RESUMO

A assisténcia de enfermagem durante o periodo pds-operatdrio imediato é muito
importante e concentra-se em intervengdes destinadas a prevenir ou tratar complicagdes.
Por menor que seja 0 procedimento cirurgico, o risco de complicacfes sempre estara
presente. As primeiras unidades de recuperacdo pds-anestésicas surgiram em 1880 e tem
como objetivos proporcionar a recuperacdo dos pacientes e prevenir e detectar
complicagdes relacionadas ao procedimento anestésico-cirargico. O foco na unidade de
recuperacdo pds-anestésica € assistir o paciente até que ele tenha se recuperado dos
efeitos da anestesia, isto €, até que 0s seus sinais vitais e as suas funcdes motoras e
sensitivas retornem aos niveis normais.
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INTRODUCAO

A enfermagem ¢é uma profisséo essencial nos servigos de saude, que utiliza ndo so
conhecimentos especificos ou relacionados a area de saude, mas também que integra e
aplica conhecimentos derivados de outras areas, como as ciéncias sociais,
comportamentais, naturais e humanas. Sendo assim, os enfermeiros que atuam no
periodo perioperatorio devem fundamentar suas acdes na aplicacdo criativa desses
conhecimentos e ter habilidades e competéncias que visem que visem um cuidado
individualizado ao paciente cirurgico. Devem, também, acompanhar mudancas
tecnoldgicas, econémicas e culturais do campo em que atuam, adaptando-as em seu
cotidiano e utilizando-as para subsidiar programas de educacdo continuada para sua
equipe.

O periodo pos-operatdrio estende-se desde 0 momento em que o paciente deixa a sala de
cirurgia até a ultima visita de acompanhamento com o cirurgido. Esse periodo pode ser
tdo curto quanto 1 semana ou tdo longo quanto varios meses. Durante o periodo pds-
operatorio, o cuidado de enfermagem focaliza o restabelecimento do equilibrio
fisiologico do paciente, o alivio da dor, a prevencdo das complicacGes e 0 ensino do
autocuidado do paciente. A avaliacdo cuidadosa e a intervencdo imediata auxiliam o
paciente no retorno rapido, seguro e o mais confortavel possivel para a funcdo 6tima. O
cuidado continuo na comunidade, por meio dos cuidados domiciliares, visitas clinicas,
visitas de consultorio ou acompanhamento telefénico, facilita uma recuperacdo sem
complicaces [1].

A Unidade de recuperacdo pos-anestésica (URPA), também chamada de sala de
recuperacdo pds-anestésica, fica localizada adjacente as salas de cirurgia. Os pacientes
ainda sob anestesia ou recuperando-se da anestesia sdo colocados nessa unidade para o
facil acesso a enfermeiras experientes, altamente competentes, anestesiologistas ou
anestesistas, cirurgides, monitoracao e suporte pulmonar e hemodindmico avancados,
equipamento especial e medicamentos. A URPA é mantida trangila, limpa e livre de
equipamento desnecessario. Essa area é pintada em cores suaves e agradaveis e possui
iluminacéo indireta, um teto & prova de som, equipamento que controla ou elimina o
ruido (p.ex., cubas plasticas para vomitos, para-choques de borracha em leitos e mesas)



e boxes isolados, porém visiveis, para os pacientes agitados. A URPA também deve ser
bem ventilada. Esses aspectos beneficiam o paciente, pois o ajudam a diminuir a
ansiedade e promover o conforto. O leito da URPA propicia acesso facil ao paciente, é
seguro e de facil mobilidade; pode ser colocado na posi¢éo a fim de simplificar o uso de
medidas para se contrapor ao choque, e possui aspectos que facilitam o cuidado, como
suportes intravenosos (1V), grades laterais, freios nas rodas uma prateleira para guardar
0 prontuério [1].

Este artigo tem como objetivos descrever as responsabilidades da enfermeira da unidade
de recuperacdo pds-anestésica na prevencdo de complicaces pos-operatorias imediatas;
identificar os problemas pds-operatorios comuns e o tratamento de enfermagem; e
descrever os principais diagnosticos de enfermagem no pés-operatério e na URPA.

