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RESUMO

Foi realizado um estudo comparativo entre dois tipos de
fichas para anotacao das acoes de enfermagem dispensadas a pacien-
tes em pos-operatorio imediato. 0 estudo foi realizado num hos-
pital-escola, em 1980, usando 100 fichas de cada tipo. A ficha
tradicional ja vem sendo usada ha 20 anos e a nova ficha foi e-

laborada para este estudo.

0s resultados mostraram um aumento acentuado de anotagoes
na nova ficha, em categorias como: observacao, cuidados de en-
fermagem, comunicacao e evolugao. Na categoria aplicagao de me-

dicamentos houve uma diminuigcao das anotagoes.

0 tempo de permanéncia do paciente na sala de recuperacao

diminuiu consideravelmente com o uso da nova ficha.



SUMMARY

A comparative study of two kinds of flow sheets for re-
gistering nursing procedures delivered to immediate follow=-up

patients was performed in a school hospital in 1980.

A hundred flow sheets of each kind was used. The traditional
flow sheet has been used for twenty years and the flow sheet was

elaborated for this study.

The results have shown a sharp increase of notes in the
new record, in categories, such as: observation, nursing care,
communication and evolution. There was a decrease of notes in the

category of medicine administration.

The patient's remaining time in the recovery room has di-

minished considerably with the new flow sheet introduction.
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1 - INTRODUCZAO

A enfermagem €& uma atividade que tem por fim a prevengao
e o alivio do sofrimento humano, promovendo a saude atraves do
ensino de agoes preventivas, e do cuidado e reabilitagao de pes-

soas que estejam em fase diagnostica e terapéutica.

A saude e um direito humano basico tornando-se materia de

interesse publico de prioridade nacional e de agao politica.

0 enfermeiro, como integrante da equipe de saude, deve com

outros profissionais atender aos problemas de salde da populagao.

A centralizagao dos pacientes em Unidades especiais do hos-
pital, como a sala de recuperacao (SR), visa a obtencao de melhor
cuidado para o paciente com maior aproveitamento de pessoal trei-

nado e equipamento adequado.
Florence Nightingale (1859) ja& recomendava manter o pacien-
te num ambiente separado, para permitir sua recuperagao, antes de

leva-lo de volta para a sua enfermaria.

Segundo o American College of Surgeon (1979), essas Uni-



dades para o cuidado do paciente cirurgico durante o periodo de
recuperacao pds-anestésica comegcaram a aparecer entre as duas guer-

ras mundiais, porém foi somente por volta de 1950 que seu numero cresceu.

0s registros de complicacoes pos-anesteésicas que levavam
muitos pacientes ao 6bito, no pos-operatorio imediato, também de-
terminaram a procura das salas de recuperagao. As técnicas anes-
tésicas mudavam de um Unico agente, €ter ou ciclo-propano, para
anestesias '"superficiais'" por inalagao, usando associagao de dro-
gas mais potentes e que comprometiam seriamente a fungao respira-
toria. '""As modernas tecnicas anestésicas seriam impossiveis se

nao pudéssemos confiar nas modernas salas de recuperacac" (Kinney, 1977).

A SR, de uma sala quieta, onde os pacientes eliminavam os
anestésicos, que receberam na intervencgao cirdrgica deitados de
lado para manter as vias aéreas desobstruidas, transformou-se em

uma unidade de intensa atividade.

0 paciente na SR é o centro das agoes de enfermagem, € con-
tinuamente observado, cuidado e avaliado visando o atendimento
imediato de suas necessidades. Para se atingir estes objetivos €
preciso contar com pessoal capacitado, equipamento adequado e com
uma ficha que permita ordenar e registrar prontamente todas as

acoes de enfermagem.

Em Porto Alegre, a primeira SR foi organizada e passou a
funcionar no inicio de 1962 no Hospital Ernesto Dornelles. Tive-

mos ocasiao de iniciar nosso trabalho profissional na fase de
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organizagao e instalagao desta unidade, acompanhando seu desen-
volvimento e foi, principalmente, devido ao seu sucesso que sur-

giram outras SR nos demais hospitais da cidade.

De 1962 ate hoje, pouco se inovou em registros pos-opera-
torios. Os registros continuam sendo feitos no mesmo tipo de fi-
cha que, a nosso ver, nao permite de forma sistematica e simples

o registro de todas as acoes de enfermagem.

Tem-se verificado que o pessoal de enfermagem nem sempre
faz anotagoes completas sobre os cuidados de enfermagem prestados
na SR, limitando-se muitas vezes ao registro de sinais vitais, me-

dicagao e algum outro cuidado esporadico.

Talvez esse fato seja decorrente da falta de uma ficha que

oriente e motive o pessoal a registrar seu trabalho.

A relevancia do problema parece demonstrada pela preocupa-
¢ao de inumeros autores com a quantidade e qualidade dos regis-

tros de enfermagem. Parece-nos que se impoe um estudo que procure

encontrar uma solugao para este fato.

Com esta finalidade, procuramos desenvolver uma ficha que
servisse de guia para as acgoes de enfermagem e facilitasse o seu
registro. Questionamos: o pessoal de.enfermagem responsavel pelo
paciente na sua fase de pos-operatorio imediato vinha anotando na
ficha tradicional as agoes de enfermagem? Com uma nova ficha es-

truturada de registro estas anotagoes aumentariam?



No presente estudo tivemos como objetivos:

Objetivo geral:

- Estudar comparativamente a eficacia de dois tipos de fichas pa-

ra registro das agoes de enfermagem na sala de recuperagao pos-

-anestesia.

Objetivos especificos:

- Verificar se havera mudanga no comportamento de anotar acoes de

enfermagem usando a nova ficha.

- Verificar se ocorrera alteragao do tempo de permanéncia do pa-

ciente na sala de recuperagao apos a introdugao da nova ficha.

BIBLIOTECA
Escola ¢s Lrlormagem da UPAOS



2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 - Sala de recuperagao

A bibliografia especializada em assuntos de enfermagem e,
especificamente, em SR demonstra a importancia desta Unidade, que
visa dar mais seguranca ao paciente nas primeiras horas pos-opera-
torias, proporcionando-lhe melhor cuidado com pessoal e equipa-

mento adequado.

Lamaitre (1966) e Cullen (1977) dizem que ha muitas razoes
que indicam a permanencia do paciente na SR durante as primeiras
horas apoés a cirurgia. A fase inicial de recuperagao pos-anesteée-
sica € uma fase perigosa e a observagao intensa pode significar
a diferenga entre a mortele a sobrevivencia, caso surja uma com-

plicagao maior.

Segundo Naves, citada por Posso (1975), Florence Nighitin-
gale, em 1863, ja previa a necessidade de os pacientes operados
serem agrupados para facilitar seu atendimento nas primeiras ho-
ras pos-cirurgicas. A ideia foi evoluindo com o desenvolvimento
da anestesiologia e da cirurgia, e aconselha-se atualmente que

todos os pacientes submetidos a anestesia geral sejam encaminha-



dos a SR pos-anestesica, até que passe o efeito dos anestesicos ou

Ld L . - - -, - - .
o periodo critico das primeiras horas pos-cirurgicas.

Rhoads (1970) € de opiniao que, do ponto de vista anesté-
sico-cirdrgico, o periodo critico na evolugao pés-operatéria de
um paciente corresponde as horas que seguem a intervengao. Neste
intervalo, o paciente inconsciente ou semiconsciente depende to-
talmente dos demais. Portanto, deve dispor-se de uma sala equi-
pada em uma forma especial e dotado de um pessoal também especial

para o cuidado destes pacientes, a SR.

0 objetivo primordial da SR € sempre o paciente que que-
remos tratar e devolver, apos ter recuperada a sua consciencia

integralmente, a Unidade de origem.

Segundo Feldmann (s.d.), o paciente € sempre o objetivo ma-
ximo, tudo € planejado e organizado em fungao dele, para que pos-

sa ser atendido de acordo com as suas necessidades individuais.

Segundo Salzano (1972), o setor de recuperagao pos-anesté-
sica tem por finalidade prestar cuidados especializados médicos e
de enfermagem necessarios aos pacientes que ainda estao sob o e-
feito da anestesia, até que eles estejam conscientes e o0s seus
sinais vitais estejam normalizados, quando € permitida sua trans-

ferencia.

Smith (1973), Civetta (1975) e Mason (1976) sao de opiniao
que a sala de recuperacao pos-anestésica seja destinada e equi-

pada para seu pessoal prestar cuidados pos-operatorios a pacientes

BIBLIOTECA
Essola de Lnlermagem de UPAGS



apos a anestesia e cirurgia. 0 cuidado ao paciente nesta area e
continuo até recuperar a consciéncia e sua fungao cardiopulmonar

estar adequada e estavel.

Lemaitre (1978) diz que o cuidado pés-operatorio inicia-se
no momento em que a incisao € fechada; aplica-se o curativo e o
paciente € transportado para outra area no conjunto cirurgico, a

sala de recuperagao.

Brooks (1978) afirma que o proposito da sala de recupera-
gao pos-anestésica € proporcionar um local seguro, separado de
outros pacientes e familiares, e onde pessoal bem qualificadec a-

juda os pacientes pos-anestesiados até sua recuperacao.

Drain & Shipley (1981) dizem que "o objetivo basico da sa-
la de recuperacao € a avaliagao critica dos pacientes em pos-ope-
ratério, com énfase na previsao e prevencao de complicagoes que

resultam da anestesia ou do procedimento operatorio'.

Para esses autores, a SR deveria ser planejada para opor-
tunizar a maxima seguranca para o paciente na fase de pos-opera-
torio imediato, para atender ao seu conforto, e deveria permitir
observacao, prevencao e tratamento de complicagoes, como obstru-
¢ao de vias aereas, vomitos e aspiracgao, hipovolemia e choque,
arritmias cardiacas e paradas cardiorrespiratorias que podem ser

resultantes da anestesia ou do procedimento operatorio.

A SR, segundo os mesmos autores, deveria estar fisicamente

o mais proximo possivel das salas de cirurgia permitindo pronta



reintervengao em casos de hemorragia grave.

