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RESUMO 

Foi realizado um estudo comparativo entre dois tipos de 

fichas para anotação das ações de enfermagem dispensadas a pacien­

tes em pós-operatório imediato. O estudo foi realizado num hos­

pital-escola, em 1980, usando 100 fichas de cada tipo . A ficha 

tradicional já vem sendo usada há 20 anos e a nova ficha foi e­

laborada para e ste estudo. 

Os resultados mostraram um aumento ac entuado de anotações 

na nova ficha, em categorias como: observação, cuidados de en ­

fermagem, comunicação e evolução. Na categoria aplicação de me­

dicamentos houve uma diminuição da s anotações. 

O tempo de permanência do paciente na sala de recupera çao 

diminuiu consid erave l mente com o uso da nova ficha. 



SUM.MARY 

A comparative st udy of two kinds of f low sheets for r e -

gister i ng nursing procedures del i vered to immediate foi low-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 r esu lts have shown a sharp increase of notes in the 

new r ecord, in categories, such as: observation, nursing care, 

communication and evolution. There was a dec r ease of notes in the 

category of medicine administration. 

The patient•s remaining ti me in the recovery room has di-

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

A enfermagem é uma atividade que tem po r fim a prevençao 

e o alívio do sofrimento humano , promovendo a saúde através do 

ens ino de açõ es preventivas, e do cu idado e r eabil itaç ão de pes­

soas que estejam em fase diagnóstica e terapêutica. 

A s aú de é um d ir e i to humano básico to rna ndo - se matéria de 

interesse pÚblico de prioridade naciona l e de ação política. 

O enfermeiro, co mo integrante da equ ip e de saúde , deve com 

outros profissionais atender aos problemas de saúde da população. 

A centralização dos pacientes em Unidades especiais do hos­

p i ta I, como a sa I a de recup e ração (SR), v i sa a obtenção de melhor 

cuidado pa r a o paciente com maior aproveitamento de pessoal trei ­

nado e equipamento adequado. 

Florence Nig hting al e (1859) já re come ndav a manter o pacien­

te num ambiente separado, para permitir sua recuperação, antes de 

levá-l o de volta para a sua enferma ria. 

Segundo o American College of Surgeon (1979), essas Uni-
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dades para o cuidado do paciente cirúrgico durante o período de 

recuperação pós-anestés i ca começaram a aparecer entre as duas guer-

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

Os registros de complicações pós-anestésicas que levavam 

muitos pacientes ao óbito, no pós-operatório imediato, também de-

terminaram a procura das salas de recuperação. As técnicas anes-

tésicas mudavam de um Único agente, éter ou ciclo-propano, para 

anestesias 11superficiais 11 por inalação, usando associação de dro-

gas mais potentes e que comprometiam seriamente a função respira-

tória. 11 As modernas técnicas anestésicas seriam impossíveis se 

não pudéssemos confiar nas modernas salas de recuperação11 (Kinney, 1977). 

A SR, de uma sala quieta, onde os pacientes eliminavam os 

anestésicos, que receberam na intervenção cirúrgica deitados de 

lado para manter as vias aéreas desobstruídas, transformou-se em 

uma unidade de intensa atividade. 

O paciente na SR é o centro das ações de enfermagem, é con-

tinuamente observado, cui~ado e avaliado visando o atendimento 

imediato de suas necessidades. Para se atingir estes objetivos é 

preciso contar com pessoal capacitado, equipamento adequado e com 

uma ficha que permita ordenar e registrar prontamente todas as 

ações de enfermagem. 

Em Porto Alegre, a primeira SR foi organizada e passou a 

funcionar no início de 1962 no Hospital Ernesto Dornelles. Tive-

mos ocasião de iniciar nosso trabalho profissional na fase de 

RlUL I()T ~CA I 
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organização e insta I ação desta uni dudc, acompanhando seu desen ­

volvimento e foi, principalmente, devido ao seu sucesso que su r­

giram outras SR nos demais hospitais da c i dade. 

