) e
a região sacra, com 72,4l° (63).

Quanto à e olução das formas de
aquecimento do paciente. 97.70°c (85)
registraram a utilização de algodão
laminado nas extremidades, 88,5 l°o(77)
atadura de crepon, 78,l6° (68) colchão
térmico e 36,78°c (32) manta térmica
Embora o percentual das evoluções
referente ao aquecimento do paciente
tenha sido elevado, isto não aconteceu
da mesma forma no monitoramento da
temperatura corporal.

Foram realizadas nos pacientes tanto
punções venosas periféricas quanto
punção venosa central, sendo as evoluções
de 97,700 o (85) periféricas, com cateter
flexível, e 90,8l0o (79) centrais, com
cateteres de um, dois ou três lumens.

Sobre o eletrocautério, as evoluções
apresentaram o local de colocação do
eletrodo de retorno, sendo as principais
áreas citadas: 55,17° o (48) região glútea
e 33,33°c, (29) face anterior da coxa.

As e oluções sobre o preparo do campo

de sangramento perdido. sendo 81 .610
(71) uso de transfusão sanguíne. 54.02°
(47) a utilização do Cc!! Saver e 2.30°
(dois) uso de Raph/ I;i!ii.sioii Si'stt'iu
(RIS).

Em relaçào à eolução de drenos, foram
descritos: 32.18° (28) sucção. 5.7500
(cinco) nào descre eram o nome do dreno
utilizado e 2,30° (dois) dreno tipo tórax
em abdómen.

Dentre as e oluções que descre\ eram o
Diagnóstico de Enfermagem, encontrou-
se: 11.49° (10) "Risco de lesão pelo
posicionamento perioperatório" e
10.34° (nove) lntegridade tissular
prejudicada".

DISCUSSÃO

Neste estudo ohser ou-se que o numero
de procedimentos de transplante hepático
não se manteve constante no decorrer
dos anos. visto que a maioria destes
procedimentos cirúrgicos utiliza órgàos
de doadores falecidos e a demanda
dos órgãos depende do processo de
captação de órgãos e da autorização dos
familiares.

Identificou-se o diagnóstico de cirrose
hepática como a principal causa de trans-
plantes contudo, em muitos prontuários.
este aparece como doença terminal secun-
dária à atresia de \ ias biliares. Estes dados
vêm ao encontro de um estudo realizado
no Hospital das Clínicas da Universidade
Federal de Minas Gerais, referente aos 10
primeiros anos de transplante hepático em
crianças e adolescentes nesta instituição.
onde a atresia de vias biliares foi o diag-
nóstico mais frequente para indicação do
transplante (35 70 o)

de antissépticos, controlar as perdas
sanguíneas, registrar os tempos cirúrgicos.
disponibilizar medicamentos e irrigações.
prever e pro er hemoderi ados, fazer
e\ oluçào de enfermagem. encaminhar
peças cirúrgicas para anatomopatológico.
informar dados rele\ antes do paciente
para a equipe da Unidade de Tratamento
lntensio (UTI) e encaminhá-lo, após o
término da cirurgia. juntamente com sua
documentação e seus exames»

Todos os prontuários a aliados apre-
sentavam Evoluçào de Enfèrmagem do
intraoperatório contudo, e idenciou-se
a inexistência de sistematização nas
evoluções, por serem estas heterogêneas,
apresentando diferenças nas \ ariáveis
evoluídas.

Na análise das evoluções, verificou-se a
descrição do posicionamento do paciente
em 97.7O°o(85) dos prontuários e registro
de uso de coxins de proteção nos pontos
depressão em 89.65° o (78). No intraope-
ratório, é fundamental para o bem estar
do paciente manter um posicionamento
adequado. seguro e eficiente, e. para que
isto ocorra, é necessário: uma equipe com
conhecimento de anatomia, fisiologia e
patologia humana; utilização de mesas
cirúrgicas modernas que facilitem di fè-
rentes posicionamentose uso de coxins
de proteçào nos pontos de pressão»

O posicionamento deve, ainda, facilitar o
acesso ao local da cirurgia e da anestesia,
manter alinhamento corporal, preservar
funções circulatórias e respiratórias, man-
ter integridade da pele e dos mo imentos
do paciente. proporcionando segurança
e protegendo-o de traumas e possíveis
eventos adversos.'

operatório registraram a realização de	 A proteção dos olhos também deve ser
antissepsia de pele com PVP-I degermante	No período intraoperatório. cabe ao	realizada, a fim de evitar o ressecamento
em 83,9O°o (73), com PVP-I tópico em	enfermeiro realizar e ou supervisionar	e a lesão de córnea'. Esta proteçào foi
81,61°o (71) e com PVP-1 alcoólico em	o uso de métodos de aquecimento.	descrita em 57,470c, (50) dos prontuários,
3,45°o (três) prontuários. A descrição da	auxiliar no posicionamento do paciente	sendo as principais formas utilizadas
incisão cirúrgica aparece em 72,41°,) (63),	na mesa cirúrgica usando acessórios	para manter os olhos fechados, o uso
variando sua denominação em abdominal	(coxins) para proteção da pele e dos	de pomada oftálmica lubrificante e
e subcostal bilateral ou Mercedes.	 nervos, auxiliar nas punções de acessos	micropore.

vasculares, determinar o local para
Referente às perdas sanguíneas e à	utilização da placa de eletrocautério.	A hipotermia. um dos principais des-
reposição de hemoderivados, IOO,000o	checar o instrumental cirúrgico. fazer o	confortos pós-operatórios. favorece o
(87) das evoluções descreveram volume	preparo do campo operatório com uso	aparecimento de alterações orgâmcas, tais
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corno: alteração do sistema imunológico
e de coagulação; efeitos metabólicos;
depressão do sistema nervoso central
(SNC); efeitos cardiovasculares, he-
modinâmicos e respiratórios; tremores,
entre outros. 7 " 2 -' 3 Esta pode e deve ser
evitada com a utilização de métodos de
aquecimento, como alguns descritos em
85(97,70%) evoluções: colchão térmico
e manta térmica, enfaixamento das extre-
midades com algodão laminado e atadura,
uso de cobertores, controle rigoroso da
temperatura da sala e infusão de soluções
venosas aquecidas."7"-'3

A literatura ressalta a importância do
controle da temperatura; contudo, ape-
nas 34,48% (30) das evoluções tinham
registro deste controle com a utilização
de termômetros nasal ou retal.