DESENVOLVIMENTO

Transferir o paciente pos-operatorio da sala de cirurgia para a URPA € responsabilidade
do anestesiologista ou anestesista. Durante o transporte da sala de cirurgia para a
URPA, o fornecedor da anestesia permanece na cabeceira da maca (para manter a via
aerea), e um membro da equipe cirdrgica permanece na extremidade oposta. O local da
operacgdo deve ser considerado com atencdo sempre a0 movimentar o paciente recem-
operado. Assim, nas operagdes de tiredide, a cabeca do paciente ndo pode sofrer
hiperextensdo; em amputacdes do seio, 0 braco do lado operado é mantido junto ao
corpo; na nefrectomia, ndo € permitido ao paciente deitar-se do lado afetado, e assim
por diante. Apos a transferéncia da mesa cirdrgica para a cama, todas as sondas, drenos
e cateteres devem ser posicionados corretamente [1] [2].

Tao logo seja colocado na cama ou maca, o0 paciente deve ser coberto com cobertores
leves. A cama ou maca deve ser provida de grades laterais assegurando protecdo para o
paciente, no caso de passar por um estagio de excitacdo ao se recuperar do anestésico.
Pacientes intubados, com monitoragéo invasiva e com possivel agitacdo durante o
transporte, devem ser antecipadamente informados aos responsaveis pela Recuperacéo
Pds-Anestésica [2].

O que acontece na sala de cirurgia pode afetar a assisténcia pds-operatéria imediata do
paciente, bem como a recuperacao gral. Para transmitir o que ocorreu na sala de
cirurgia, espera-se que o anestesiologista forneca um relato detalhado e completo para o
enfermeiro que assume a assisténcia pos-operatdria do paciente anestesiado. A
enfermeira que admite o paciente na URPA revé as seguintes informag6es com o
anestesiologista ou anestesia:

-Diagnosticos médicos e tipo de cirurgia realizada;
-Histdrico médico pregresso e alergias pertinentes;
-ldade e condicdo geral do paciente, permeabilidade da via aérea, sinais vitais;

-Anestésico e outros medicamentos empregados durante o procedimento (p.ex.,
opidides e outros agentes analgésicos, relaxantes musculares, antibioticos);



-Quaisquer problemas que tenham ocorrido na sala de cirurgia que poderiam influenciar
0 cuidado pds-operatdrio (p.ex., hemorragia extensa, choque, parada cardiaca);

-Patologia encontrada (se a malignidade for um problema durante a cirurgia, a
enfermeira precisa saber se o paciente e/ou familia foram informados);

-Liquido administrado, perda sanguinea estimada e liquidos de reposi¢éo;
-Qualquer equipo drenos, cateteres ou outros dispositivos de suporte;

-Informacdes especificas sobre as quais o cirurgido, anestesiologista ou anestesista
desejam ser notificados (p.ex., pressao arterial ou freqiiéncia cardiaca abaixo ou acima
de um nivel especificado) [1] [2].

Antes de receber o paciente, observar o funcionamento correto dos aparelhos de
monitoracgdo e aspiracdo, equipamento de oxigenoterapia e todos 0s outros
equipamentos [4]. Ao receber o relato do anestesiologista, o enfermeiro
simultaneamente pode avaliar a condi¢do do paciente e individualizar o plano de
prescricdes de enfermagem. Os fatores de avaliacédo inicial relatados ao anestesiologista
s8o os sinais vitais do paciente (presséo arterial, pulso, respiracdo e temperatura),
oximetria de pulso e nivel de consciéncia. Também podem ser indicados monitorizacéo
cardiaca, leituras de pressdo e debito urinario. Os sinais vitais s&0 monitorados a cada
15 minutos, ou com maior freqiiéncia se a condicdo do paciente o exigir [3].