De 196 2 até hoje , pouco se inovou em registros pos - opera ­

tór i os . Os registros continuam sendo fe i tos no mesmo tipo de fi ­

cha que, a nosso ver, não permite de forma s i s t emática e simples 

o registro de todas as ações de enfermagem. 

Tem - se ver i ficado que o pessoa l de enfermagem nem sempre 

f a z anotações completas sobre os cuidados de enfermagem prestados 

n a S R , 1 i m i t a n do - s e m u i t a s v e z e s a o r e g i s t r o d e s i n a i s v i ta i s , me­

dicação e algu m out r o cu i dado esporádico . 

Talvez esse fato seja decorrente da falta de uma ficha que 

or i ente e motive o pessoal a regist r ar seu trabalho . 

A re le vânc i a do problema parece demonstrada pela p r eocupa­

ção de inúmeros a u to r es com a quantidade e quali dade dos r eg is­

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

encontrar uma solução pa r a este fato. 

Com esta final idade, procuramos desenvolver uma ficha que 

servisse de guia para as ações de enfermagem e fac i litasse o se u 

r egist r o. Questionamos: o pessoa l de enfe r mag e m responsável pelo 

paciente na sua f a se de pós-ope ratório i mediato vinha anotando na 

ficha tradicional a s ações de enfe r magem ? Com uma nov a f ic ha es ­

tru turada de registro estas anotações aumentariam? 
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No presente est udo tivemos como ob j etivos: 

Objetivo geral 

- Estudar comparativamen t e a eficác ia de dois tipos de fichas pa-

ra registro das ações de e nfermagem na sa l a de r ec uperação pós-

-anestes ia. 

Objetivos específ i cos: 

- Ve r if i car se haverá muda nça no comportamento de anotar açoes de 

enfermagem usando a nova f i cha. 

- Ve rifi ca r se ocorre rá a l teração do t empo de pe rman ê nci a do pa-

ciente na sa la de recuperaçao apos a introdução da nova f icha . 

JU 0 L I OT }'j( 'A 
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2 - REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 - Sala de recuperaçao 

A bibliografia especializada em assuntos de enferm agem e, 

especifica mente, em SR demonstra a impo r tânc ia desta Unidade, que 

visa da r mai s segurança ao pacie nte nas primei ras ho ras pós-opera-

tórias, proporcionando-lhe melhor cuidado com pessoal e equipa-

menta adequado. 

Lamaitre (1966) e Cull e n (1 977) dizem que há mui tas -razoes 

que in dicam a permanência do pac iente na SR du ran te as primeiras 

horas após a cirurgia. A fase inicial de recuperaçao pós -ane sté -

sica e uma fase perigosa e a obse rvação intensa pod e s ignifica r 

a diferença entre a mo rte e a so brevivên cia, caso s urj a uma com-

pl i cação ma ior . 

Segundo Naves , c i tada por Posso (1975), F l orence Nighitin-

gale, em 1863, já p r evia a necess i dade de os pacientes operados 

serem agrup ados para faci 1 itar se u at endimento nas primeiras ho-

ras pós-cirúrgica s . A idéia fo i evoluindo com o desenvolvimento 

da anestesiologia e da cirurgia, e aconselha-se atualmente que 

todos os pacientes s ubmet idos a anestesia ger al sejam encaminha -
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dos à SR pós-anestésica, at é que passe o efe ito dos an estésicos ou 

o período c rí t i co das p ri mei r as horas pós - cirúrgicas. 

Rhoads (1970) é de opinião que, do ponto de vista anesté-

s ico- c irúrgico , o per íodo c rítico na evolução pós - oper ató ria de 

um paciente corresponde às horas que seguem a i ntervenção. Neste 

intervalo, o paciente incon sc ie nte ou semiconsciente depende to -

ta l mente dos de mais. Po r tanto, deve d i spor -se de uma sala equ i-

pada em uma fo rma espe cial e do tado de um pes soal também especial 

para o cuidado destes pacientes, a SR. 

O objetivo primo r dial da SR é sempre o pac ie nte que que -

remos tratar e devolver, após ter rec uper ad a a sua consc i ênc ia 

i ntegralmente, à Unidade de orige m. 