O uso de cateteres para acessos vasculares
apresenta-se como uma fonte segura
na manutenção da saúde do paciente,
principalmente aqueles que necessitam
de terapias intravenosas prolongadas»
Esses cateteres podem ser inseridos como
acessos periféricos e/ou centrais. em rede
venosa e/ou arterial, estando descritos
em todas as evoluções analisadas.
Podem ser utilizados para coleta de
amostras laboratoriais, administração de
soluções parenterais, antibioticoterapia,
manutenção da anestesia, controle
de pressão invasiva e reposição de
hemoderivados.'

Observou-se que 80,46% (70)
das evoluções registraram o uso de
sonda nasoenteral (SNE) ou si=onda
nasogástrica (SNG) nos pacientes
submetidos ao transplante hepático.
A importância da sua utilização no
intraoperatório é para drenagem e no
pós-operatório para reposição nutricional,
visto que a maioria das crianças e
adolescentes hepatopatas crônicos
apresentam desnutrição e deficiência
de vitaminas e minerais, e também para
administração dos imunossupressores
(Ciclosporina e Tacrolimus) iniciados no
pós-operatório.'4

Pacientes que aguardam por um transplante
hepático podem apresentar algum grau de
disfunção renal, a qual pode ser agravada

no período intraoperatório, devido a
hipotensào, hemorragia e clampearnento
de veia cava inferior.'' 2 O controle do
débito urinário em sala operatória foi
registrado em 96,55% (84) das evoluções.
reforçando a importância da preservação
renal e verificação precoce de alterações,
visto que a insuficiência renal aguda
(IRA)é ut'na das complicações frequentes
do transplante hepático, podendo o
paciente ter que realizar terapia renal
substitutiva (hemofiltração. hemodiálise),
sendo esta, tia maioria das vezes, de
caráter transitório.'''''5

A unidade de eletrocirurgia (UEC)
tiionopolar exige uso de um eletrodo de
retorno aplicado tia pele do paciente, o
qual recupera a corrente elétrica, fazendo-
a retortiar ao gerador, fitializando o
circuito elétrico. 7 " 5 Este eletrodo deve ser
colocado no paciente por profissional que
tenha conheciniento, respeitando alguns
critérios, como: aplicação em pele íntegra.
seca, coni ausência ou diminuição de
pêlos. em área de massa muscular e o
mais próximo do sítio cirúrgico, tendo
o cuidado de manter o pacietite livre de
contato com partes metálicas da mesa
e detiiais acessórios, eliminando risco
de queimaduras. 7 " 5 A localização deste
eletrodo foi descrita em 93,10% (81)
das evoluções, sendo a região glútea e a
face anterior da coxa as principais áreas
descritas, atendendo a recomendação da
literatura.

O Centers Jór Dis'ease Contrai and
Prevention (CDC) classifica como
categoria IB a degermação do sítio
cirúrgico, seguido pela antissepsia, a fim
de prevenir infecção de sítio cirúrgico
(1 SC ) . 7 I-IS

Adegermação deve ser realizada no local e
ao redor da incisão cirúrgica com a solução
degermante; após, realiza-se a antissepsia,
com escolha da solução conforme local
da incisão. 7 " 7-' 8 Neste estudo, 83,90% (73)
das evoluções apresentaram o preparo do
campo cirúrgico, sendo as soluções mais
utilizadas, o PVP-I degermante e o PVP-1
tópico.

O controle de perdas sanguíneas fidedignas
no intraoperatório hepático, descrita em

todas evoluções, apresenta-se conio um
cuidado de enfermagem de extrema
importância, pois o procedimento teni
grandes chances de apresentar hemorragia,
visto que o fígado é um órgão muito
vascularizado. a reperfusão do enxerto
pode apresentar sangramento pelas
anastomoses vasculares, e pode ocorrer,
também, piora da coagulação, devido à
síndrome pós-reperfusão.'2

Dependendo do volume perdido, faz-se
necessária uma reposição imediata, com
volumes sigtiificativos, no menor tempo
possível. 1,12,15

A utilização de drenos neste tipo de
procedimento, descrito eni menos da
metade das evoluções deste estudo,
permite verificar eventuais hemorragias
pós-operatórias.'2

O CDC classifica como categoria IB
a recomendação de manter a incisão
cirúrgica fechada com curativo estéril
por 24 a 48 horas após a cirurgia.7"7
Este estudo evidenciou que 66.67%
(58) dos pacientes foram evoluídos
quanto ao item curativo; tio entatito, a
maioria não descreve o tipo de material
utilizado, descrevetido apetias curativo'
ou "curativo fechado" ou "curativo
oclusivo".

As Práticas Recomendadas da Sociedade
Brasileira de Enfermeiros de Centro Ci-
rúrgico, Recuperação Anestésica e Centro
de Material e Esterilização (SOBECC)
orientam que o encaminhamento de pe-
ças cirúrgicas e exames para laboratório
sejam registrados na Evolução de Enfer-
tiiagem intraoperatória 7 . Da amostra ana-
lisada, verificou-se que 54,02% (47) das
evoluções seguiram esta recomendação.