2.2 - Registros ou anotagoes

Walker & Selmanoff (1964), num estudo sobre as anotagoes
de enfermagem, afirmaram que "uma das principais fungoes do en-
fermeiro € a observagao e comunicagao aos outros membros da equi-
pe de saude das reacoes fisiologicas e psicoldgicas significati=-
vas do paciente'; constataram que as anotagoes nao eram conside-
radas como das mais importantes atividades de enfermagem pelos
proprios profissionais enfermeiros. Concluiram, entre outras coi-
sas, pela pesquisa realizada, que '"as anotagoes de enfermagem nao
servem como meio de comunicacao efetivo entre o pessoal de enfer-
magem ou entre esse pessoal e os médicos, e que a incidéncia de
registros incorretos € pouco representativa face a alta freqlen-

cia das informagoes significativas omitidas'.

Nobrega (1980) diz que '"as anotagoes de enfermagem sao to-
dos os registros das informagoes do cliente/paciente, das obser-
vacoes feitas sobre o seulestado de salde, das prescricoes de en-
fermagem e sua implantagao, da evolugao de enfermagem e de outros

cuidados, entre eles a execugao das prescrigoes médicas'.

Lemaitre (1966) afirma que '"a enfermeira deve registrar
minuciosamente tudo o que ela faz para o paciente, bem como todas
as drogas que ela administra, e deveria fazer notas de enfermagem

adequadas descrevendo o progresso de seu paciente''.



Avion-Khan (1962) é de opiniao que os registros de enfer-
magem sobre observagoes, resultados de testes, rotinas e o pro-
gresso feito no decorrer do tratamento prescrito devem ser feitos,

pelo menos, de quatro em quatro horas.

Price (1966) salienta que 'nunca se insistira bastante na
importancia de anotar de forma precisa os medicamentos e trata-
mentos, as mudangas de estado geral do paciente e os cuidados de

enfermagem prestados'.

Brigh (1967) procurou equacionar o problema das anotagoes
no Saint Mary's Hospital (Rochester, USA), de uma forma mais sim-
ples, colocando os prontuarios mais proximos ao paciente, a fim
de facilitar o ato da anotagao e diminuir possibilidade de erro

de registro de medicamentos e tratamentos e economizar tempo.

Mac Nabb (1971) aconselha que a anotagao de enfermagem se-
ja feita de maneira a contribuir com informagoes para a equipe
de salde; que seja feita a tempo e corretamente, trazendo a iden-

tificagao. Afirma que '"o que nao esta escrito nao aconteceu'.

"\ experiéncia nos mostra que, quase sempre, as anotagoes
de enfermagem nos prontuarios médicos sao rudimentares e estao
longe de seu objetivo, que € ser o instrumento valioso para as-
segurar a continuidade da assistencia prestada ao paciente' (Jou-

clas, 1977).

Vieira et alii (1971) afirmam que a enfermagem, no desen-

volvimento de seu trabalho, vem anotando nos prontuarios dos pa-
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cientes alguns cuidados prestados e queixas observadas. Falta, to-
davia, uma sistematizagao precisa que oriente e determine um pa-

drao do que deve ser observado e anotado.

Paim (1976) relata que o pessoal de enfermagem se limita a
anotar no prontuario do paciente os cuidados que se referem a
prescricao médica, enquanto que as anotagoes dos cuidados de en-

fermagem sao quase que ausentes.

Ribeiro (1972) afirma que '"teoricamente todos os enfermei-
ros concordam com o valor do prontuario e a necessidade das ano-

tagoes de enfermagem'.

Tavares (1974) propoe e implantagao de uma ficha para re-
gistro dos cuidados prestados a pacientes de alto risco, visando
atender a necessidade premente de atencao imediata e continua,
assinalando, em seu primeiro momento, a situagao ou qualquer grau
de modificagao do estado do paciente, preservando-lhe sempre as
melhores possibilidades diagnosticas e terapeuticas. Segundo o
mesmo autor, foi elaborada uma ficha de fluxo continuo, que pela
sua propria razao de ser permanecera ao pé do leito do paciente,
para rapidamente, em poucos segundos e sem nenhuma burocracia, se-
rem feitos todos os registros com o minimo de trabalho e um ma-
ximo de eficiencia. "Esta distribuigao obriga também a concentrar

atividade cada vez maior sobre o doente, eliminando justificati-

vas e razoes para se afastar dele'.

Posso (1975) afirma que '"as observagoes das condicoes dos

pacientes pelo pessoal de enfermagem, durante sua permanéncia na
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sala de recuperagao pos-anestésica, e a solicitagao de transfe-
réncia dos mesmos sao de suma importancia. E necessario que se-
jam desenvolvidos roteiros, tabelas ou escalas que simplifiquem
o controle e principalmente a avaliagao continua das condigoes
fisicas dos pacientes, numa sala de cuidados intensivos como € a
de recuperagao pos-anestesica. 0 ideal para uma sala de recupe-
ragao pos-anestésica € que os pacientes la permanegam apenas o
necessario e suficiente para que possam ser encaminhados a sua

Unidade de origem".

Fay (1976) preconiza o uso de uma ficha com informagoes
das condigoes pre-operatorias do paciente, para servir de base

ao plano de cuidados durante o periodo de pos-operatorio imediato.

Figueroa, Carignan, Aldrete & Kroulik e Beztty & Kroulik,
citados por Posso (1975) e Lemaitre (1966), afirmam que o enfer-
meiro deve estar preparado em qualquer momento para informar a
equipe acerca do estado do paciente. Deve ter um resumo o mais
atual possivel e ser capaz de comunicar essas informagoes de ma-
neira clara, resumida e na ordem em que os fatos ocorram. Seus
informes serao objetivos e se baseardo na observagao cuidadosa,

medidas aferidas e cuidados executados.

Daniel (1977) diz que nao importa quao simplificado seja
o plano de cuidados de enfermagem, o importante € que este con-
duza ao atendimento das necessidades especificas dos individuos
entregues a responsabilidade do enfermeiro. E so & possivel co-
nhecer e atender as necessidades especificas dos individuos se o

enfermeiro estiver ao lado dos que precisam de assisténcia.

BIBLIOTHCA
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Segundo Angerami (1976), "o valor das anotagoes de enfer-
magem ja foi definido em varios estudos e pode ser resumido em
quatro itens: 1) na evolugao do cuidado e do tratamento do pa-
ciente; 2) como fonte de investigacao; 3) na educacao de medicos,

enfermeiros e outros profissionais; 4) como documento legal.

Duarte (1976) diz que a anotagao dos cuidados de enferma-
gem indica a prestagao desses e a reacao do paciente aos mesmos;
segundo a observagao da enfermagem, fica configurada sua condi-
gao e do meio de que dispomos para controlar e avaliar a assis-

téncia prestada.

Kurgant (1976) afirma que "o registro de enfermagem, como
fonte de informacoes, € por alguns criticados, sob a alegacao de
que sao avaliados os registros e nao os cuidados de enfermagem.
Entretanto, pode-se considerar obvio que ha correlagao positiva
entre os registros e a qualidade do cuidado. 0s cuidados de en-
fermagem podem ser avaliados atraves dos registros, logo, a ava-

liagao dos registros reflete a qualidade de enfermagem'.

Caldas (1976) enfatiza que "o atual estagio de desenvol-
vimento da enfermagem torna imperioso o registro, uma vez que a
solugcao dos seus problemas e dos problemas sanitarios vem sendo
baseada em pesquisas cientificas; a implantagao de auditorias,
como forma de garantir a eficacia da assisténcia, reclama regis-

tros precisos, concisos e acurados''.

Wiggens & Carter, citados por Castellanos (1978), dizem que

""a enfermagem deve assumir a responsabilidade de documentar e
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avaliar os servigcos que ela presta'.

Brooks (1978) é de opiniao que "o informe deve conter o
nome do paciente, tipo de anestesia, tipo de cirurgia realizada,
sinais vitais, medicamentos e solucoes intravenosas administra-
das. 0 enfermeiro da sala de recuperacao deve avaliar o paciente
e anotar suas observagoes. Esta avaliagao se faz de forma conti-
nua cada 15 minutos, ou mais freqUentemente, segundo o estado do
paciente'. Segundo o mesmo autor, "o enfermeiro da SR deve infor-
mar e registrar todas as observacoes. Suas informagoes devem ser

legiveis, limpas e concisas'.

Drain & Shipley (1981) dizem que "apos a primeira avalia-
gﬁo o enfermeiro devera registrar o estado geral do paciente, in-

dicando os cuidados de enfermagem necessarios''.

2.3 = Cuidados de enfermagem prestados ao paciente na SR

Para Horta (1979), '"assistir, em enfermagem, e fazer pelo
ser humano tudo aquilo qué ele nao pode fazer por si mesmo; aju-
dar ou auxiliar quando parcialmente impossibilitado de se auto-
cuidar; orienta-lo ou ensina-lo, supervisiona-lo e encaminha-lo
a outros profissionais'. Nossa responsabilidade na ajuda ao pa-
ciente a fazer tudo o que ele proprio nao pode fazer € de extre-
ma importancia, sobretudo para o paciente anestesiado que nao po-

de ter sensagoes, nem exprimir dor ou desconforto que nao supor-

taria se estivesse consciente.
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A preocupagao inicial de enfermagem, ao receber um pacien-
te na SR, deve ser, segundo Drain & Shipley (1981), "uma avalia-
¢ao rapida do sistema cardiorrespiratorio que mantém a vida. A

via aérea deve estar permeavel e os movimentos respiratorios li-

vres e faceis'.

A observagao das caracteristicas da respiracao visa a pre-
vengao de complicacoes pulmonares pos-operatdorias e a prevengao
de paradas respiratorias, por acumulo de secregoes (que exigem

aspiracao imediata) ou a presenga de anestésicos residuais.

Smith (1973) e Brunner (1977) preconizam, como primeira
atividade da enfermagem na SR ao receber um paciente, ''verificar
se esta ocorrendo uma ventilagao pulmonar adequada, com adequada

oxigenagao'.

0 paciente ao chegar a SR podera estar consciente, semi-

consciente ou inconsciente.

Sendo ''consciente, quando responde a perguntas; semicons-
ciente, quando abre os olhos ou esboga alguma resposta quando cha-
mado pelo nome; inconsciente, quando nao responde a qualquer es-

timulo externo" (Posso, 1975).