Segundo Feldmann (s.d.), o pacienle é sempre o objelivo ma -

ximo, tudo é planejado e organizado em função dele, para que pos-

sa ser atendido de aco rdo com as suas necessidades i nd i v idua is. 

Segundo Sa l zano (1972) , o setor de recuperação pós - anesté-

s ica tem por finalidade pr est ar cuidados especializados médicos e 

de enfe r magem necessários aos pacientes que ainda estão sob o e -

feito da ane stes ia , até qu e eles es tejam conscientes e os seus 

s i na is vita i s este j am normalizados, quan do é permit i da sua trans-

f e rência. 

Smith (1973), Civett a (1975) e Mason (1976) sao de opinião 

que a sala de recuperação pós -a nestésica seja dest in ada e equi -

pada para s e u pe ssoa l prestar cuidados pós-operatórios a paci entes 

RlRL IOT I-;('A l 
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apos a anestesia e c i ru r gia. O cuidado ao pac i ente nesta area -e 

cont ín uo até r ecuperar a consc i ênc i a e s ua função cardiopu l mona r 

est a r adequada e estável. 

Lemaitre (1978) diz que o cuidado pós-operatório in i cia-se 

no momento em que a incisão é fechada; aplica-se o curativo e o 

paciente é tra nsportado para ou tr a área no con j unto c ir ú r gico , a 

sala de r ecuperação. 

Brooks (1978) afirma que o propósito da sa l a de recupera-

çao pós - anestésica e p r opo r c i onar um local seguro , separado de 

out r os pa c i entes e fam il ia res, e onde pe s soal bem qualificado a-

j uda os pac i entes pós - a nestes i ados até sua recuperação. 

Drain & Sh.i pley ( 1981) d i zem que '' o objetivo básico da sa-

1 a de r e cu p e r a ç a o e a a v a 1 i a ç ã o c r í t i c a dos p a c i e n t e s em pós -ope-

r ató rio, com ê n fase na p r evisão e prevençao de comp l icações que 

r esu l tam da anestesia ou do procedimento operatório". 

Para esses auto res, a SR deve ri a ser p l ane j ada pa r a opor -

tun i zar a máxima segurança para o paciente na fase de pos-opera-

tór i o imed i ato , para a te nder ao seu confo r to , e deveria pe r mi tir 

observação, prevenção e t r atamento de comp li cações, como obstru-

ção de v i as aereas , vômitos e aspiração, hi povo1emia e choque, 

arritm i as cardíacas e paradas card i orrespi r atórias que podem ser 

r esulta n tes da anestesia ou do procedimento operató r io. 

A SR, segundo os mesmos autores, dever i a estar f isicamente 

o mais próximo possível das salas de cirurgia permitindo pronta 
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reintervençio e m casos de hemor ra gia g rav e . 

2 . 2 - Registros ou anotações 

Walker & Selmanoff (1964), nu m estudo sobre as anotaçoes 

de enfermagem, afirmaram que "uma das principais funções do en­

fermeiro é a observação e comunicação aos ou tros membros da equi ­

pe de saúde das reações fisiológicas e psicológicas significati­

vas do paciente''; constataram que as anotações nio eram conside­

radas como das mais i mportantes atividades de enfermagem pelos 

p r ó p r i os p r o f i s s i o n a i s e n f e r me i r os . C o n c 1 u í r a m , e n t r e ou t r a s co i -

sas, pe 1 a pesquisa r ea 1 i zada, que "as anotações de enfermagem nio 

servem como me io de comunicação efetivo entre o pessoal de enfer­

magem ou entre esse pessoal e os médicos, e que a incidência de 

registros incorretos é pouco representativa face à alta freqUêr.­

cia das informações significativas omitidas" . 