Sabendo-se que a Sistematização da
Assistência de Enfermagem (SAE) é
uma exigência do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) e que tudo que
estiver registrado ampara legalmente o
cuidado de enfermagem, é importante
na evolução registrar os Diagnósticos
de Enfermagem relacionados ao período
intraoperatório. 7 " 9 Na unidade onde se
realizou esta pesquisa, os Diagnósticos
de Enfermagem foram padronizados
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para serem descritos nas E oluções de
Enfermagem a partir do segundo semestre
de 200$. justificando-se a presença de
um percentual pequeno dc e oluções
contendo este dado (1 O ou II .49° o). Os
diagnósticos registrados foram: Risco de
lesão pelo liosicionamento perioperatório
e 1 ntegridade tissular prejudicada.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Esta pesquisa permiti ti conhecer a
assistência de enfermagem prestada no
período intraoperatório dos pacientes
pediátricos submetidos ao transplante
hepático. no Hospital de Clínicas de
Porto Alegre (RS), tio período entre 1997
e 2009. a partir da análise das E oluções
de Enfermagem em 87 prontuários. Todos
os prontuários a aliados apresentaram
e oluções realizadas pelas enfermeiras
do intraoperatório: contudo, estas nào
erani homogêneas. e idenciando a não
sistematização das mesmas.

Eidenciou-se que o perfil dos pacientes
submetidos a transplante hepático infantil
deste estudo é semelhante ao de outras
instituições pesquisadas.
No levantamento dos cuidados de
en fèrmagem registrados nas e oluções
intraoperatórias. nos prontuário dos
pacientes submetidos a transplante
hepático infantil, foi possível analisar
as seguintes \ ariáveis: posicionamento
cirúrgico. Litilização de proteção para
áreas de pressào, proteção ocular.
formas de aquecimento utilizadas,
controle de temperatura do paciente.
utilização de sondas (SNE, SNG e
SVD), tipos de punções realizadas
(venosa e arterial), local de colocaçào
de placa de eletrocautério. preparo do
campo operatório. denominações da
incisão cirúrgica, controle das perdas
sanguíneas, uso de drenos, tipo de
curati\ o realizado, encaminhamento das
peças para anatomopatológíco cultural e
Diagnóstico de Enfermagem.

Como uma das autoras desta pesquisa
fez parte da equipe de transplantes da
instituição pesquisada, sua experiência
ivenciada. no decorrer de ários anos.

permitiu constatar, tias evoluções de

enfermagem do intraoperatório analisadas.
que muitos eu dados de enfermagem
realizados não são e oluidos: contudo.
constatou que a maioria dos cuidados
recomendados pela literatura pesquisada
é realizada pela equipe de cii fermagem.
Este diagnóstico retorça a importância
da Sistematização da Assistência
da [ii ferma g em ( S A E). bem cofio
recomenda a criaçào de protocolos que
facilitem a padronização da E\ ol uçào
de En Í'ermagem. \ isto que a equipe de
enfermagem faz muito mais do que se
escre e.
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SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA

SYSTENIATIZATION OF NURSING ASSISTANCE IN THE POST-ANESTHETIC RECOVERY
ROOM

StSTE1ATIZAC1ÓN DE LA ATENCIÓN DE ENFERMERÍA EN LA RECUPERACIÓN POST-

ANESTÉSICA

Ei'a,,íçia Assis Goes de Arai'ijo • ft'eslla Karia Albiiqiierque de Paula • Luís -lizália Ferreira de Oliveira • 4 na Carolina de
Vasconcelos A rriida

RESUMO: O paciente em pós-operatório
imediato possui um potencial risco de
complicações, necessitando de assistência
de enfermagem individualizada. Este
estudo objetivou propor a implantação
de um protocolo de Sistematizaçào da
Assistência de Enfermagem na Sala
Recuperação Pós-Anestésica (SRPA)
de um hospital público do Agreste
Pernambucano. Foi utilizado como
fundamento a Teoria das Necessidades
Humanas Básicas de Horta. os Diagnósticos
de Enfermagem da Noii/i Ã,nc,ica,i
Nursing Diagnosis Associalion (NAN DA)
e as Intervenções de Enfermagem da
Nursing Jnterientions Clasxi/icaHoii
(NIC). Pesquisa exploratória, descritiva,
quantitativa. Aplicou-se o histórico de
enfermagem a 30 pacientes internados
na SRPA. Os resultados evidenciaram
que os diagnósticos com percentual
acima de 70% estão relacionados
com Integridade da pele prejudicada.
Náuseas e Risco para infecção. Estes
dados propiciaram a elaboração de
um protocolo de Sistematização da
Assistência de Enfermagem (SAE).
composto por Diagnósticos e intervenções
de enfermagem em forma de check
lisi. Portanto, a SAE. se efetivamente
praticada, trará beneficios ao paciente, á
instituição e ao enfermeiro.

Palavras-chave: Diagnóstico de
enfermagem. Cuidados de enfermagem
Período de recuperação da anestesia.

ABSTRACT: The patient iii the
immediate post-operative period has a
potential risk of complications requiring

individualized riursing care. This study
ainied to propose the irnplementation ofa
protocol of the Sistematization of"J ursing
Assistance (SAE) in the Post-Anesthesic
Recovery Rooni ot one puhlic hospital iii
the Agreste of Pernambucano. It was used
as hasis. the Theory of Basic Humans
Needs ol 1-lorta, the diagnoses of North
American Nursing Diagnosis Association
(NAN DA) and nursing interventions
from Nursing 1 nterventions Classification
(NIC). This is an exploratory. descriptive
and quantitative study. It was applied a
history o!' n urs i ng iii 30 patients regi stred
in (SRPA). lhe results showed diagnoses
with percentages abo e 70% are related
to impaired skin mtegrity. nausea. risk
for intcction. These data enabled the
development of a protocol of (SAE).
composed of diagnoses and nursing
interventions in the form of check list.
Therefore, (SAE) ifeffectivel y pricticed.

ili bring benefits to the patient. to the
institution and to the nurse.

Kev words: Nursing diagnoses: Nursing
care Post-anesthesic reco ery.