0 nfvel de consciencia pode determinar que grau de vigi-
lancia sera necessario. 0 paciente inconsciente dependera total-
mente da equipe, nao tendo condicoes de referir dor ou descon-
forto, devendo, pois, ser observado principalmente quanto a obs-

trugao das vias aereas superiores. 0 paciente semiconsciente ne-
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cessitara de mais vigilancia quanto a possiveis acidentes, como:
retirada de drenos ou sondas, retirada de soro, tentativa de saf-
da do leito por confusao mental. E necessario que o pessoal de
enfermagem tranqlUilize o paciente para que ultrapasse esta fase

e possa aceitar e colaborar no seu restabelecimento.

0 paciente consciente tem condicoes de manifestar seu des-
conforto como: dor na incisao, nauseas, necessidade de urinar,
facilitando seu atendimento, e o pessoal de enfermagem devera con-

versar com ele e solicitar sua colaboragao nos cuidados.

Segundo Lemaitre (1978), "o paciente semiconsciente podera
muitas vezes agitar-se mostrando-se inquieto, e cita como outras
causas provaveis: dor, apositos muito apertados, anoxia cerebral,

retencao urinaria, ansiedade, distensao intestinal ou gastrica'.

A reorientagao, segundo Drain & Shipley (1981), "ocorre em
ordem contraria a anestesia: o paciente fica orientado primeiro

para pessoas, depois para o lugar e a seqguir para a hora'.

Brooks (1978), Lemaitre (1978) e Drain & Shipley (1981)
recomendam que "o pessoal de enfermagem, ao admitir o paciente
na SR, deve verificar o curativo no que tange a presencga de san-
gramento visivel'. 0 curativo podera ser simples ou compressivo

e estara limpo ou apresentar-se-a com sangue Ou secrecoes.

Um sangramento aumentado podera ser detectado indicando

pronta reintervencao ou apenas compressao do local operado.

j RIBLOTECA
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0s mesmos autores afirmam que "o paciente deve ser avalia-
do quanto a presenga de drenos e sondas ao chegar na SR". 0s dre-
nos e sondas mais encontrados sao: drenos de Pen-rose, dreno de

torax, sonda nasogastrica e sonda vesical.

A observagao da presenca e das condigoes de drenos e son-
das no paciente no momento da admissao, & necessario para veri-
ficar se nao houve deslocamento dos mesmos durante ¢ transporte
e se ha necessidade de coloca-los em aspiragao imediata, drena-

gem simples ou proceder alguma irrigacgao.

Nos pacientes com dreno de Pen-rose devera verificar-se se
o mesmo se acha fixado com alfinete de seguranca ou sutura, e se-
rao colocados apositos de gaze sobre o mesmo para maior absorcao

dos liquidos drenados.

Eliason (1958), Brunner (1977), Lemaitre (1978) e Brooks
(1978) salientam que, ''em geral, a melhor posigcao para o pacien-
te no seu periodo pos-operatorio € o decubito lateral, com um tra-
vesseiro nas costas para dar-lhe apoio, os joelhos ligeiramente
flexionados e a cabe¢a voltada para o lado com o queixo em exten-
sao'. Esta posicao diminui o risco de aspiragao de secregoes e
vomitos para o pulmao, porque qualquer muco que se encontre na
boca saira para o exterior. A menos que esteja contra-indicado,
o paciente deve ser colocado em decubito lateral ate que os re-

flexos de degluticao estejam presentes.

0 enfermeiro devera avaliar as condigoes do paciente e re-

comendar a melhor posicao no leito. Se nao houver nenhuma parti-
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cularidade, indicara a posigao livre.

Deve-se tambem observar a cor da pele do paciente que po-

dera ser palida, ciandotica ou corada.

Lemaitre (1978) recomenda que o pessoal de enfermagem ob-
serve e registre, entre outros cuidados, a observagcao da cor da

pele.

A pele palida pode ser indicadora de baixa volemia por per-
da sanglinea significativa nao reposta no periodo transoperatorio,
acompanhando-se de taquicardia e hipotensao. Em nosso meio, a pe-
le palida e levemente cianotica podera ser por vasoconstricao pe-
riferica, por frio. 0s pacientes muitas vezes queixam-se de frio
quando chegam a SR. Isto deve-se em parte aos efeitos anestesicos
e a atmosfera fria da sala de operagoes. Deve-se providenciar co-

bertores para aquecer o paciente sem, no entanto, impedir a visao

direta das linhas venosas.

A pele cianotica ou de cor azulada nos indicaria dificul-
dade de oxigenagao por obstrucao de vias aéreas ou por falta de
movimentagao adequada dos misculos respiratorios, provocada por

efeito residual de agentes anestésicos ou por dor.

Brunner (1977) relata que os pacientes com anestesia pro-
longada, em geral, poderao estar completamente inconscientes ao
chegarem a SR, com todos os musculos relaxados. Este relaxamento
estende-se aos mlUsculos da faringe, portanto, quando o paciente

esta em decubito dorsal, a mandibula e a lingua caem para tras
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obstruindo a via aerea superior, sendo os sinais desta complica-
¢ao a respiracao ruidosa e irreqular, e a presenca de uma colo-
ragao azulada na pele e mucosas: a cianose. A pele corada seria
a desejada indicando o paciente bem oxigenado, aquecido e com vo-

lemia adequada.

Sequndo Adriani (1966), a anestesia das extremidades in-
feriores e do abdomen, com perda da sensibilidade e motilidade,
pode ser induzida pela introducao de drogas anestésicas (procaina
e tetracaina) no espago subaracnoideo ou no canal medular no es-
pago ao redor da duramater. Apos a administragao da droga, pode

haver severa hipotensao pela paralisia dos nervos vasomotores.

Brunner (1977) e Drain & Shipley (1981) salientam que 'o
pessoal de enfermagem deve estar atento a possivel hipotensao, e
devera verificar quando retornam a sensibilidade e a motilidade
dos membros inferiores, sinal de que o paciente nao esta mais sob

a agao das drogas administradas'.

0s curativos sobre as incisoes cirurgicas deverao ser ob-

servadas freqlentemente no que tange a presencga de sangramentos.

Oguisso (1974) relata casos de 6bitos em poés-operatorio

tendo como causa '‘hemorragia por falta de vigilancia".

Salzano (1972) e Mason (1976) dizem que, entre outras ob-
servagoes feitas pela enfermagem na SR, o curativo cirurgico de-

ve ser observado freqllentemente.
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0 paciente em recuperacao pos-anestesica recebe soro ou
sangue atraveés de uma veia puncionada. Com a movimentacao do pa-
ciente da sala de cirurgia para a SR, e muitas vezes por movimen-
tos involuntarios do paciente, a agulha ou cateter sai da luz do
vaso, e extravasa para o tecido celular subcutaneo o liquido in-

fundido, ocasionando dor e desconforto para o paciente.

0 pessoal de enfermagem deve verificar freqlUentemente o
local da pungao e certificar-se de que a infusao esta sendo de
fato endovenosa. A certeza de uma veia puncionada tranqlUiliza,
pois, sobrevindo alguma complicag¢ao grave, como choque ou para-
da respiratoria, dispoe-se de uma via segura para a aplicacao de

medicamentos.

Lemaitre (1978) e Drain & Shipley (1981) preconizam, en-
tre outros cuidados, a inspegao do local em que se inseriu a agu-
lha ou o cateter intravenoso para infusao, verificando se estao
na veia e se nao ocorreu nenhum extravasamento. Aconselham também
que se observe a presenca de acotovelamentos ou desconexao do e-

quipo e se certifique de que a velocidade da infusao € correta.

0 paciente apos a cirurgia deve permanecer recebendo so-
lugoes por via parenteral, e o gotejamento prescrito deve ser ob-
servado. Um gotejamento acima do necessario para o paciente pode-
ra causar sobrecarga circulatoria e um gotejamento lento podera
nao satisfazer as necessidades de hidratagao do mesmo. 0 paciente
ao movimentar-se pode tracionar a linha do equipo infusor desre-

gulando o numero de gotas ajustadas.

BIBLIOTECA
Escola #s Lntermagsm de UIMAOS




20

Salzano (1972) comentando os cuidados de enfermagem que de-
veriam ser executados na SR, entre outros, afirma que ‘'periodi-
camente deve ser verificado se sangue e solugoes estao correndo

bem e em velocidade desejada'.

FreqUentemente, o paciente queixa-se de dor nas primeiras
horas pos-operatorias, e cabe a enfermagem caracterizar a dor e
procurar alivia-la, seja com mudanca de decibito, massagens ou

analgesicos.

Segundo Fuerst (1977) e Lemaitre (1978), quando o pacien-
te queixa-se de dor, deve-se observar sua localizagcao; se € na
incisao cirurgica ou em outra area, se € intermitente ou constan-
te, se € aguda ou em colica. A dor € um fenGmeno complexo e um
sintoma dificil de se avaliar. Assim como a dor € uma experiencia
individual, seu controle tambem deve ser individualizado. 0 medo
e a ansiedade podem contribuir de maneira significativa para a
dor pos-operatoria, ao provocarem contracoes musculares rigidas
na tentativa de imobilizar o local operado. A dor, neste periodo,
deve-se a incisao, ao afastamento e a sutura que ocorreram duran-
te a operagéo, mas poderélhaver dor devido a outras causas, como
a angina pectoris, causas estas que necessitam ser avaliadas e
imediatamente tratadas. Tensao arterial elevada, pulso e respi-
ragao rapidos, palidez, tensao muscular, sudorese e nauseas $ao
indicadores fisicos de dor. Apos uma avaliagao adequada, o pes-

soal de enfermagem deve aplicar o analgésico prescrito.

E freqlUente o aparecimento de nauseas e vomitos no periodo

pos-operatorio.
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Segundo Brunner (1977) e Drain & Shipley (1981), a nausea
e o vomito poderiam ocorrer como uma tentativa de retirar do es-
tomago o muco e a saliva engolidos durante a anestesia. Referem-
-se também ao centro do vomito que se acha localizado no bulbo,
proximo ao nucleo dorsal do nervo vago, que pode ser excitado por
impulsos reflexos surgindo na faringe, estomago e outras porgoes
intestinais. 0 centro do vomito pode ser excitado por impulsos
recebidos a partir de centros cerebrais, pois alguns agentes anes-
tésicos e narcoticos sensibilizam o aparelho vestibular, o 6rgao

do equilibrio.