Nóbrega ( 1980) diz que "as anotações de enfermagem sio to­

dos os registros das informações do cl lente/paciente, das obser­

vações feitas sob re o seu estado de saúde, das prescr i ções de en­

fermagem e sua implantação, da evolução de enfermagem e de outros 

cuidados, entre eles a execução das prescrições médicas ". 

lemaitre (1966) afirma que "a enfermeira deve registrar 

minuciosamente tudo o que e l a faz para o paciente, bem como todas 

as drogas que ela admin i stra, e deveria fazer notas de enfermagem 

adequadas descrevendo o progresso de seu paciente". 
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1\\•lon - Kha n (1962) é de opinião que os registros de enfer-

magem sobre observações, 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) sal ienta que "nunca se insistirá bastante na 

importância de anotar de fo rma precisa os medicamentos e trata -

mentes, as mudanças de estado ge r al do paciente e os cuidados de 

enfermage m prestados''. 

Brigh (1967) procurou equacionar o problema das an otaçõe s 

no S a i n t Ma r y ' s H os p i ta 1 ( R o c h e s te r , U S A) , de um a f o r ma ma i s s i m­

ples, colocando os prontuários mais próximos ao paciente, a fim 

de fac ilit ar o ato da anotação e diminui r possib i lidade de erro 

de reg i stro de med icamentos e t ra tamentos e economizar tempo. 

Ma c Na b b ( 1 9 7 1 ) a c o n se 1 h a q u e a ano t ação de e n f e r ma g em se­

ja feita de maneira a contribuir com informações para a equipe 

de saúde; que seja fe i ta a tempo e corretamente, trazendo a iden­

tificação. Afirma que "o que não está escrito não aconteceu". 

"A experiência nos mostra que , quase sempre, as anotações 

de enfermagem nos prontuários médicos são rudimentares e estão 

longe de seu objetivo, que é ser o instrumento valioso pa ra as­

s e g u r a r a c o n t i n u i da d e d a a s s i s t ê n c i a p r e s t a d a a o p a c i e n t e •• ( J ou-

c 1 as, 1977). 

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

volvimento de seu trabalho, vem anotando nos prontuários dos pa-
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cientes alguns cuidados prestados e queixas observadas. Falta, to-

davia, uma sistematização precisa que oriente e dete r min e um pa -

drão do que deve ser observado e anotado. 

Paim (1976) r elata que o pessoal de en fermagem se 1 i mita a 

anotar no prontuário do paciente os cuidados que se referem a 

prescrição médica, enquanto que as anotações dos cuidados de en-

-fermagem sao quase que ausentes. 

R i b e i r o ( 1 9 7 2 ) a f i r ma q u e 11 t e o r i c ame n t e t o d o s o s e n f e r me i -

ros concordam com o valor do prontuário e a necessidade das ano -

tações de enfer magem". 

Tavares (1974) propoe e implantação de uma ficha para re-

gistro dos cuidados p restados a pacientes de alto r isco, visando 

atender a necessidade premente de atenção imediata e contínu a, 

assinalando, em se u primeiro momento, a situação ou qualquer grau 

de modificação do estado do paciente, preservando-lhe semp r e as 

melho res possibi I idades di agnóst ica s e terapêuticas. Segundo o 

mesmo autor, foi elaborada uma f ich a de fluxo contínuo, que pela 

sua própria razão de ser permanecera ao pe do Jeito do paciente, 

para rapidament e , em poucos segundos e sem nenhuma burocracia, se-

rem feitos todos os r eg istros com o mínimo de trabalho e um ma-

ximo de eficiência. "Esta distribuição obriga também a concentrar 

atividade cada vez maior sobre o doente, eliminando justificati-

vas e razões para se afastar dele". 

Posso (1975) afirma que "as observações das condições dos 

pacientes pelo pessoal de enfe r magem, durante sua permanência na 
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sala de recuperação pós - anestésica , c a sol i citação de transfe-

rênci a dos mesmos são de s uma importância. t necessário que se-

jam desenvolvidos ro tei ro s, tabelas ou escalas que simplifiquem 

o cont rol e e principalmente a aval iaçio contínua das condições 

físicas dos pacientes, numa sala de cuidados intensivos como e a 

de recup e r ação pós -anes tés i c a . O i de a 1 pa r a uma sa 1 a de recupe -

ração pós -a nest és ica é que os pacientes lá permaneçam apenas o 

necessário e suficiente para que possa m ser encaminhados a sua 

Unidade de origem 11
• 

Fay (1976) precon iz a o uso de uma ficha com informações 

das condições pré-operatórias do paciente, para servir de base 

a o p I ano de cu i dados d u r a n te o per rodo de pós -o pera t ó r i o imediato . 