RESUMEN: El paciente en eI post-
operatorio inmediato tiene un riesgo
potencial de complicaciones que requieren
atención de en fermeria individualizada.
Este estudio tuvo como objetivo proponer
ei establecimiento de un protocolo
de Sistematización de la Asistencia
de Enfermería (SAE) en eI Salón de
Recuperación Post-anestésica (SRPA)
de un hospital público en eI Agreste dc
Pernambucano. Se utilizó como base.
Ia Teoría de las Necesidades Humanas

Básicas de HORTA, los diagnósticos de
la North American Nursing Diagnosis
Association (NAN DA) y ias intervenciones
de enfermeria de la Nursing Interventions
Classification (NIC). Este trabajo es
exploratorio, descriptivo y cuantitalivo.
Se aplicó una anamnesis de enfermería
en 30 pacientes ingresados cii Ia SRPA.
Los resultados mostraron los diagnósticos
de enfermería con porcentajes superiores
ai 70% relacionados con la alteración de
la integridad cutánea. náuseas, riesgo
de infección. Estos datos permitieron
la eiahoración de un protocolo de la
SAE. compuesto de diagnósticos y
intervenciones de enfermería cii forma
de clwc/i lis!. Por lo tanto, la SAE se
practicada, traerá beneficios para ei
paciente. para la institLición y para e!
entèrniero.

Palabras-clave: Diagnósticos de
en íermería: Cuidado de enfermería:
Recuperación post-anestésica.

INTRODUÇÃO

A necessidade de um paciente submeter-
se á cirurgia é caracterizada como um
evento estressante e complexo na sida
do paciente. de sua família e também
da equipe de enfermagem. tanto por
possíveis riscos, como por sentimentos
vivenciados frente ao ato cirúrgico.

Dessa forma, a assistência de enfermagem
deve ser integral e individualizada para
o paciente e sua família, proporcionando
o planejamento dos cLiidados de forma
sistemática. minimizando os riscos
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inerentes ao procedimento e a ansiedade
referente ao processo cirúrgico»

Compreende-se que, para que se tenha
unia assistência de enfermagem adequada
e individual izada, é necessária a aplicação
da Sistematização da Assistência de
Enfermagem (SAE), baseada em uma
Teoria de Enfermagem específica que seja
do conhecimento de todos os profissionais
da instituição que realizam o cuidado.

A implantação da SAE constitui uma
exigência para as instituições de saúde
públicas e privadas de todo o Brasil, de
acordo com a Resolução do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) n°272,
de 2004. E também uma orientação da Lei
do Exercício Profissional da Enferniagem.
Além disso, sua implantação se torna uma
estratégia tia organização da assistência de
enfermagem nas instituições, atendendo,
assim, os requisitos do Manual Brasileiro
de Acreditação l-lospitalar.4

A SAE é um processo que objetiva a
promoção. a manLttenção e a recuperação
da saúde do paciente e da comunidade.
devendo ser desenvolvida pelo enfermeiro,
sendo necessário que o mesmo tenha noção
de uma ou mais Teorias de Enfermagem
que fundamentem sua prática, além dos
conhecimentos técnicos e científicos
inerentes à profissão. Sua implementação
exige do enfeniieiro interesse em conhecer
o paciente como um indivíduo de forma
holística. utilizando, para tanto, seus
conhecimentos e suas habilidades, além
de orientação e treinamento da equipe de
enfermagem para a execução das ações
sistematizadas.

Diversos conceitos, teorias e modelos
específicos à enfermagem foram e estão
sendo desenvolvidos. Todos estes mode-
los convergem para a necessidade de se
prestar urna assistência sistematizada, isto
é, coletar os dados através da utilização de
histórico de enfermagem, levantar diag-
nósticos de enfermagem e, a partir daí,
planejar as ações, determinar e gerenciar
o cuidado, registrar o que foi planejado
e executado e, finalmente, avaliar estas
ações, permitindo gerar conhecimento a
partir da prática.

Os Diagnósticos de Enfermagem (DE)
são agrupados de acordo com o tipo de
cada um. Eis dois tipos de DE:

- Diagnósticos Reais: descrevem respostas
humanas a condições de saúde / processos
vitais que existem em um indivíduo, famí-
lia ou comunidade. São sustentados pelas
características definidoras (manifestações,
sinais e sintomas), que se agrupam em
padrões de indícios ou inferências rela-
cionados. Apenas estes tipos de diagnós-
ticos possuem fatores relacionados que
parecem mostrar algum tipo de relação
padronizada com o DE;

• Diagnósticos de Risco: descrevem res-
postas humanas a condições de saúde /
processos vitais que podem desenvolver
eni indivíduo, família ou comunidade
vulnerável. São sustentados por fatores
de risco que contribuem para o aumento
da vulnerabilidade.

A enfermagem é uma ciência que visa des-
crever as Necessidades Humanas Básicas
(NHB) explicando-as, relacionando-as e
predizendo-as. Fundamenta-se na Teoria
da Motivação Humana de Maslow, En-
tende-se por NHB os estados de tensões,
conscientes e inconscientes, resultantes de
desequilíbrios hemodinâmicos dos fenô-
menos vitais. Estes estão divididos em:

• Necessidade psico-hiológicas: oxige-
nação, hidratação, nutrição, eliminação,
sono e repouso, exercício e atividades
físicas, sexualidade, abrigo, mecânica
corporal, motilidade, cuidado corporal,
integridade cutâneo-mucosa, integridade
física, regulação fisiológica, percepção,
locomoção, ambiente e terapêutica;

• Necesstdades psicossociais: segurança,
amor, liberdade, comunicação, gregária,
criatividade, aprendizagem, auto-realiza-
ção, auto-estima, auto-imagem, recreação,
lazer, espaço, orientação espaço-temporal,
aceitação, participação, e atenção;

• Necessidades psicoespirituais: neces-
sidade religiosa ou teológica, ética ou
filosofia de vida.9