Quando o paciente queixar-se de nauseas, devera ser-lhe
solicitado que respire fundo e tussa; € importante que o mesmo
nao fique so6, pois podera vomitar e aspirar o conteudo gastrico
para o pulmao. Se a nausea persistir, devera ser administrado um

antiemético.

Quando o paciente retorna a consciéncia na SR, ja se podem
iniciar os exercicios de tosse e respiragao profunda, que tém por
finalidade expandir completamente os pulmoes, e eliminar secrecoes

traqueo-bronquicas retidas durante o periodo de anestesia.

Deve-se instruir o paciente para tossir de maneira a eli-
minar as secrecoes. A imobilizagao das incisoes e a analgesia

facilitam a tosse.

Segundo Watson (1975), o paciente deve mudar de decubito
a cada hora, o que lhe dara sensagao de conforto e melhorara a

expansao pulmonar prevenindo atelectasias. No caso de o paciente
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apresentar dor e receber um analgésico, este aumentara sua efi-
cacia se o paciente for mudado de declibito e receber uma massa-

gem nas costas, deixando-o em posigao confortavel.

0s exercicios com os membros inferiores recomendam-se pa-
ra prevenir a formagao de trombos, que provocam flebotrombose e

que, ao se deslocarem, podem provocar embolias pulmonares.

0 paciente deve ser estimulado a movimentar seus membros
inferiores, com flexao e extensao das pernas e dos pés. Estes mo-

vimentos facilitam o retorno venoso.

Brunner (1977) e Drain & Shipley (1981) aconselham que,
quando o paciente recuperar a consciéncia, deve-se fazer-lhe uma

boa higiene oral.

A higiene oral e uma medida de conforto para o paciente
que nao ingeriu nada pela boca e, muitas vezes, recebeu medica-
goes pre-operatorias para diminuir as secrecoes. 0 paciente pode
fazer bochechos com agua depois que estiver totalmente consciente

e seus reflexos laringeos houverem retornado.

Segundo Brunner (1977) o curativo € aplicado para absorver
drenagens; para imobilizar um ferimento; para proteger o ferimento
de agoes mecanicas; para promover hemostasia; como compressao; pa-
ra impedir contaminagao; para promover conforto mental e fisico

ao paciente.

Sempre que os curativos estiverem molhados de sangue ou
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secregoes deverao ser trocados.

0 mesmo autor refere que, com certa freqUéncia, a dificul-
dade respiratoria e produzida por secregao excessiva de muco na
via aérea superior. 0 muco ou vomito que esteja obstruindo a fa-

ringe ou a traqueia deve ser aspirado.

Drain & Shipley (1981) dizem que as secrecoes das vias
aereas devem ser aspiradas, caso nao se consiga uma tosse eficaz.
""Aspirar a boca e o nariz e simples e seguro, e usa-se para aju-
dar o paciente a eliminar as secregoes antes de recuperar a cons-

ciencia. 0 cateter usado deve ser macio e maleavel."

Segundo os mesmos autores, '"'o objetivo da oxigenoterapia
€ o uso otimo da capacidade do sangue arterial de transportar

oxigenio'.

A administracao de oxigenio ao paciente na SR € feita a-
través de cateter nasal, que € introduzido em uma das narinas ateé
que a extremidade fique posicionada na orofaringe; usa-se um flu-

xo de 3 litros por minuto, sendo umidificado.

As sondas nasogastricas serao aspiradas visando retirar o

conteudo gastrico sempre que o paciente queixar-se de nauseas.

A anestesia e a manipulagao de visceras no transoperatorio
poderao diminuir ou abolir o peristaltismo nas primeiras 48 horas
pos-ciridrgicas. A remogao de liquido e ar do estomago previne o

vomito, diminui a tensao nas suturas abdominais e aumenta a vas-
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cularizagao, melhorando a nutrigcao e auxiliando a cicatrizagao.

As demais sondas serao aspiradas manualmente ou através de
aspirador mecanico, sempre que houver prescricao médica solici-

tando esta medida.

0s analgésicos mais utilizados em nosso meio para sedacao
da dor no pos-operatorio imediato sao a meperidina e o dextro-

-propoxifeno.

Miller (1979) diz que a '"meperidina € o analgésico entor-
pecente mais utilizado na atualidade'". Na dose de 100 mg exerce
atividade analgesica equivalente a 12 mg de morfina. Mostra-se
ligeiramente menos sedante do que esta, mas provoca euforia e po-

de induzir a toxicomania.

0 mesmo autor diz que o "dextro-propoxifeno mostra-se util
no alivio de dores leves ou moderadas, podendo ser associado a

outros analgesicos".

Segundo Huguenard (1967), a meperidina nao causa, em doses
terapeuticas, qualquer efeito significativo sobre o sistema car-
diovascular, causando, no entanto, diminuicao da freqUéncia res-
piratéria, que retorna ao normal em 15 minutos ap6s a injegao

intravenosa.

A via de administracao de analgésico no periodo pos-opera-
torio imediato, de preferéncia, € a via endovenosa, por apresen-

tar alivio quase imediato da dor. Utiliza-se para a aplicagao

I BRIBLIOTHCA |
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do medicamento a veia puncionada por onde esta se¢ administrando

Soro.

Nauseas e vomitos ocorrem com freqUéncia no periodo pos-
-operatorio imediato. 0 pessoal de enfermagem, além de tranqli-
lizar o paciente, incentivar exercicios de tosse e respiracao pro-
funda, deve aplicar medicacao antieméetica prescrita. A metoclo-
pramida € o medicamento mais usado em nosso meio para aliviar
nauseas e vomitos, e a via endovenosa € a mais usada por propor-

cionar alivio imediato.

Miller (1979) diz que '"a metoclopramida € um derivado da
clorobenzina capaz de aliviar perturbacoes funcionais do trato
digestivo superior (nauseas, vomitos e sensacao de plenitude gas-
trica), condicionadas por fatores nervosos, intoxicagoes endoge-
nas e exogenas, intolerancia medicamentosa ou afecgao localizada

no setor gastroduodenal ou suas proximidades'.

Conforme as necessidades individuais dos pacientes em pos-
-operatorio imediato, o medico prescrevera outros medicamentos tais
como antibioticos, anti-inflamatorios, cardiotonicos, e outros,
que deverao ser administrados pelo pessoal de enfermagem, que es-

colhera o melhor local para aplicacao.
Lemaitre (1978) diz que 'deverao ser observados e anotados
a qualidade e o tipo de liquido que o paciente recebe via endove-

nosa na SR'".

Segundo Drain & Shipley (1981), 'os desequilibrios ocorrem
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rapidamente no paciente em pos-operatorio devido a inumeros fa-
tores, incluindo a restrigao de alimento e liquidos no pré-ope-

ratorio, perda de liquido durante a cirurgia e stress''.

0s pacientes ao chegarem na SR, estao recebendo 1iquidos
endovenosos, devendo estas solucoes ser medidas e controlado o
seu gotejamento. Todas as solugoes infundidas no paciente, como
soro, sangue ou derivados deverao ser medidas e registradas, as-
sim como todas as perdas como urina, vOmitos e secregoes. Este
calculo permitira visualizar o que o paciente perdeu e o que re-

cebeu facilitando as reposigoes.

Lemaitre (1966) afirma que, entre varios cuidados de en-
fermagem, deve-se observar, medir e anotar a quantidade e tipo de
drenagem dos curativos, quantidade e tipo de liquidos intraveno-

sos e quantidade de urina excretada.

A administragao de sangue, plasma ou papa de globulos €
feita com freqllencia nos pacientes em pos-operatorio imediato,
visando reparar as perdas transoperatorias, prevenindo o choque

hipovolemico.

0 sangue e seus derivados deverao ser administrados por
agulha ou cateter de grande calibre, e o equipo de transfusao

devera ter filtro para retencao de coagulos.

0 paciente chega a SR com a pulseira de identificacao,

trazendo o nome completo, numero de registro e numero do quarto.
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Haven (1975) preconiza que o paciente deve ser chamado pelo
nome em tom de voz alto e claro, deve ser informado de que sua

cirurgia ja terminou e que se encontra na sala de recuperagao.

Chamando o paciente pelo seu nome ha uma demonstragao de
respeito pela sua individualidade. Quando o paciente estiver cons-
ciente, todos os procedimentos executados devem ser explicados

de forma simples.

Para Martinez (1971), todo procedimento cirdrgico gera an-
siedade porque representa um perigo que ameaga a integridade do

individuo.

Segundo Bird (1975), mesmo procedimentos muito simples po-
dem se tornar confusos na mente do paciente. Outro elemento que
aumenta as dificuldades de comunicacao entre o paciente e a equi-
pe e a propria estranheza do servico. Nada que tenha o paciente
experimentado antes o prepara adequadamente para enfrentar as a-
tividades de um setor como este. Trata-se de um campo estranho,
invadido por pessoas uniformizadas de modo estranho, que fazem
coisas estranhas e fazem éstranhos pedidos numa linguagem desco-

nhecida'.

0 pessoal de enfermagem deve ajudar ao paciente a se fa-
miliarizar com o ambiente e deve dar-lhe uma explicacao dos pro-
cedimentos que o ajudara no alivio de seus temores. 0 medo do
desconhecido € uma das principais fontes de ansiedade para a maio-

ria dos individuos. 0Os enfermeiros tendem a acostumar-se tanto ao

meio hospitalar que esquecem que tudo € estranho e ameacador para
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o paciente (Du Gas, 1974).

A maior parte dos hospitais tem um loccal de espera para a
familia do paciente que esta sendo operado. 0 enfermeiro, depois
de receber e avaliar o paciente na SR, deve comunicar aos fami-
liares que o mesmo se encontra na SR e as suas condigcoes, porem
nunca devera fazer comentarios sobre os achados cirurgicos, o que

nao lhe compete.