Figueroa, Carignan, Aldrete & Kroulik e Beztty & Kroulik, 

citados por Posso (1975) e Lema i tre (1966), afir mam que o enfer -

meiro dev e estar preparado em qualquer momento para inf ormar a 

equipe acerca do estado do paciente. Deve ter um resumo o mais 

atual possível e ser capaz de comunicar essas inf o rma ções de ma -

neira clara, resumida e na ordem em que os fatos oco rr am. Seus 

informes serão objet i vos e se basearão na observação cuidadosa, 

medidas afer id as e cuidados executados. 

Daniel (1977) diz que -na o importa quao si mp lific ado sej a 

o plano de cuidados de enfermagem, o importante é que este con -

duza ao atendime nto das necessidades específicas dos i nd iv íduos 

entregues à responsabilidade do enfe rmeiro. E só é possível co-

nhecer e atende r as necessidades específ ic as dos indivíduos se o 

enfermeiro estiver ao lado dos que pr ec isam de assistência. 

JU fl l. I OT ~;<.;A I 
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Segundo Angerami (1976), 11 o valor das anotaçoes de enfer­

magem ji foi definido em vir i as estudos e pode se r resumido em 

quat r o itens: 1) na evo lu ção do cuidado e do t r atamento do pa ­

ciente; 2) como fonte de i nvesti ga ção; 3) na ed u cação de médicos, 

enfermeiros e outros profiss i ona is ; 4) como documento legal. 

Duarte (1976) diz qu e a anotação dos cuida do s de e n ferma­

gem i nd ic a a prestação desses e a reação do paciente aos mesmos; 

segu ndo a observação da e nf ermagem, fica configurada sua condi­

ção e do meio de que dis po mos pa ra controla r e ava l iar a assis­

tência prestada. 

Ku r gant (1976) afirma que 11 o regist r o de enfermagem , como 

fon t e de informações, é por alguns criticados, sob a alegação de 

que são avaliados os r eg is tros e nao os cuidados de enfermagem. 

Entret an to, pode - se conside r ar óbv i o que há cor r elação positiva 

entre os registros e a qualidade do c uidado . Os cuidados de en­

fermagem podem ser avaliados atr a vés dos registros, l ogo, a ava­

lia ção dos registros re f let e a qualidade de enfe r magem••. 

Caldas (1976) enfatiza que 11 0 atual estágio de desenvol­

vimento da enfermagem torna imperioso o re gistr o, um a vez que a 

so lu ção dos seus problema s e dos problemas san i t ári os vem sendo 

bas ea da em pesq ui sas c ie nt í ficas; a imp lan tação de auditorias, 

como forma de garantir a eficác ia da assistência , reclama regis ­

t r os p r ecisos, concisos e acurados 11
• 

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

11 a enfer magem deve assumi r a r esponsabi 1 ida de de documentar e 
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avaliar os serviços que e la p re sta 11
• 

Brooks (1978) e de opin i ão que 11 o informe deve conter o 

n o me do p a ciente , tipo de anestesia , t i po de ci rur g ia realizada, 

sinais vitais, me dic amentos e so lu ções intr ave nosas administra-

das. O enfermeiro da sala de recuperação deve avaliar o paciente 

e anotar suas observações. Esta aval i açã o se faz de forma contí-

nua cada 15 minutos , ou mais f r eqUentemente, segundo o estado do 

paciente••. Segundo o mesmo autor, 110 enf erme iro da SR deve in fo r -

mar e r egist r ar todas as observaç~es . Suas in fo r maç~ e s devem se r 

legíveis, limpas e concisas 11
• 

Dr a in & Shipley ( 198 1 ) dizem que 11 a pós a p ri meira avalia-

çao o en fe rmei ro deve rá registrar o estado ger al do paciente, in-

dicando os cuidados de enfermagem necessários•• . 