Dessa forma, o conteúdo obtido pela SAE

representa uma preciosa fonte de infor-
mações sobre o paciente, principalmente
na assistência perioperatória, que abrange
três períodos: pré, trans e pós-operatório.
Sendo, ainda, o pós-operatório subdividi-
do em imediato e mediato, onde o primei-
ro compreende as primeiras 24 horas após
o término da cirurgia e sua real duração
depende do porte ou da gravidade da
mesma e do estado em que se encontra
o paciente ao seu término. Já o segundo,
inicia-se após as primeiras 24 horas e se
desenvolve por um período variável, até
o dia da alta hospitalar.'°

Sendo assim, a Sistematização da As-
sistência de Enfermagem Perioperatória
(SAEP) preconiza uma filosofia de ateu-
dimento individualizado e humanizado,
abrangendo conceitos da assistência
continuada, participativa, documentada
e avaliada, o que dá sustentação às ações
de enfermagem tias áreas de internação
cirúrgica. Centro Cirúrgico (CC) e Sala de
Recuperação Pós-Anestésica (SRPA).

Entende-se por SRPA uma unidade tia
qual o paciente é assistido logo após o
procedimento anestésico-cirúrgico, no
período pós-operatório imediato. perma-
necendo nesta unidade até o momento
da recuperação da consciência e estabi-
lização dos sinais vitais, em média, de
30 minutos a 2 horas após o término do
procedimento. Sendo assim, a obriga-
toriedade legal de inserção do Processo
de Enfermagem (PE) na assistência ao
pós-operatório imediato requer conhe-
cimento e informação concisa sobre o
estado geral do paciente, para que o de-
senvolvimento das ações e a assistência
de enfermagem sejam personalizadas e
direcionadas ao mesmo, que necessita
de vigilância ininterrupta para prevenir
possíveis complicações na SRPA. visto
que, por menor que seja o procedimento
cirúrgico. o risco de complicações sempre
estará presente.'

As principais complicações que ocorrem
na SRPA têm correlação direta com as
condições clínicas pré-operatórias, ex-
tensão e o tipo de cirurgia. intercotTências
cirúrgicas, fármacos anestésicos adminis-
trados e seus efeitos colaterais. bem como
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com a eficácia das medidas terapêuticas
adotadas. Devido á alta rotatividade dos
leitos e à carência de recursos humanos
especializados, a assistência de eu férma-
gem prestada durante a permanência do
paciente na SRPA pode ser dificultada
na sua principal ação. que é a detecçào
precoce destas complicaç6es, através da
mon itorização contínua dos parâmetros
dos pacientes.

Sabe-se que os cuidados de enfermagem
aos pacientes na SRPA em muitas insti-
tuições são realizados de forma assiste-
mática. não existindo a elaboração de um
plano assistencial indis idual e eficaz nos
cuidados necessários ao paciente.

Tendo em vista o potencial risco de
complicações pós-anestésicas inerentes
ao paciente no período em que o mesmo
permanece na SRPA, é essencial uma
assistência de enfèrmagem sistematiada.
garantindo segurança e cuidados
específicos, que, quando i mplementados
adequadamente. podem impedir a
ocorrência de complicações, ou res erté-
las. quando estas já estis erem instaladas.

OBJETIVO

Propor a implantaçào de um protocolo de
Sistematização da Assistência de Eu for-
magem Perioperatória na Sala de Recu-
peração Pós-Anestésica em um Hospital
Público do Agreste Pernambucano.

METODO

Trata-se de uma pesquisa de campo.
exploratória, descritiva, com abordagem
quantitatisa. aliada à experiência de
criação e aplicação de uni protocolo de
assistência ao paciente cirúrgico. Este
tipo de pesquisa tem como objetis o
coletar os dados de forma sistemática.
visando descobrir, explicar, identificar.
registrar e analisar estatisticaniente as
informações: 15-14)

Participaram do estudo 30 pacientes
submetidos à cirurgia eletiva no mês de
fevereiro de 2010. admitidos na SRPA
em pós-operatório imediato, que tinham
concordado em participar da pesquisa

e assinado previameute o Termo de
Consentimento Lis re e Esclarecido
TC L E) no período pré-operatório

i mcd ato na enfermaria.

A instituição escolhida para o estudo foi
um 1 lospital Público do Agreste Pernam-
bucano. que é relrência em trauma nos
32 municípios que compõem a IV Gerên-
cia Regional de Saúde (GERES). E uiiia
instituiçào estadual. de alta complexidade.
que dispõe de 230 leitos, distribuídos
em emergência. cliii ica médica, cl iii ica
cirúrgica. pediatria clínica e cirúrgica,
Unidade de Terapia Intensi\ ,a (LII) geral.
neu roc i rurgi a e ortopedia. E tambéni ut i -
lizada Como campo de prática para ensino
em cursos de graduaçào e pós-graduaçào.
pam os programas de residência em me-
dicina e eu fermagem. além de ser campo
de estágio para as escolas de formação
de técnicos em eu fermagem da regiào. A
SRPA da referida instituição está mserida
no Centro Cirúrgico (com seis salas de
cirurgia), possui três leitos e tem como
final idade o atendimento a pacientes em
recuperaçào pos-anestésica. que loram
submetidos a procedi iientos cirúi'gicos.
Conta, ainda, com uma equipe multipro-
fissional composta por anestesiologista.
enlermeiros e técnicos de enfermagem.

Utilizou-se como instrumento dc coleta
de dados o histórico de enfermagem.
elaborado pelas autoras, em forma de
chek list. de acordo com a literatura dire-
cionada para o tema e baseado na Teoria
das Necessidades Humanas Básicas de
Wanda de Aguiar Horta, contendo: Identi-
ficaçào. Padrão de Manutençào da Saúde.
Fatores de Risco Familiar, Necessidades
Humanas Básicas (padrào nutricíonal
higiene). Padrão El iniinatório (hábitos
intestinais e urinários). Padrào de Sono
e Repouso. Padrão Perceptivo-Cognitis o.
Dados Clínicos e Cirúrgicos. História da
Doença Atual (Motivo do Aio Cirúrgico)
e Exame Físico. UtiliLou-se. para a coleta
de dados, a entrevista estruturada com os
pacientes. além de dados dos prontuários
dos participantes da pesqcusa no mês de
fesereiro de 2010.