Segundo Germain (1975), uma das responsabilidades da en-
fermagem no periodo pos-operatorio imediato € '"fornecer informa-

goes a familia quanto a sua chegada a sala de recuperagao'.

Bird (1975) reforgca que a informagao aos pacientes e uma

linha de comunicacao que deve ser mantida.

0 pessoal de enfermagem, ao receber o paciente na SR, apos
observar a respiracao, estado de consciéncia, coloragao da pele,
curativos, drenos e sondas, providencia a verificagao dos sinais

vitais (SV).

Rhoads (1957 e 1970), Salzano (1972), Smith (1973), Mason
(1976), Brunner (1977), Brooks (1978), Lemaitre (1978) e Drain &
Shipley (1981) recomendam a verificagcao dos SV freqllentemente nas
primeiras horas de pos-operatorio, visando detectar complicacgoes

cardiorrespiratorias.

Deverao ficar registrados os valores de TA (tensao arte-

rial), P (pulso), R (respiracao) e T (temperatura) do pre-opera-
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torio para que se possam comparar com possiveis alteragoes ocor-

ridas no pos-operatorio.

0s SV serao verificados a cada 15 minutos nas primeiras

duas horas e, apos, a cada 30 minutos. O registro em forma gra-

fica permite melhor visualizagao das alteragoes.

A avaliagao fisica do paciente, por parte da enfermagem,
devera ser um processo continuo orientando toda a assistencia.
As fontes para esta avaliacao seriam a observacgao direta do pa-
ciente, as informagoes do cirurgiao e do anestesista, e os dados

registrados no prontuario do paciente.
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3 - MATERIAL E METODO

3.1 - Caracteristicas do hospital campo da pesquisa

0 estudo foi realizado em hospital-escola de Porto Alegre
que serve de campo de pratica e pesquisa as areas de medicina e
enfermagem. 0 hospital € geral e esta com 600 leitos em funcio-
namento, sendo 197 destinados a cirurgia. Sua clientela compoe-se
de 92% de pacientes provenientes da Previdéncia Social e 8% de

convénios, e destina 5 leitos para pacientes nao-pagantes.

0 hospital caracteriza-se como empresa publica, sendo um

orgao da Uniao supervisionado pelo MEC.

A filosofia da empresa é a prestacao de assisténcia, en-
sino e pesquisa, sendo que professores da faculdade de medicina
e escola de enfermagem exercem suas funcoes de ensino e assistéen-
cia na instituigao, procurando desenvolver um modelo docente as-

sistencial.

A sala de recuperacao (SR) do hospital, onde foi realizado
o estudo, conta atualmente com 12 leitos para pacientes adultos

e 5 leitos para criangas. 0 Bloco Cirurgico conta com 8 salas ci-
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rurgicas, sendo realizadas, em média, 500 cirurgias mensais.

0 Bloco Cirurgico e a SR encontram-se no 129 andar do pré-
dio do hospital. Entre as duas Unidades ha livre circulagao, pos-

sibilitando reintervencoes sem demora.

A SR conta, por turno, com um enfermeiro, um médico-anes-
tesista, quatro auxiliares de enfermagem, um atendente de enfer-

magem, uma secretéria e uma servente.

3.2 - Populagao e amostra

0 estudo foi feito sobre fichas de registro das agoes de
enfermagem no pés-operatorio imediato, usadas na SR. A ficha tra-
dicional utilizada ha 20 anos (Anexo 1) foi comparada a uma nova
ficha com itens estruturados, que sugerem detalhadamente os di-
versos aspectos da assisténcia, como: observagao, cuidados de en-
fermagem, medicacao administrada, sinais vitais em grafico com

dados do preée-operatorio e evolugao (Anexo 2).

0s dados foram colhidos no primeiro semestre de 1980.

A ficha foi introduzida exclusivamente para esta pesquisa,
tendo sido utilizada somente no periodo de adaptagao da equipe e
durante o periodo de coleta de dados, na primeira quinzena de maio
de 1980. Depois de iniciada a coleta, utilizou-se a ficha até que
se completassem 100 exemplares. 0s dados colhidos referem-se a pa-

cientes adultos, hospitalizados em pos-operatorio imediato.
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3.3 - Procedimentos

Primeiramente, foram listadas as anotagSes de enfermagem
feitas em 50 fichas tradicionais, em uso no hospital. Foram se-
lecionados 50 prontuarios de pacientes operados, no periodo da

segunda semana de marco de 1980.

Dez (10) fichas por dia foram analisadas, sendo os dados
coletados pela autora na Unidade de Internacao para onde era
transferido o paciente apos a alta da SR. Nao foram coletados os
dados na SR para evitar que a nossa presenga provocasse alteragao
no comportamento do pessoal de enfermagem, ao fazer as anotacgoes;
o pessoal nao foi notificado de que haveria verificagao nos pron-
tuarios e de que as agoes de enfermagem registradas seriam lis-
tadas. Cada item constou uma sO vez, mesmo que aparecesse mais

vezes resgistrado na ficha de cada paciente.

O0s itens listados foram agrupados em diversas categorias,
como: numero de prontuario, tipo de ficha, hora de entrada e sai-
da, observagao do paciente, cuidados de enfermagem, administragao
de medicamentos. Em cada categoria procurou-se observar que tipos
de agoes haviam sido anotados com maior freqUéncia, a fim de ob-
ter os itens que seriam incluidos na ficha a ser elaborada. 0s
resultados (Anexo 3) serviram como base para a elaboracao do ins-

trumento de coleta de dados (Anexo 4). A consulta a bibliografia
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especifica, indicou a necessidade de introduzir-se itens como co-

municagao e evolucgao.

0s resultados do contelddo das fichas tradicionais, e mais
a informagao bibliografica e as normas de atendimento ao paciente
na SR (Anexo 5), do hospital utilizado, fundamentaram igualmente

a elaboragEo da nova ficha a ser utilizada neste estudo (Anexo 2).

Introduziu-se a nova ficha apos treinamento da equipe de
enfermagem da SR durante uma semana. A sequir, foram preenchidas
100 fichas pelo pessoal de enfermagem do setor. As instrucgoes de
preenchimento tambeém foram dadas por escrito (Anexo 6). As fichas
preenchidas na fase de treinamento nao foram incluidas na pesqui-
sa, sendo excluidos também os resultados das 50 fichas do modelo
tradicional que foram utilizadas para analise das anotagoes de
enfermagem, que levou a elaboragao do instrumento para coleta de
dados. Usando este instrumento, foram examinadas 100 fichas tra-
dicionais de pacientes operados na primeira quinzena de abril de
1980 e as 100 fichas do modelo novo de pacientes operados na pri-

meira quinzena de maio de 1980.

A coleta de dados foi realizada pela autora, utilizando o
instrumento para a coleta de dados testados anteriormente. Cada
item foi considerado como anotado uma vez, independente se foi

anotado uma ou mais vezes na mesma ficha (resultado: Anexo 7).

0 tempo de permanéncia do paciente nas diversas areas onde
e assistido tem sido utilizada, freqlentemente, como indicador da

qualidade do cuidado. A suposicao de que um atendimento mais
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eficiente pudesse influenciar o tempo de permanencia levou-nos a
observar este aspecto. Tomamos como pressuposto que, se a nova
ficha incrementasse o cuidado, isto provavelmente deveria se re-
fletir numa redugao significativa do tempo de permanencia. 0 cal-
culo do tempo de permaneéncia foi feito com base na hora de entra-

da e de saida do paciente da SR.

3.4 - Instrumento

0 instrumento basico utilizado nesta pesquisa foi o Anexo
4, destinado a receber os dados resultantes da analise do conteu-
do das fichas usadas para registro das acoes de enfermagem no pos-
-operatério imediato. Ele contem os dados que ja existiam na fi-
cha tradicional, acrescidos de espago para anotagoes referentes
ao numero do prontuario, tipo de ficha, hora de entrada e de sai-

da e tempo total de permanencia.

0 objetivo do trabalho foi verificar se haveria mudanga no
comportamento ao anotar agoes de enfermagem na SR quando se in-
troduzisse uma nova ficha, com itens detalhados dos cuidados de

enfermagem (Anexo 2).

0 processo de elaboracao antecedeu a coleta de dados do
presente trabalho em cerca de dois anos. Durante este periodo, a
equipe de enfermagem da SR elaborou, experimentou e abandonou trés
diferentes modelos, finalmente adotando o que foi incluido no pre-

sente estudo.
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Considerando a revisao da bibliografia, o resultado do es-
tudo preliminar, ¢ as normas qgerais dos cuidados de enfermagem na
SR, procuramos planejar uma nova ficha para registro, com cinco

itens principais que se mostraram necessarios:

A - Admissao do paciente

B - Observacoes

C - Cuidados de enfermagem

D - Grafico de sinais vitais

E - Evolugao

A - Admissao do paciente:
A.1 - Nome
A.2 - Caracteristicas da respiragao
A.3 - Estado de consciéncia

A.4 - Curativo
A.5 - Drenos
A.6 - Sondas

A.7 - Posicao recomendada no leito

B - Observagoes:
B.1 - Cor da pele
B.2 - Retorno da sensibilidade e motilidade dos membros in-
feriores

B.3 - Curativo

B.4 - Pungao venosa
B.5 - Gotejamento das solucoes endovenosas
B.6 - Dor

B.7 - Nauseas
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B.8 - Vomitos
C - Cuidados de enfermagem:
C.1 - Incentivar exercicios de tosse e respiracao profunda
C.2 - Auxiliar a mudanca de decubito
C.3 - Realizar exercicios com os membros inferiores
C.4 - Auxiliar a higiene oral
C.5 - Trocar o curativo
C.6 - Aspirar a via aerea superior
C.7 - Colocar cateter de oxigenio
C.8 - Manter sonda aberta em frasco
C.9 - Lavar a sonda
C.10 - Aspirar a sonda
C.11 - Manter drenos abertos em frasco
C.12 - Administrar analgesico
C.13 - Administrar antiemético
C.1h - Administrar outros medicamentos
C.15 - Administrar soro
C.16 = Administrar sangue
C.17 - Chamar o paciente pelo nome
C.18 = Explicar os proéedimentos ao paciente
C.19 - Dar noticias do paciente aos familiares
C.20 - Controlar liquidos administrados e liquidos eliminados

variaveis:

Variaveis estudadas

Procuramos evidenciar, de modo detalhado, as seguintes

I RIBLIOTHRCA
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verificar alteragao no nimero total de anotacgoes;

verificar as principais mudangas na freqlUéncia da anotacao, re-
lacionando com os seguintes aspectos do trabalho de enfermagem:
* observacao do paciente

* cuidados de enfermagem

 administragao de medicamentos

+ comunicagao com o paciente e familia

+ evolugao.