2. 3 - Cuidados de enfer magem prestados ao paciente na SR 

Para Horta (1979), 11 ass i st ir , em en ferm ag em , é fazer pelo 

ser humano tudo aqu i l o que e l e não pode fazer por s i mesmo; aju -

dar ou au x iliar quando parc i almente impossibil i tado de se auto -

cui dar; orientá - lo o u ensiná -l o, supervisioná - lo e encaminhá-lo 

a outros p rofi ss ionai s 11
• Nos sa responsabilidade na ajuda ao pa-

ciente a fa zer tudo o q ue ele próprio não pode fazer é de extre -

-ma importância, sobretudo pa ra o pac i ente anestesiado que nao po-

de ter sensaç~es, n em e xprimir dor ou desconforto que nao supor-

taria se est i vesse co nsci ente. 
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A preocupaçao inicial de enfermagem, ao receber um pacien­

te na SR, deve ser, segu ndo Drain & Shipl ey (1981), ••uma avali a­

çao rápida do sistema ca rd iorrespiratório que mantém a vida. A 

via aérea deve estar permeável e os movimentos respiratórios i­

vres e fáceis••. 

A observação das características da respiração visa a pre­

vençao de compl i cações pu l monares pós-operatórias e a prevençao 

de paradas respiratórias, po r acúmulo de secreções (que exigem 

aspiração i mediata) ou a presença de anestésicos re siduais. 

Smith (1973) e Brunner (1977) preconizam, como primeira 

atividade da enfermagem na SR ao receber um paciente, ••verificar 

se está ocorrendo uma ventilação pulmona r adequada, com adequada 

ox i gen ação• • . 

O paciente ao chegar a SR poderá estar consciente, 

consciente ou inconsciente. 

semi-

Sendo ••consciente, quando responde a pergLtntas; sem i cons ­

ciente, quando abre os olhos ou esboça alguma resposta quando cha­

mado pelo nome; inconsciente, quando não responde a qualquer es­

t í mulo externo11 (Posso, 1975). 

O nível de consciência pode determinar que grau de vigi ­

lânc i a será necessário. O paciente inconsciente dependerá total­

mente da equ ipe, não tendo cond i ções de ref erir dor ou descon­

forto, devendo, pois, ser observado princ i palmente quanto à obs­

t ru ção das vias aéreas superiores. O paciente semiconsciente ne-
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cessitará de mais vigilância quanto a possíveis acid e nte s , como: 

retirada de drenos ou sondas, retir ada de so r o, tentativa de saí­

da do leito por confusão mental. E necessário que o pessoal de 

enfermagem tranqUi I ize o paciente p~ra que ultrapa sse esta fas e 

e possa aceitar e colaborar no seu restabelecimento. 

O paciente consciente tem condições de manifestar seu des­

conforto como: dor na incisão, náuseas , necessidade de urina r, 

facilitando seu atendimento, e o pessoal de enfermagem deverá con­

versar com ele e solici tar sua colaboração no s cuidados. 

S e g u n do L em a i t r e ( 1 9 7 8 ) , 11 o p a c i e n t e s em i c o n s c i e n t e pode r á 

mu itas vezes agitar-s e most rando-se inquieto, e cita como outras 

causas prováveis: dor, apósitos muito apertado s , ~noxia cerebral, 

retenção urinária, ansied ade, distensão intestinal ou gástrica 11
• 

A reorientação , segundo Drain & Ship l ey (1981), 11 o corre em 

ordem contrária à anestesia: o paciente fica orientado primei ro 

para pessoas, depois para o lugar e a se gu ir para a hora ... 

Brooks (1978), Lemaitre (1978) e Drain & Shipley (1981) 

recomendam qu e 11 0 pessoal de enfermagem, ao ad mitir o paciente 

na SR, deve verificar o curativo no que tange à presen ça de sa n-

gramento visível 11
• O cu rativo poderá ser simples ou compressivo 

e estará 1 i mpo ou apresentar-se-á com sangue ou secreções . 