Os dados coletados foram tabulados eni
planilhas do Microsoft Office Excel 2003

fazendo-se uso de ftequências absoluta
e relatis a, apresentados sob a forma de
tabelas. Em seguida. elencaram-se as
necessidades de saúde dos participantes
da pesquisa que requeriam cuidados de
enfermagem, as quais possibilitaram
traçar os diagnósticos de enfermagem.
por ordem de prioridade, baseados na
tax ou o mi a .\ 'oi'tli A inerican ;Vnis iiig
Diagnosis ;i5oCi(i1iOI7 (N ANDA ).
bem como suas respectivas intervenções.
fundamentadas pela Vuising hiie,-tention,s
Classifcatio/i (N IC ).

A partir destes resultados,e laborou-se um
plano de cuidados de enferma gem dire-
cionado e organizado em forma de cliecl
lisí (Anexo) para aplicação da SAE em
pacientes no pós-operatório imed ato.

Foram respeitados. no estudo. os precei-
tos éticos preconizados pela Resolução
196 96. do Conselho Nacional de Saúde.
que regulamenta as pesquisas ens oh endo
seres huniaiios. O projeto de pasquisa
foi as aliado e apros ado pelo Comitê de
Etica e Pesquisa da Faculdade Associaçào
Caruarense de Ensino Superior(ASCES).
sob protocolo n 137/09.

RESt/I.TAI)OS E DISCuSSÃo

Caracterização da amostra

Fizeraiii parte deste estudo 19 (63.3%)
pacientes cio sexo masculino e II (36.7%)
pacientes dc) sexo fominino. que se encon-
tras am, em maior frequência (40.0%). na
faixa etária entre 40 e 9 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 à raquianestesia. quatro
13.3%) à anestesia geral e sete (23.4%)
'oram subnietidos apenas a bloqueio

au estés i co.

Diagnósticos de Enfermagem Reais

A seguir. apresentam-se alguns Diagnós-
ticos de Enfermagem Reais identificados
na amostra estudada, assim como seus
fatores relacionados e as características
definidoras.
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Tabela 1 - Principais Diagnósticos de Enfermagem Reais (segundo a NANDA), fatores relacionados e características definidoras
em pacientes internados na SRPAde uni hospital público. Caruaru (PE) 2010

Diagnóstico	N°	%	
Fator	N°	%	Característica Definidora	N°	%

Relacionado

Destruição de camadas da pele

	

Integridade da	30	100,0	Fatores mecânicos	30	100,0	Destruição de camadas da pele e

	

pele prejudicada	 rompimento da superfície da pele

Náuseas	23	76,7	Ansiedade	04
Dor	 02

Drogas anestésicas	17
	Salivação aumentada

Relato de náusea

Temperatura Cianose nos leitos ungueais
corporal 21	70,0	Drogas anestésicas	21	100,0	Palidez

	

desequilibrada	 Pele fria e tremor
(Hipotermia)

Dor	 Dificuldade para niudança de
Mobilidade fisica	 08

20	66,7	Prejuízos músculo-	 decúbito
12

	

prejudicada	 esqueléticos	 Amplitude limitada de movimento

Ameaça ao
Ansiedade	18	60,0	estado de saúde	18	100,0	Preocupação

Nervosismo
Estresse

Padrão	 Taquipnéia
Ansiedade	08

	

respiratório	15	50,0	 Uso da musculatura acessória para
Dor	 07

ineficaz	 respirar

18	60,0
12	40,0

14	60,9
09	39,1

04	19,1
05	23,8
12	57,1

08	40,0

12	60,0

10	55,6
08	44,4

10	66,7
05	33,3

Agentes lesivos	 Expressão facial
Dor aguda	11	36,7	(trauma e incisão	II	100,0	Relato verbal de dor

cirúrgica)	 Comportamento expressivo

Perfusão tissular	
Transporte

09	30.0	prejudicado de
periférica ineficaz oxigênio

Inibição do
Retenção urinária 08	26,7	arco-reflexo

Edema

09	100 O	
Mudanças da pressão sanguínea nas
extremidades
Mudanças na temperatura da pele

08	100 O	
Eliminação urinária ausente
Distensão vesical

05	45,4
03	27,3
03	27,3

03	33,3
01	11,0

05	55,6

03	37,5
05	62,5

O diagnóstico "Integridade da pele preju-	outros fatores, analgesia e relaxamento	A "Hipotermia" consiste em uni descon-
dicada devido a fatores mecânicos", apre-	muscular, podendo em uma de suas fases	forto frequentemente encontrado na SRPA
sentado por todos os pacientes (Tabela 1),	respondera estímulos reflexos que resultam	(Tabela 1). Sua diminuição está relaciona-
está presente quando a epiderme e/ou a	em êmese e consequente aspiração deste	da ao procedimento anestésico (neste caso
derme encontram-se alteradas/ 8	conteúdo para o sistema respiratório,	especificamente), bem como pelo resulta-

provocando asfixia e desencadeando	do de uma temperatura baixa na sala de
Outro diagnóstico identificado (Tabela 1)	lesões cerebrais decorrentes da hipóxia.	cirurgia ou na SRPA, infusão de líquidos
se refere a "Náuseas" que, em princípio,	Outro provável fatorcontribuinte para este	frios, inalação de gases frios, cavidades
estariam relacionadas com os fármacos	diagnóstico se refereàdor, responsável por	ou feridas corporais abertas, atividade
anestésicos administrados durante o	desconforto, alterações hemodinâmicas,	muscular diminuída e idade avançada. A
procedimento anestésico. Este envolve	neurovegetativas e ansiedade, presentes	consequência da hipotermia se refere ao
uma série de etapas, resultantes em, dentre	no pós-operatório imediato. I7	metabolismo da glicose reduzido, que
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pode desenvolver acidose metabólica. A
hipotermia também pode ser induzida em
procedimentos cirúrgicos selecionados
para reduzir a taxa metabólica do paciente
e as demandas energéticas. Porém, evitar a
liipolermia acidental é importante.