A Sociedade Americana de Enfermeiros Pos-anestésicos, conforme sancionado pela
Sociedade Americana de Anestesiologistas, recomenda que todos os dados de avaliacdo
sejam reunidos e documentados no registro pds-operatério do paciente. O enfermeiro
responsavel pela sala de operacdo deve sistematizar o registro das informacdes,
mantendo vinculo ativo com os profissionais da salde, aléem de oferecer a equipe de
enfermagem condigdes para atuar com o cliente de maneira efetiva, planejada e segura
[2]. Quando o cliente é admitido na URPA, os profissionais devem notificar a chegada
do cliente a area de cuidados, o que permite que a equipe de enfermagem informe os
familiares sobre a evolucgéo cirdrgica do cliente e 0s possiveis motivos para atrasos que
possam ter ocorrido. Em geral, a enfermeira deve aconselhar os membros da familia a
permanecer na area de espera designada, de modo que possam ser encontrados, quando
o cirurgi&o chegar para explicar a condicéo do cliente. E responsabilidade do cirurgido
descrever o estado do cliente, os resultados da cirurgia e complicacdes que possam ter
sido encontradas. A enfermeira pode ser um recurso valioso para a familia, caso
complicac6es tenham surgido na fase operatdria [3] [5].

Consequentemente, o planejamento da assisténcia é de suma importancia na
recuperacdo do paciente e na prevencao de complicacbes pos-operatorias. A fase de
recuperacdo pds-anestésica € critica e requer atencdo e vigilancia constante sobre 0s
pacientes, pois é nela que podem ocorrer complicacdes consequientes a acdo depressora
das drogas anestésicas sobre o sistema nervoso e ao proprio ato cirargico. No periodo
pos-operatdrio o paciente fica vulneravel a diversas complicac6es, especialmente as de
origem respiratoria, circulatoria, gastrointestinal. O conhecimento das principais
complicac6es é fundamental, para promover a rapida recuperacdo do paciente, evitar a
infeccdo hospitalar e reduzir gastos [2].



A utilizacdo de um instrumento facilita o preenchimento dos dados do paciente, e eles
séo registrados com maior rapidez, permitindo uma avaliacdo racionalizada das
condicgdes fisicas do paciente. Consequlientemente, isso fard com que a assisténcia de
enfermagem na RPA torne-se mais proxima do paciente e humanizada. S&o importantes
as anotacOes de enfermagem, registrando horéarios, uso de manta térmica, por exemplo,
medicag0es, curativos, drenos, sondas, cateteres, infusdes, sangramento e outros
procedimentos realizados. E necessario uniformizar os critérios de avaliacio dos
clientes por meio de treinamento da equipe multiprofissiona [2].

Apos ser submetido a avaliacdo do enfermeiro e do anestesista, 0 paciente podera
receber alta da URPA. Nessa avaliacdo, consideram-se as drogas utilizadas na anestesia,
o nivel de consciéncia do paciente e o seu estado geral. O paciente devera apresentar:
padrao respiratdrio eficaz, com troca gasosa adequada; presenca de reflexos
glossofaringeos; estabilizacdo dos sinais vitais; retorno do nivel de consciéncia; minimo
de dor possivel; sinais de volemia adequada, como volume urinario de 30 mL/h e PA
estabilizada no nivel de normalidade do paciente; auséncia de sangramentos por sondas
ou drenos. O enfermeiro devera avaliar se as a¢cGes implementadas foram eficazes
durante todo o periodo p6s-operatdrio.

Muitos hospitais utilizam um sistema de pontuacéo (p. ex., escore de Aldrete) para
determinar a condicédo geral do paciente e sua aptiddo para a transferéncia da URPA.
Durante todo o periodo de recuperacéo, os sinais fisicos do paciente sdo observados e
avaliados por meio de um sistema de pontuacdo baseado em um conjunto de critérios
objetivos. Esse guia de avaliagdo, uma modificacdo do sistema de escore de Apgar
utilizado para avaliar neonatos, possibilita um exame mais objetivo da condicdo do
paciente na URPA. O paciente é avaliado a intervalos regulares (p. ex., a cada 15 ou 30
minutos) e o escore € totalizado no registro da avaliagdo. Os pacientes com um escore
menor que 7 devem permanecer na URPA até que sua condicdo melhore ou que eles
sejam transferidos para uma area de cuidados intensivos, dependendo de seus escores
basais pré-operatorios [1].

1-Tratamento de enfermagem

As metas do tratamento de enfermagem para o paciente na URPA consistem em
fornecer o cuidado até que o paciente tenha se recuperado dos efeitos da anestesia
(p.ex., até a retomada das funcGes motora e sensorial), esteja orientado, apresente sinais
vitais estaveis e ndo mostre evidéncias de hemorragia nem outras complicacdes. O
cuidado de enfermagem deve focalizar a monitoragdo e manutencdo dos estados
respiratorios, circulatorio, hidroeletrolitico e neuroldgico, bem como o controle da dor

[1] [5].