Um sangramento aumentado poderá ser detecta do indicando 

pronta reintervenção ou apenas compressão do l ocal operado. 

kl lll.' . >T l-;~~-- 1 
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Os mesmos autores afir mam que "o paciente deve ser avalia­

do quanto à presença de drenas e sondas ao chegar na SR" . Os dre­

nes e sondas mais encontrados são: drenes de Pen-rose, dreno de 

tórax, sonda nasogástrica e sonda vesical. 

A observação da presença e das condições de drenes e son­

das no paciente no momento da admissão, é necessário para veri ­

ficar se não houve deslocamento dos mesmos durante o transporte 

e se há necessidade de colocá-los em aspiração imediata, 

gem simples ou proceder alguma irrigaçio . 

drena-

Nos paci e ntes com dreno de Pen-rose deverá verificar-se se 

o mesmo se acha fixado com alfinete de segurança ou sutura, e se­

rão colocados apósitos de gaze sobre o mesmo para maior absorção 

dos I íquidos drenados. 

Eliason (1958), Brunner (1977), Lemaitre (1978) e Brooks 

(1978) salientam que, "em geral, a melhor posição para o pacien­

te no seu período pós-operatório e o decúbito lateral, com um tra-

vesseiro nas costas para dar-lhe apoio, os joelhos ligeiramente 

flexionados e a cabeça voltada para o lado com o queixo em exten­

são". Esta posi çã o diminui o risco de aspiração de secreçoes e 

võmitos para o pulmão, porque qualquer muco que se encontre na 

boca sairá para o exterior. A menos que esteja contra-indicado, 

o paciente deve ser colocado em decúbito lateral até que os re­

flexos de deglutição estejam presentes. 

O enfermeiro deverá avaliar as condições do paciente e re­

comendar a melhor posição no leito. Se não houver nenhu ma parti-
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cularidade, indicará a posição livre. 

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

derá ser pálida, cianótica ou corada. 

Lema i tre ( 1978) recomenda que o pessoa 1 de enfer ma gem ob-

serve e regi stre, entre outros cuidados, a observação da 

pele . 

co r da 

A p e 1 e pá 1 i d a pode se r i n d i c a do r a de b a i x a v o 1 em i a por per­

da sangUínea significativa não reposta no período transoperatório, 

acompanhando - se de taquicardia e h i potensão . Em nosso meio, a pe­

le pálida e levemente c i anótica poderá ser por vasoconstrição pe­

riférica, por fr io. Os pacientes muitas vezes queixam-se de frio 

quando chegam à SR . Isto deve-se em parte aos efe it os anestésicos 

e à atmosfera fria da sala de operações. Deve-se providenciar co­

b e r to r e s p a r a a q u e c e r o p a c i e n te sem , no e n ta n to , i m p e d i r a v i são 

direta das linhas venosas. 

A pele cianótica ou de cor azulada nos indicaria dificul­

dade de oxigena ção por obstrução de vias aéreas ou por falta de 

movimentação ad equada dos músculos respiratórios, provocada por 

efeito residual de agentes anestésicos ou por dor . 

Brunner (1977) relata que os pacientes com anestesia pro ­

longada, em geral, poderão estar completamente inconscientes ao 

chegarem a SR, com todos os músculos relaxados. Este relaxamento 

estende-se aos músculos da faringe, portanto, quando o paciente 

está em decúbito dorsal, a mand íbu la e a língua caem para trás 
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obstruindo a via aerea superior, sendo os sinais desta complica -

-çao a respiraç~o ruidosa e irregular, e a presença de uma colo -

raçao azulada na pele e mucosas: a cianose. A pele corada seria 

a desejada indicando o paciente bem oxigenado, aquecido e com vo-

lemia adequada . 

Segundo Adriani (1966), a anestesia das e xt remidades in -

fe rior es e do abdômen, com perda da sensibilidade e motilidade, 

pode se r i n d u z i da p e I a i n t r o d u ç ã o de d r ogas a n e s t és i c as ( p r oca í na 

e tetracaína) no espaço subaracnóideo ou no canal medular no es -

paço ao redor da duramáter. Após a administração da droga, pode 

haver severa hipotensão pela paralisia dos nervos vasomotores. 