Em menor percentual, encontra-se o
diagnóstico "Retenção urinária" (Tabela

1), resultante de espasmo reflexo dos es-
flncteres. principainiente em cirurgias na
regiào perineal ou anal. comumente oca-
sionado por alguns fármacos anestésicos
que reduzem a iner\ ação muscular e supri-
mem a urgência para urinar, impedindo o
esvaziamento da bexiga. Este fator poderá
levar á infecção crônica que. quando não
resolvida. predispõe o paciente a cálculos.

pielonefrite e sepse. podendo desencadear
até hidronefrose.

Diagnósticos de Enfermagem de Risco

A Tabela 2 demonstra alguns Diagnósticos
de Enfermagem de Risco identificados na
amostra estudada. bem como seus fatores
de risco.

Tabela 2 - Principais Diagnósticos de Enfermagem de Risco (segundo a NAN DA) e fatores de risco em pacientes internados na
SRPA de um hospital público. Caruaru ( PE). 2010

Diagnóstico	 %
	

Fator de Risco	 %

Ferida operatorta	 16	53,3

Risco para infecção
1 00 O	

Ferida operatória e	 02	6,7
Sonda Vesical de Demora (SVD)

Ferida operatória e Trauma	 12	40,0

Edema	 03	14,3

1 iTiObi 1 ização
	

08	38,1
Risco de lesão perioperatória	

1
por posicionamento

70.0
Edema e imobilização 07	33,3

Distúrbios sensoriais/perceptivos	03	14,3
decorrentes da anestesia

Cirurgia facial	 05	62.5
Risco para aspiração	08

	
26.7

Nível de consciência reduzido	03	37.5

O índice elevado de pacientes avaliados
suscetíveis à infecção ("Risco para
infecção") ocorre porque procedimentos
invasivos (incisão cirúrgica, punções.
tricotomia. entubaçào, entre outros). ou
até niesnio eventos traumáticos, permitem
perda da barreira protetora da pele.
propiciando a ocorrência de infecções.
Relacionado à Sonda Vesical de Demora
(SVD), o mesmo se configura como
risco por se tratar de um procedimento
invasivo, que favorece ao aparecimento
e disseminação de bactérias.

No que se refere ao "Risco de lesão
perioperatória por posicionamento", sabe-
se que a anestesia causa vasodilatação

periférica, provocando hipotensào e
diminuição do retorno venoso ao coraçào
e aos pulmões. Os anestésicos interferem
na perfusào sanguínea para as proemi-
nências ósseas e membros comprimidos.
favorecendo a lesào tecidual. O sangue
imobilizado provoca a formação de
depósitos no leito vascular. Desta forma.
a permanência do paciente por período
prolongado numa mesma posição pode
causar pressào mecânica sobre os ner os.
assim como o mau posicionamento do
paciente pode lhe causar lesão.'

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo nos mostraram

que o Processo de Enfermagem possibilita
ao enfermeiro organizar, planejar e estru-
turar a ordem e a direção do cuidado. cons-
tituindo-se no instrumento metodológico
da profissão. subsidiando o profissional
quanto à tomada de decisões na efetivação
do/eedback necessário para prever. a aliar
e determinar novas intervenções.

No que se refere à assistência de en0r-
magem na SRPA, há um consenso de que
os cuidados de enfermagem em muitas
instituições de saúde ocorrem de forma
assistemática. não existindo a elaboração
de um plano assistencial individual e
eficaz. direcionado aos cuidados neces-
sários ao paciente.
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Em decorrência dos altos riscos de
complicações, a avaliação do paciente
no período pós-operatório imediato, du-
rante sua permanência na SRPA, deverá
ser individualizada. integral, documen-
tada e participativa. contemplando as
necessidades do paciente, atendendo as
especificidades de cada um e favorecendo
melhor satisfação ao mesmo. Para tanto,
foi proposto (criação, aplicação e implan-
tação) um protocolo direcionado e orga-
nizado em forma de check 1/si (Anexo)
para aplicação da SAEP a pacientes no
pós-operatório imediato, fundamentado
na Teoria das Necessidades Humanas
Básicas de Wanda de Aguiar Horta.

Os Diagnósticos de Enfermagem Reais
de maior incidência foram: Integridade da
pele prejudicada, Náuseas e Hipotermia e
os Diagnósticos de Enfermagem de Risco
foram: Risco para infecção e Risco de
lesão perioperatória por posicionamento,
com percentual de incidência acima de
7O% na amostra de 30 pacientes estudados.
Foram, então, traçadas as Intervenções de
Enfermagem correlatas aos principais
diagnósticos identificados.

O protocolo tem como propósito nortear
uma assistência de enfermagem siste-
matizada voltada principalmente para
a detecção precoce e a prevenção de
complicações, além do registro correto
dos cuidados prestados. Portanto, este
estudo considera que a sistematização,
se efetivaniente praticada, traz benefícios
ao paciente, à instituição e ao enfermeiro.
Sugere-se, porém, que a proposta seja
continuada e que possa contemplar as
demais etapas referentes ao período
perioperatório.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Para que se possa diminuir a incidência
de complicações na SRPA, a avaliação
dos pacientes durante o período pós-
operatório imediato deve ser segura e
eficaz, considerando-se as alterações
endócrinas e metabólicas decorrentes do
trauma anestésico-cirúrgico, devendo
existir padrões de critérios de avaliação
para a assistência prestada neste período
e a avaliação dos mesmos.