4 - RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados encontrados foram submetidos a analise es-
tatistica, com utilizagao de percentagens e médias simples. Fo-

ram, a segquir, representados em tabelas e graficos.

Procurou-se verificar, em cada categoria, a freqlencia de
anotacoes em cada item, e o total expresso em percentagem; a se-
guir, verificou-se a média de anotacoes por item, em cada cate-
goria, de modo a evidenciar alteracoes na freqléencia, quando com-

paradas as duas |lichas.

0 calculo do tempo de permanencia foi feito a partir do

horario de entrada e de saida do paciente, da SR.

Em re!agéo a nova ficha, procurou-se verificar a Frequén-

cia com que aparecem registradas comunicagao e evolugao.

0 dado comunicag¢ao nao pode ser comparado por nao existir

na ficha tradicional.

0s resultados sao apresentados a seguir.

i.__;;‘, n:.‘\'fh'('.»

1. lmeAL
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4.1 - Observagao do paciente

Tabela 1 - Anotagoes de enfermagem realizadas na ficha tradicional

e na nova ficha - Observacao do paciente

Ficha tradicional 1 Nova Ficha 2
| tens™
n? £ n® 2 ne £ n® %

1 63 63 1293
2 95 95 22,51 83 146 10,44
3 61 156 14,45 4 187 5,16
4 24 180 5,68 29 216 3,64
5 14 194 3,31 34 250 4,27
6 23 217 5,45 15 265 1,88
7 83 348 10, 44
8 67 284 15,87 66 Ly 8,30
8.1 58 472 7,29
3 65 537 8,17
9.1 70 607 8,85
10 21 305 4,97 18 625 2,26
11 100 Los 23,69 100 725 12,57
12 17 422 4,07 70 795 8,80
L 422 100,00 795 100,00

*Anotacgoes realizadas na ficha tradicional e na nova ficha nos seguintes itens:
1-Caracteristica da respiracao; 2-Observacao do nivel de consciéncia; 3-Obser-
vagao de drenos e sondas; 4 - Observacao do suporte respiratorio; 5-Observacao
de retorno de sensibilidade e motilidade nos membros inferiores; 6-Observacgao
da dor; 7-Observacao da coloracao da pele; 8-Observagao do curativo na admis-
sao; 8.1-Observagao do curativo durante a permanencia na SR; 9-Observacao da
pungao venosa; 9.1-Observagao do gotejamento do soro; 10-Observacao de nauseas
11-Observacao dos sinais vitais; 12-Controle hidrico.

Verifica-se que, na ficha tradicional, 9 itens deram um
total de 422 anotacoes, sendo 46,8 anotagoes por item. A ficha
nova apresenta 795 anotagBes no total, em 14 itens, resultando
66,25 anotagoes por item, demonstrando um aumento das anotacoes
e evidenciando que a introdugao da nova ficha melhorou o compor-
tamento de anotar. Observa-se que ha certa dispersao, de que re-
sultou a queda da fregléncia de registro nos itens 2, 3, 6, 8 e

10 referentes a observacao de drenos e sondas, observagao da dor,
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curativo na admissao e observacao de nauseas e vomitos. Houve au-
mento no comportamento de anotar o0s itens restantes e parece ter-

-se fixado o comportamento de anotar os itens novos.

Observagao, no sentido do termo, € tomar conhecimento, por
uma conduta apropriada, inspecionar ou tomar nota; ver ou sentir
através de atencgao dirigida, cuidadosa e analfitica. Nightingale
(1859) ja dizia, em Notes of nursing, que era essencial que os
fatos observados pela enfermeira fossem relatados de forma pre-

cisa e correta.

Walter ‘& Selmanoff (1964) dizem que '"a enfermagem no de-
senvolvimento de seu trabalho, vem anotando nos prontuarios al-
guns cuidados prestados e queixas observadas'. Falta, todavia, uma
sistematizacao precisa que oriente e determine um padrao do que

deve ser observado e anotado em cada situagao.

Acreditamos que, com a introdugao da nova ficha, houve uma
sistematizacao das agoes esperadas do pessoal de enfermagem, au-

mentando sua anotagao.

Houve aumento consideravel de anotacoes nesta categoria
quando foi usada a nova ficha.
Isto pode ser melhor visualizado pela observagao do gra-

fico setorial e do grafico de barras.



41

Grafico 1 - Representacdo grafica dos itens das anotacoes de enfermagem reali-
zadas na ficha tradicional e na nova ficha - Observacao do paciente
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Grafico 2 - Representagao grafica do total das anotacoes de enfermagem realiza-
das na ficha tradicional e na nova ficha - Observacao do paciente
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4.2 - Cuidados de enfermagem

Tabela 2 - Anotagoes de enfermagem realizadas na ficha tradicio-

nal e na nova ficha - Cuidados de enfermagem

Ficha tradicional 1 Nova ficha 2

| tens*
no I n® _ % ne L n® %
1 30 30 12,83 46 L6 12,46
2 80 110 34,18 99 145 26,82
3 67 177 28,63 72 217 19,52
L 15 192 6,42 11 228 2,98
5 42 234 17,94 Uy 269 11,12
6 100 369 27,10
£ 234 100,00 369 100,00

*ltens anotados: 1-Exercicio de tosse e respiracao profunda; 2-Mudanca de de-
cubito e exercicios com os membros inferiores; 3-Higiene oral; L-Troca de cu-
rativo; 5-Cuidados com sondas e drenos; 6-Manutencao da posicao recomendada
no leito.
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Observa-se que na ficha tradicional o numero total de a-
notacoes € de 234 em 5 itens, dando uma média de 46,8 por item.
Na nova ficha, constatamos 369 anotagoes, resultando wuma media
de 61,5 registros por item, o que demonstra que aumentou rcalmen-
te o comportamento de anotar os cuidados de enfermagem, apesar da
diminuicao do tempo de permanéncia do paciente na SR. Note-se que
houve diminuigao no numero de registro apenas em relacao aos itens
4L e 5, que sao agoes que podem ter sido dispensaveis numa perma-

nencia que durou em média 2,30 horas.

Price (1966) afirma que '"'nunca se insistira bastante na
importancia de anotar de forma precisa os medicamentos e trata-
mentos, as mudangas de estado geral do paciente, os cuidados de

enfermagem prestados''.

Os graficos setorial e de barra evidenciam o aumento de

anotacoes de enfermagem com o uso da nova ficha.
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Grafico 3 - Representagdo grafica dos itens das anotacoes de enfermagem reali-
zadas na ficha tradicional e na nova ficha - Cuidados de enfermagem
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Grafico 4 - Representacao grafica do total das anotagoes de enfermagem reali-
zadas na ficha tradicional e na nova ficha - Cuidados de enfermagem
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4.3 - Administracao de medicamentos

Tabela 3 - Anotagoes de enfermagem realizadas na ficha tradicio-

nal e na nova ficha - Administracao de medicamentos

Ficha tradicional 1 Nova ficha 2

ltens*
n¢ Z n? 3 n? E A9 A
1 46 L6 25,13 L6 46 35,11
2 27 73 14,75 15 61 11,45
3 95 168 51,93 57 18 43,51
4 15 183 8,19 13 131 9,92
I 183 100,00 131 100,00
*ltens anotados: I-Administracao de analgésico; 2-Administracao de antibiotico;

3-Administragao de soro; 4-Administracao de antiemetico.

e

| RIBLIOTRUCA
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Verifica-se que esta ¢ uma area da assistencia onde houve
uma redugao acentuada no numero total de registros. Na ficha tra-
dicional temos um total de 183 anotacoes, resultando a média de
45,75 anotagoes por item; na nova ficha, temos um total de 131
anotagoes, dando uma média de 32,75 anotagoes por item. Este pa-
rece ser um aspecto que foi influenciado pela queda do tempo de
permanéncia. Note-se a queda acentuada da administragao de anti-
bioticos, o que parece estar relacionado com o fato de, muitas
vezes, a primeira dose ser feita na sala de cirurgia e a dose
seguinte estar prevista para as proximas quatro horas, ou mais,
apos a primeira. Fato semelhante parece também ter ocorrido com

a administragao de soro.

0s graficos setotiais e de barra demonstram a quantidade

das anotagoes de enfermagem feitas nos dois modelos de fichas.

0s itens 1 (administracao de analgésico) e o 4 (adminis-
tragao de antieméticos) permaneceram praticamente inalterados por,
ser a dor e a nausea e vomito sintomas que se evidenciam nos pri-

meiros momentos em que o paciente chega a SR.

Drain & Shipley (1981) afirmam que '"a dor tem vériés cau-
sas no pos-operatorio e deve ser controlada com medidas de enfer-
magem e analgesico, para que outros procedimentos sejam efetuados
com o minimo de sofrimento pelo paciente', pois nauseas e vomitos
sao freqlentes no pos-operatorio imediato, exigindo pronta inter-

vencao de enfermagem.
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Grafico 5 - Representagao grafica dos itens das anotacoes de enfermagem reali-
zadas na ficha tradicional e na nova ficha - Administracao de medi-

camentos
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Grafico 6 - Representagao grafica do total das anotagoes de enfermagem reali-
zadas na ficha tradicional e na nova ficha - Administracao de me-

dicamentos
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4.4 - Comunicagao

Ficha tradicional

Nova ficha

Tabela 4 - Anotagoes de enfermagem realizadas na nova ficha - Co-

municagao

| tens* n® L n° %
1 95 95 46,11
2 87 182 42,23
3 24 206 11,66
z 206 100,00

*|tens anotados: 1-Chamar o paciente pelo nome; 2-Explicar os procedimentos ao

pacientes; 3-Dar noticias do paciente aos familiares.
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Os itens agrupados na categoria comunicacao foram introdu-
zidos na nova ficha e nao constavam na ficha tradicional; foi en-
contrado um total de 206 anotagoes. Este resultado parece indi-
car a necessidade dos itens incluidos no novo modelo para melho-
rar este aspecto da assistencia. Verifica-se a baixa freqléncia
no item 3. Isto parece estar relacionado com o fato de os fami-
liares nao estarem visiveis e ao caracter de Unidade fechada, com
caracteristicas de area restrita, o que poderia predispor a equi-
pe a diminuir a comunicacao com os familiares; este aspecto da

assistencia merece ser implementado devido a sua importancia.