Avaliacdes freglientes e criteriosas do nivel de saturacdo de oxigénio no sangue,
frequéncia e regularidade do pulso, profundidade e natureza das respiracdes, coloracédo
da pele, nivel de consciéncia e a capacidade de responder aos comandos sdo 0S marcos
do cuidado de enfermagem na URPA. A enfermeira realiza uma avaliacdo basal, depois
verifica o sitio cirargico para a drenagem ou hemorragia e se certifica de que todos 0s
tubos de drenagem e linhas de monitoracao estdo conectados e funcionantes. Depois da
avaliacdo inicial, os sinais vitais sdo monitorados e o estado fisico geral do paciente é
examinado, pelo menos, a cada 15 minutos [1].



A principal meta no periodo pds-operatério imediato consiste em manter a ventilagdo
pulmonar e, dessa maneira, evitar a hipoxemia (oxigénio reduzido no sangue) e a
hipercapnia (excesso de didéxido de carbono no sangue). Ambas podem ocorrer se a via
aerea estiver obstruida e a ventilacdo estiver reduzida (hipoventilagdo). Uma das
maiores preocupacdes da enfermeira deve residir na obstrucdo da via aérea. No cliente
poés-anestésico, a lingua provoca a maioria dos casos de obstrucdo da via aérea. Além de
verificar as prescricbes médicas e a execucdo da administracdo de oxigénio
suplementar, a enfermeira avalia a freqtiéncia e a profundidade respiratoria, a facilidade
das respiraces, a saturacdo de oxigénio e os sons respiratorios [1] [5].

O cliente esta em risco de complicacGes cardiovasculares decorrentes da perda
sanguinea real ou potencial proveniente do sitio cirtrgico; de efeitos colaterais da
anestesia; de desequilibrios hidroeletroliticos; e de depressao dos mecanismos normais
de regulacdo da circulacdo. Avalie o eletrocardiograma para o ritmo e freqiiéncia
cardiaca. Avalie a pressdo arterial e o pulso para as tendéncias, em lugar dos valores
absolutos. A pressao arterial decrescente e a freqiiéncia de pulso aumentada no cliente
po6s-operatdrio sdo significativas porque podem significar hemorragia ou choque [6]. Os
agentes anesteésicos podem afetar de varias formas a presséo arterial. A hipotenséo é
provavelmente a complicacdo cardiovascular mais comum observada no periodo pés-
operatorio, sendo causada na maioria das vezes por uma diminui¢do do volume
sanguineo circulante. Também inspecione a pele do cliente quanto a coloragéo (p.ex.,
palida, ciandtica), temperatura e sudorese (transpiracéo). A pele palida, cianotica, fria
ou pegajosa pode indicar perfusdo tissular prejudicada, possivelmente por choque [5]

[3].

A dor é um sintoma subjetivo em que o paciente exibe uma sensacdo de desconforto. A
estimulacdo ou trauma de determinadas terminag6es nervosas, em consequiéncia da
cirurgia, provocam a dor [4]. Quando os clientes despertam da anestesia geral, a
sensacdo de dor fica proeminente. A dor pode ser percebida, antes que a consciéncia
plena seja recuperada. A dor incisional aguda faz com que os clientes fiquem agitados e
pode ser responsavel por alterac6es nos sinais vitais. A avaliacdo do desconforto do
cliente e a avaliacdo da dor sdo funcdes essenciais da enfermagem.Além de monitorar o
estado fisiologico do paciente e de controlar a dor, a enfermeira da URPA fornece apoio
psicolégico em um esforco para aliviar os medos e preocupacdes do paciente [5] [1].

A nausea e 0 vOmito sdo problemas comuns na URPA. A enfermeira deve intervir no
primeiro relato de ndusea do paciente para controlar o problema em lugar de aguardar
que ela progrida até o vémito. Mitos medicamentos estdo disponiveis para controlar a
nausea e 0 vOmito sem sedar excessivamente o paciente; eles geralmente sao
administrados durante a cirurgia, bem como na URPA. E comum a administracao
intravenosa ou intramuscular de droperidol (Inapsine), principalmente no ambiente
ambulatorial. Freqlientemente, nauseas e vémitos podem ser aliviados por identificacdo
do fator causador (distensdo gastrica, hipotensdo, administracdo de narcéticos) e por
intervencao apropriada [1] [3].