Em relação ao plano assistencial de
enfermagem aplicado aos pacientes na
recuperação. considera-se extremamente
importante a sua realização baseada tia
SAEP, pois se trata de um local onde o
paciente permanece por um período curto
de tempo e, geralmente, os modelos de
assistência existentes não favorecem a
iniplementaçào como um todo.

Neste sentido, existe a necessidade de
criação de um instrumento que forneça
subsídios para nortear uma assistência
de enfermagem sistematizada, voltada,
principalmente para a detecção precoce
e a prevenção destas complicações, além
do registro correto dos cuidados prestados
após a priorização dos Diagnósticos de
Enfermagem detectados.

Por outro lado, a SAEP, se efetivamente
praticada, beneficia o paciente, pois o
mesmo receberá uma assistêticia iii-
dividualizada, integral, documentada,
participativa e avaliada, aumentado sua
sobrevida. Beneficia a instituição. possi-
bilitando menor tempo de internação pós-
operatória do paciente, melhor convales-
cença, poupando tempo e preocupações,
favorecendo maior satisfação do mesmo
e ampliando sua assistência.

O profissional enfermeiro é beneficiado
ao prestar cuidados de forma mais eficaz
e sistematizada. proporcionando maior
sustentação às suas ações e garantindo a
possibilidade de poder avaliar a qualidade
do cuidado prestado.

Portanto, considera-se que a identificaçào
dos Diagnósticos de Enfermagem e as
consequentes Intervenções de Enfer-
magem são absolutamente necessárias,
sugerindo-se que exista uma SAEP,
fundamentada em uma Teoria de Enfer-
magem que contemple as necessidades
do paciente, atendendo as especificidades
de cada Ltlii.

E importante que as equipes das Unidades
de Internação, UTI, CC, SRPA e demais
envolvidas no cuidado ao paciente
cirúrgico trabalhem de forma articulada,
a fim de proporcionar uma adequada
assistência perioperatória.
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ANEXO - Instrumento para aplicação da SAEP em pacientes internos na SRIA

Diagnósticos de Enfermagem segundo a NANDA

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM

LI Ansiedade

LI Risco para infecção

LI Dor aguda

LI Perfusão tissular periférica ineficaz

LI Temperatura corporal desequilibrada (Hipotermia)

LI Risco para lesão por posicionamento perioperatório

LI Integridade da pele prejudicada

LI Mobilidade física prejudicada

LI Risco para aspiração

LI Padrão respiratório ineficaz

LI Retenção urinária

LI Náuseas

LI Outros
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Intervenções de Enfermagem segundo a NIC (15)

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM	 DATA/HORA

n	Monitorar os sinais vitais (1' hora: 15/l5min.; 2 a 4 hora: 30/3ümin.: 4a a 24a hora:2/2horas)	 1/	-

u Explicar todos os procedimentos, inclusive sensações que o paciente possa ter durante o procedimento	
/ / -

a ser realizado

E	Realizar a anti-sepsia da pele do paciente com agente antibacteriano, para reduzir a entrada de	
/ / -

microorganismos, quando necessário

u	Examinar a condição de qualquer incisão cirúrgica/ferida	 II -

u Avaliar condições de cateteres, sondas, tubos e drenos	 -

E Administrar medicações, conforme prescrito ____________________________	 II -

u Observar indicadores não-verbais de desconforto, especialmente em pacientes incapazes de se	
/ / -

comunicar de forma efetiva

u Oferecer informações sobre a dor, como suas causas, tempo de duração e desconfortos decorrentes	
/ / -

de procedimentos

E Promover os fatores que melhoram o fluxo de sangue arterial como manter a extremidade em uma	
/ / -

posição pendente, quando adequado

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

u Trocar as posições, movimentar as extremidades ou flexionar os dedos das mãos e dos pés de hora	
/ /

emhora

u Manter grades elevadas	 // -

u Colocar o paciente na posição terapêutica designada	 -

E Manter a cabeceira elevada 30° / 45° / 90°, quando adequado	 7/ -

E Mudar o decúbito do paciente conforme indicado pela condição da pele	 __/__/_ -

E Cobrir o paciente com cobertores aquecidos, quando apropriado	 II -

E	Tentar modificar os fatores contribuintes para diminuir a possibilidade de desenvolvimento de úlceras	
/ /depressão

E Alternar ou reduzir a pressão sobre a superfície da pele com o uso apropriado de revestimentos de	
/ /

apoio para promover a integridade da pele	 - -

E Monitorar o nível de consciência, o reflexo da tosse, o reflexo da náusea e a capacidade para deglutir.	
/ /(l hora: 15/1 Smin.; 2' a 4' hora: 30/30min.; 4 a 24k' hora:2/2horas)	 -

www.sobecc.org.br	 Rev SOBECC, So Paulo. jul./sct. 2011; ló (3):43-5I



o	Aspirar as secreções orais. nasais e traqueais, se necessário	 -

o	Monitorar a frequência. o ritmo, a prolundidade e o esforço das respirações	 /	-

o	Realizar ausculta respiratária	 - -

o Administrar oxigênio aquecido. conforme prescrição	 1/	-
o	Monitorar a eficácia da terapia com oxigenio por meio da oximetria de pulso e gasometria arterial,	

/quando adequado	 - -

o	Monitorar a eliminação urinária. inclui ido a lrequência. a consistência, o odor. o volume e a cor.	
/ /	-

quando adequado

o	Monitorar sinais e sintomas de retenção urinária	 /	-

o	Realizar cateterismo vesical intermitente ou de demora, conforme prescrição e orientar o paciente	
/	-

sobre a necessidade e os riscos decorrentes do procedimento

o Monitorar o grau de distensão da bexiga por meio de palpação e percussão	 -

o Realizar um levantamento completo da náusea, incluindo a ftequência. a duração, a gravidade e os	
/ / -

fatores precipitantes

o	Promover repouso e sono adequados para facilitar o alí\ io da náusea	 1/	-

o

o	 /	.
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