0 grafico setorial permite visualizar a distribuigao do

ultimo total de anotagoes em relacao a cada item.

Germain (1975), entre as responsabilidades de enfermagem
na SR, lembra que ''deve-se fornecer informacoes a familia quanto

a chegada e ao estado do paciente'.

Segundo Beland (1978), 'os pacientes tém o direito de re-
ceber informacoes completas que sirvam de base para que possam

lidar com o sistema'.
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Grafico 7 - Representagao grafica dos itens das anotacoes de enfermagem reali-

zadas na nova ficha - Comunicagao
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4.5 - Evolugao

Verifica-se que na ficha tradicional foram feitas 15 ano-
tacoes na categoria evolucao e na nova ficha este nimero tripli-

cou passando para 45 anotacoes.

Para Horta (1970), '"a evolugao é um relato escrito das mu-
dangas sucessivas que ocorrem com o paciente enquanto estiver sob

a assistencia de enfermagem'.

0 grafico 8 demonstra a necessidade de incentivar mais as
evolucoes de enfermagem junto ao pessoal do setor, devido ao nfi-
vel ainda insatisfatorio de menos de 50% dos pacientes contarem

com o item evolucao na nova ficha.

Bib ,T._!'S—'r"r—k-['- 2r. Sl
Facols de | r.‘.arma‘r;em A lUrRes

_!



51

Grafico 8 - Representacdo grafica da evolugao na ficha tradicional e na nova

ficha
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4.6 - Tempo de permanéncia do paciente na SR

Un dos resultados encontrados e que, enquanto o tempo de
permanéncia do paciente na SR era de 4,09 horas, na nova ficha
este tempo passou para 2,30 horas, havendo uma reducao de 99 mi-
nutos, ou seja, uma reducao de 39,75%. Este fato parece nao ter
influenciado decisivamenfe 0 comportamento de anotar cuidados de
enfermagem e nao agiu como reflexo de diminuicao do namero de

agoes.
Por outro lado, a redugao do tempo verificada quando foi
utilizada a nova ficha, parece autorizar a presuncao de que te-

nha melhorado a qualidade da assisténcia.

0 fato de a utilizagao da nova ficha ter levado a uma
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observagao mais apurada, acompanhada da melhoria da comunicacao
com o paciente, pode ter levado a altas mais precoces da SR. Este
fato nos parece positivo, uma vez que poupa aos pacientes uma per-

manencia desnecessaria em um ambiente sabidamente estressante.

Segundo Posso (1975), '"o ideal é que os pacientes perma-
negam apenas o tempo necessario e suficiente para que possam ser
encaminhados a sua Unidade de origem', e preconiza a ''necessidade
de elaboracao de roteiros, tabelas ou escalas que simplifiquem o

controle e permitam avaliacao'.

Grafico 9 - Representacao grafica do tempo de permanencia do paciente na SR
na ficha tradicional e na nova ficha
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5 - CONCLUSOES

0 estudo comparativo entre dois tipos de fichas para re-
gistro das acoes de enfermagem na SR, realizado através de 200
prontuarios amostrados de um hospital de ensino, permitiu que con-

cluissemos o seguinte:

- 0 nimero total de anotagoes na ficha tradicional foi de 845
anotagoes (35,60%), enquanto que na nova ficha foi de 1546 ano-

tagoes (64,40%).

- 0 tempo de permanéncia do paciente na SR diminuiu consideravel-
mente de 4,09 horas para 2,30 horas (-99 minutos), reduzindo

desta forma 39,75% do tempo.
- A observacao do paciente na ficha tradicional incluiu 422 ano-
tagoes (34,68%), enquanto que na nova ficha foi de 795 anota-

¢oes (65,32%).

- 0s cuidados de enfermagem foram registrados na ficha tradicio-

nal 234 vezes (38,80%) e na nova ficha 369 (61,20%).

- A administracao de medicamentos foi registrada na ficha tradi-

[ miBLiOTBCA |
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cional 183 vezes (58,28%) e na nova ficha 131 vezes (41,72%).

- 0 item comunicagao incluido na nova ficha foi anotado 206 vezes.

- A evolucao do paciente foi anotada na ficha tradicional 15 ve-

zes (25%) e na nova ficha 45 vezes (75%).

A nova ficha demonstrou ser mais eficaz do que a tradicio-

nal.
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7.1 - Anexo 1l: Ficha tradicional



61

LIQUIDOS ELIMINADOS )
DATA TEMP. LI ADMINISTR. TRATAMENTOS - MEDICAGOES ASSINA

TA PVC P R URINA vowi- | DRENAGEM OBSERVACOES TURA
“ORA AXILAR G
vo VP [vo.. | oens.| T°%

N

L
1
//
-
-
P
-
o
-~ =
A - : . " P y

I — | |EEEE TEES T - —
| - R S y— o = IO —
TOTAIS PARCIAIS PERC .S INSE *.SIVEIS l BALANGCO HIDRICO
TOTAL GERAL ADMINISTR. |  ELIMINADO l

OS-ANESTESICA

RELATORIO DE ENFERMAGEM

-

RECUPERACRO P

-

005 (303s72/8 GRAFICA HCPA

0




7.2 — Anexo 2: Nova ficha
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FICHA PARA REGISTRO DAS AqGE
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5 bE

ENFERMAGEM NA SALS DE RECUPERAGAO POS-ANESTESICA

1. ADRISSAD DO PACIENTE

L, CRAFICO DE SINAIS VITAIS

I

Realizar exercicios com os Hsls

Auxiliar a higiene oral

Trocar o curativo

Asplrar via acrea superior

Colocar cateter de axigénio

Manter sonda ........ aberta es frasco

Hanter dreno ....... aberto em frascol

Administragio de analgésico

Nome......... Via

Nome, ........ Vi8...... Local..

Administragao de antieméticos
WO s veeocres WiBeceszs LOGE <zsrersr]

Outros medicamentos

P T T

cevss Mide.i... Local..

... Local. 3

Local.ciuses

[ Chamar o paciente pelo nome

Explicaros Emdlmmm#elmn
Dar noticias dopaciente aos fami liares

Liquidos administrados:

Sora: Liquidos ellminados:
Sorg Urina:
atal: a:
— Tatal:

Nome © Hora: Data: o

Cirurgia realiza PR rario

Carac ‘

Drenot on Curativo: 5 e

Posigio recomendada no leito: Estado de conscigncia: i
Hordrio St e " -

m“u 0 re= -

i oe operatdrio: &
Pele palida Tempuratura no -
Pele cianotica pre-op [LH o
Pele corada Rasalraces oo "
Retorno da sensibilidade Hsls pré ratacios -
Retorno da motilidade Msis 0P - .
Curativo "
Pungso venosd o
Cotejamento das salugoes EV .
Bor
Niuseas =

Codigo:
Vami tos il
" X Tensio arterial =
x Temperatura ¥
= Pulse »
- »

3. CUIDADOS DE ENFERMAGEM o Respliragao :
Incentlvar exercicios respiratérios
Ruxlliar a -uaans! de #E&lto

5. EvoLugho

Horario

Enfermeira responsivel palo paciente;

Auniliar de enfermagem escalada para prestar culdados ao paclenta:

| BIBLIOTHKCA

Escols de [nbermagem da UFAOS
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7.3 - Anexo 3: Lista das acoes de enfermagem registradas em or-

dem decrescente (50 fichas)
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n? de vezes

n¢ Acoes de enfermagem cegleErado
01 Verificagao dos sinais vitais: tensao arterial,

pulso, respiracao e temperatura axilar 50
02 Observacao do estado da consciencia 47
03 Presenca de soro 38
04 Higiene oral 33
05 Aplicacao de medicagao analgesica 25
06 Exercicios com os membros inferiores 22
07 Mudanca de decubito 18
08 Observagao do curativo 16
09 Presenca de sonda vesical 15
10 Exercicios de tosse e respiracao profunda 15
11 Dor 14
12 Aplicacdo de antibiotico 12
13 Aplicacao de antiemético 9
14 Vomi tos 8
15 Sonda vesical aberta em frasco 8
16 Presenga de cateter de 0, 7
17 Troca de curativo 7
18 Presenca de dreno de Pen-rose g
19 Presenca de sonda nasogastrica 5
20 Nauseas 5
21 Miccao espontanea 5
22 Retorno da motilidade e sensibilidade dos Msls b
23 Higiene do meato uretral b
24 Medidas gerais para hipertermia 3
25 Aplicagao de sangue 3
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no Acoes de enfermagem :Zg?Zt::§§S
26 Lavagem vesical com soro fisiologico 2
27 Aspiracao da sonda nasogastrica 2
28 Paciente agitado 2
29 Nebulizacao 2
30 Paciente com canula orofaringea 1
31 Dreno de torax aberto em frasco 1
32 Verificagao de glicossuria 1
33 Sondagem vesical 1

Total de itens anotados: 390

BIBLIOTECA

Escola da Lnlermagem de UrnoS
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7.4 - Anexo 4: Instrumento para coleta de dados
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Prontuario n®:

Tipo de ficha:

Hora de entrada na SR:

Tempo total de permanéncia:

Hora de saida:

I. OBSERVACAO DO PACIENTE
ltens anotados: Sim Nao
1 - Caracteristica da respiracgao
2 - Observacao do nivel de consciencia
3 - Observagao de drenos e sondas
L - Observagao de suporte respiratorio
5 - Observagao de retorno de sensibilidade e motilidade
nos membros inferiores
6 - Observacao da dor
7 - Observagao da coloragao da pele
8 - Observacao do curativo na admissao
8.1 - Observagao do curativo durante a permanencia na SR
9 - Observacao da pungao venosa
9.1 - Observacao do gotejamento do soro
10 - Observagao de nauseas e vomitos
11 - Observagao dos sinais vitais
12 - Controle hidrico
IT. CUIDADOS DE ENFERMAGEM
I tens anotados: Sim Nao
13 - Exercicios de tosse e respiracao profunda
14 - Mudanca de decibito e exercicios com os membros
inferiores
15 -Higiene oral
16 - Troca de curativo
17 - Cuidados com sondas e drenos
18 - Manutengao da posigao recomendada no leito
III. ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS
I tens anotados: ' Sim Nao
19 - Administracao de analgesico
20 - Administracao de antibiotico
21 - Administracao de soro
22 - Administracao de antiemético
IV. CATEGORIA COMUNICACAO
I tens anotados: Sim Nao
23 - Chamar o paciente pelo nome
24 - Explicar os procedimentos ao paciente
25 - Dar noticias do paciente aos familiares
V. EVOLUGAO
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7.5 - Anexo 5: Normas gerais de cuidados de enfermagem prestados
ao paciente em pos-operatdrio imediato na sala de recupe-

ragcao (Do hospital utilizado no estudo)

BIBLIOTECA
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NORMAS GERAIS DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESTADOS AO PACIENTE EM
POS-0PERATORIO IMEDIATO NA SALA DE RECUPERA@ﬁU
(Do hospital utilizado no estudo)

Ao terminar a cirurgia, a atendente circulante da sala de
operagao avisa pelo interfone a secretaria da SR o termino da ci-
rurgia, e solicita que seja enviada a cama para o transporte do
paciente. A transferéncia do paciente da sala de operagao para a
SR ¢ feita pela enfermeira do Bloco Cirurgico e o medico aneste-
sista, que fornecem verbalmente as informagoes sobre as condicoes
do paciente ao terminar a cirurgia, assim como o relato de pos-
siveis complicacoes transoperatorias. A enfermeira da SR recebe
o paciente, faz uma avaliacao de suas condigcoes, acompanhada da
auxiliar de enfermagem. Verifica respiracao, nivel de «consciéen-
cia, cor da pele (se necessario sera feita aspiracao das vias ae-
reas superiores), pulso, tensao arterial, temperatura, sensibili-
dade e motilidade dos membros inferiores, observa a presenca de
possiveis sangramentos, orienta a funcionaria para conexao de pro-
vaveis drenos e sondas, determina quais os cuidados prioritarios,
registra na ficha da SR as condicoes de chegada do paciente, e
elabora a prescricgao de eﬁfermagem para o periodo de permanéncia

na SR conforme as necessidades individuais do paciente.

0 paciente tem seus sinais vitais controlados sistemati-
camente, a cada quinze minutos, nas duas horas seguintes; e a
cada trinta minutos, na terceira hora; faz exercicios de tosse e
de respiragao profunda, a cada trinta minutos; muda de decubito a
cada hora, com massagens de deslizamento nas costas e panturri-

lhas; higiene oral, e cada hora (bochechos) ; observagéo da inci-
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sao, do gotejamento do soro, do local da pungao cada vez que fo-
rem verificados os sinais vitais. Se o paciente referir dor, a
enfermeira verificara o tipo da dor e pesquisara sua intensidade,
procurara posicionar adequadamente o paciente deixando-o confor-

tavel no leito e ordenara a aplicacao do analgésico prescrito.

Se o paciente referir nauseas, sera incentivado a respi-

rar profundamente e sera aplicada a medicagao prescrita.

A enfermeira deve dar noticias do paciente aos familiares.

Todo liquido administrado e eliminado deve ser medido e a-

notado.

0 paciente permanece na SR ate seus sinais vitais apresen-
tarem-se estaveis, sem sangramento, consciente e com retorno da
sensibilidade e motibilidade nos membros inferiores em «caso de
anestesia condutiva. A enfermeira avalia as condigoes de alta do
paciente, e solicita a presenca do anestesista que assinara a al-
ta. A Unidade de internacao € notificada e o pessoal de enferma-

gem vem buscar o paciente.

0 mesmo € transferido da cama da SR para a maca da Unida-
de de internagao, e a enfermeira da SR mostra os dados anotados

na ficha de recuperacao e indica quais os cuidados prioritarios.

0 paciente que necessita mais tempo de observagao e cui-
dados intensivos devera ser transferido para o Centro de Trata-

mento Intensivo.
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Todos os cuidados de enfermagem dispensados ao paciente

sao registrados em folha propria.
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7.6 - Anexo 6: Instrugdes para preenchimento da nova ficha para
registro das agoes de enfermagem na sala de recuperagao pos-

-anestesica
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INSTRUGCOES PARA PRECNCHIMENTO DA NOVA FICHA PARA REGISTRO DC ACOES
DE ENFERMAGEM NA SALA DE RECUPERACAO POS-ANESTESICA

A nova ficha procura reunir todos os cuidados de enferma-
gem prestados ao paciente na SR, facilitando seu registro. Nao
substitui a prescrigao de enfermagem e nao dispensa que a mesma

seja checada.
A ficha ficara numa prancheta nos pes da cama do paciente.
A ficha consta de 5 itens:

| - Admissao

2 - Observagoes

3 - Cuidados de enfermagem

4 - Grafico de sinais vitais

5 - Evolugao

A ficha sera preenchida pelo enfermeiro da SR e por um au-
xiliar de enfermagem indicado pelo mesmo para prestar cuidados de

enfermagem ao paciente durante sua permanencia na SR.

Item 1 - Admissao: ao receber o paciente na SR o enfermeiro pre-
enche os subitens: nome do paciente, hora da admissao,
data, cirurgia realizada, tipo de dreno, tipo de sonda,
estado de consciéncia, posicao recomendada no leito e
data. Assina seu nome e o auxiliar designado para pres-

tar os cuidados assina logo abaixoc.

BIBLIOTRKOA
Escola de Enfermagem da LIMAK




75

Item 2 - Observagoes: colocar o horario de recebimento do pacien-

ltem 3

te e assinalar com um X as observacoes feitas positivas,
e com um pequeno trago, observacao negativa, de acordo
com o horario. As observacoes devem ser feitas a cada
15 minutos nas primeiras 2 horas e, apos, a cada 30 mi-
nutos. Existem 5 linhas em branco que servem para ano-
tagao de alguma outra observagao que o paciente neces-

site.

Cuidados de enfermagem: serao executados conforme a pres-
crigao de enfermagem. Sera colocada a freqléncia, como
cada hora, ou, se necessario, o tipo de solugao para la-
vagem pela sonda, assim como qual € o tipo de sonda ou
dreno que deve flicar aberto ou aspirado. Ficam 3 linhas
em branco para acrescentar outros cuidados que sejam ne-
cessarios e que nao estejam relacionados.

A medicagao administrada sera anotada neste item: o nome
do medicamento, via e local de aplicagéo, marcando com
um X a hora da aplicagao. 0Os soros e o sangue tambem se-
rao registrados desta maneira com um X, e uma linha con-
tinua horizontal (———) enquanto o mesmo estiver gote-
jando.

0 paciente deve ser chamado pelo nome sempre que lhe for
prestado um cuidado. Os procedimentos devem ser expli-
cados ao paciente quando o mesmo ja estiver consciente.
O0s familiares devem ser notificados, pelo menos uma vez,
a respeito do estado do paciente. Estes procedimentos
tambem devem ser registrados com um X na coluna corres-

pondente ao horario.
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ltem 5
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Todos os liquidos administrados e eliminados devem ser
anotados. 0Os soros e o sangue serao registrados ao tér-
mino dos mesmos; a soma total sera feita no momento da
alta.

0 volume urinario e as secrecoes drenadas devem ser me-
didos e anotados; a soma total sera feita no momento da

alta.

Grafico de sinais vitais: na coluna esquerda deste item
devem ser anotados: TA, pulso, temperatﬁra e respiracgao
no pré-operatorio. Estes dados serao copiados do pron-
tuario e registrados para comparagao com os dados no pos-
-operatorio. Os sinais vitais da SR serao registrados sob
a forma de grafico, observando o codigo: VY tensao arte-
rial, X temperatura, * pulso e O respiracao, respeitando
o horario determinado na parte superior da coluna. 0s si-
nais vitais serao verificados e registrados a cada 15

minutos nas primeiras 2 horas e, apos, a cada 30 minu-

tos.

Evolugao: anotar neste item todos os fatos importantes
ocorridos com o paciente durante sua permanencia na SR,

assim como sua reacao a medicacao administrada.
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7.7 - Anexo 7: Resultados obtidos na comparagao das duas fichas
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RESULTADOS OBTIDOS NA COMPARACAO DAS DUAS FICHAS

Tradicional Nova
I. OBSERVAGAD
1 - Caracteristica da respiracao - 63
2 - Observagao do nivel de consciéncia 95 83
3 - Observagao de drenos e sondas 61 1
L - Observagao de suporte respiratorio (cateter 03) 24 29
5 - Observacao de retorno de sensibilidade e motilidade dos membros inferiores 14 34
6 - Observagao da dor 23 15
7 - Observagao da coloragao da pele - 83
8 - Observagao do curativo na admissao 67 66
8.1-Observagao do curativo durante a permanéncia na SR - 58
9 - Observagao da pungao venosa e 65
9.1-Observacao do gotejamento do soro = 70
10 - Observagao de nauseas e vomitos 21 18
11 - Observagao de sinais vitais 100 100
12 - Controle hidrico 17 70
I1. CUIDADOS DE ENFERMAGEM
13 - Exercicios de tosse e respiragao profunda 30 L6
14 - Mudanga de decubito e exercicios com os membros inferiores 80 99
15 - Higiene oral 67 72
16 = Troca de curativo 15 11
17 - Cuidados com sondas e drenos 42 41
18 - Manutencao da posigao recomendada no leito - 100
III.LADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS
19 - Administragao de analgésico L6 L6
20 - Administracao de antibiotico 27 15
21 - Administragao de soro 95 57
22 - Administracao de antiemetico 15 13

8L
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