2- Diagnosticos de Enfermagem

DIAGNOSTICOS DE PRESCRICOES




ENFERMAGEM

Dor Aguda relacionada & incisdo
cirrgica e trauma tecidual.

Observar idade, peso, condi¢des
médicas/psicoldgicas coexistindo, sensibilidade
idiossincratica a analgésicos e curso intra-
operatorio;

Aplicar técnicas complementares para alivio da dor,
como relaxamento e distragéo;

Observar a presenca de ansiedade/medo, e
relaciona-los com a natureza e o preparo para o
procedimento;

Avaliar os sinais vitais, observando taquicardia,
hipertensdo e aumento da respiracdo, mesmo se 0
paciente nega a dor.

Padrao Respiratorio Ineficaz,
relacionado a depresséo do centro
respiratorio.

Manter as vias aéreas do paciente desobstruidas
pela elevacdo da cabeca, hiperextensdo da
mandibula, canula orofaringea;

Auscultar os sons respiratorios;

Observar frequéncia e a profundidade respiratorias,
expansdo do torax, uso de masculos acessorios,
retracdo ou dilatacdo das narinas, cor da pele;
observar o fluxo de ar;

Monitorar os sinais vitais continuamente.

Débito Cardiaco Diminuido
relacionado ao choque ou
hemorragia.

Avaliar a presséo arterial e a frequiéncia cardiaca,
comparando com os resultados pré-operatorios;

Avaliar a coloracdo e a umidade da pele;
Avaliar os pulsos periféricos e o tempo de
enchimento capilar, principalmente em cirurgias
vasculares e ortopédicas;

Monitorizar/registrar arritmias cardiacas;

Realizar controle hidrico.

Risco de desequilibrio da
temperatura corporal relacionado ao
ambiente cirdrgico e agentes
anestésicos.

Monitorar a temperatura do paciente e do ambiente;

Comunicar valores de temperatura axilar abaixo de
35°C;

Aquecer 0 paciente com cobertores ou mantas
térmicas, quando necessario;




Substituir roupas molhadas por secas;

Evitar descobrir os pacientes sem necessidade.

Assegurar 0 manuseio asséptico dos acessos
Intravenosos;

Utilizar técnicas assépticas no cuidado da ferida
operatoria;

Verificar esterilidade de todos os itens

Risco para Infeccdo relacionado a
P ¢ manufaturados;

procedimentos invasivos e

eXposigao ao ambiente. Avaliar sinais de infeccao/sinais flogisticos (dor,

calor, edema);

Examinar a pele quanto a lesdes ou irritagdes,
sinais de infeccéo;

Aplicar curativos estéreis.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto sobre a assisténcia de enfermagem na recuperagdo pds-anestésica,
podemos afirmar gue os cuidados de enfermagem ao paciente que se encontra no
periodo pos-operatdrio imediato, ou seja, ao paciente que esta se recuperando da
anestesia na URPA

O periodo pos-operatdrio corresponde ao periodo em que o paciente se recupera da
anestesia e tem inicio com a transferéncia do paciente para a sala de recuperacdo pos-
anestésica.

Com a modernizacgéo da anestesia, cresceu a demanda por um cuidado pds-anestésico
sistematizado. Ao mesmo tempo, houve uma maior oferta de tecnologia, o que
possibilitou a avaliacdo do paciente em pds-operatdrio imediato com maior preciséo e
rapidez. Observou-se, assim, reducdo de morbidade e mortalidade dos pacientes, bem
como diminuicdo do periodo de hospitalizacdo. N&o se pode prever como seré o futuro
com exatiddo; entretanto, acredita-se que as salas de recuperacdo pds-anestésica e 0s
enfermeiros continuardo desempenhando um papel fundamental para o sucesso da
recuperacdo de pacientes submetidos a procedimentos anestésico-cirurgicos.

Para tanto, é necessario que os enfermeiros estejam preparados, de forma técnica e

cientifica, para prestar uma assisténcia eficaz e segura e para acompanhar as constantes
mudancas tecnoldgicas, econbmicas e culturais do campo em que atuam.
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