Brunner ( 1977) e Drain & Shipley (1981) salientam que ••o 

pessoal de enfermagem deve esta r atento i possível hipolensio, e 

deverá verificar quando retornam a sensibilidade e a mot ili dade 

dos membros i nferiores, sinal de qu e o paciente não está mais sob 

a ação das drogas administradas••. 

Os curativos sobre as i ncisões cirúrgicas deverão ser ob-

servadas freqUentemente no que tange à presença de sa n gramentos. 

Oguiss~ (1974) relata casos de Óbitos em pós - ope ra tór io 

tendo como ca us a 11 hemo rra g ia por falta de vigilância••. 

Salzano (1972) e Mason (1976) dizem que, entre outras ob -

servações fe i tas pela e nf e rmag em na SR , o curativo cirúrgico de-

ve se r observado freqUenteme nt e . 
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O paciente em recuperaçao pós-anestésica recebe soro ou 

sangue através de uma veia puncionada. Com a movimentação do pa-

c i e n t e d a s a I a de c i r u r g i a p a r a a S R , e m u i t a s v e z e s p o r mo v i me n-

tos involuntários do paciente, a agulha ou cateter sai da luz do 

vaso, e extravasa para o tecido celular subcutâneo o líquido in -

fundido, ocasionando dor e desconforto para o paciente. 

O pessoal de enfermagem dev e ve rificar freqUentemente o 

local da punção e certificar - se de que a infusão está sendo de 

fato endovenosa. A certeza de uma veia puncionada tranqUiliza, 

po i s, sobrevindo a lgu ma c omp licação grave, como choque ou para-

da respiratória, dispõe - se de uma via seg ura para a aplicação de 

medicamentos. 

Le maitre (1978) e Dra in & Shipley (1981) preconizam, en-

tre outros cuidados, a i nspeção do local em que se inseriu a agu-

lha ou o cateter intravenoso para infu são, verificando se estão 

na veia e se não ocorre u nenhum e xt ravasamento. Aconselham também 

que se observe a presença de acotovelamentos ou descon exã o do e-

qu i po e s e cer tifiq ue de que a velocidade da infusão é co rr et a. 

-O pacient e apos a ci rur g ia deve permanecer receb e ndo so -

Juções por via parenteral, e o gotejamento prescrito deve ser ob-

se rv ado. Um gotejamento acima do necessár i o para o paci en te pode-

rã causar so brecarg a ci rculatória e um gotejamento lento ' pode rá 

não satisfazer as necessidades de hidratação do mesmo. O paciente 

ao movime ntar-se pode tracionar a linha do eq uipo infu sor desre-

guiando o nú mero de gotas ajustadas . 

RlO I. lO'I'i'~C A I 
Elcola olo lnhrm•rm d• UI'IIOS 
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Salzano ( 1972) comentando os cuidados de enfermagemquede­

veriam s e r e xecuta dos na SR, entre outros, afi r ma q ue 11 pe ri odi ­

camente deve ser verificado se sangue e soluções estão correndo 

bem e em velocidade desejada 11
• 

FreqUente mente, o pac ient e queixa-se de dor nas pri meiras 

horas pós-operatórias, e cabe à enfe rmagem ca rac ter izar a do r e 

procurar aliviá-la, sej a com mudança de decúbito, massa ge ns ou 

analgésicos . 

Segundo Fue r st (1 97 7) e Lemai tre (1978), quando o pac ien-

te que i xa-se de dor, deve - se ob se rvar sua localizaçã o; se e na 

incisão cirúrgica ou em outra area, se e intermitente ou constan­

te, se é aguda ou em cól ica. A dor é um fe nômeno comp l exo e um 

sin toma difícil de se avaliar. Assim como a dor é uma exper iênc ia 

individual, seu controle também deve ser indiv idualizado. O med::> 

e a ansiedade podem cont ri buir de maneira sign i fi ca tiv a 

dor pós-operatória, ao provoc ar em contrações muscula re s 

par a a 

rí gidas 

na tent a tiva de imobilizar o local operado. A dor, nes te período, 

deve-se à inci são , ao afastamento e à su tura que ocorreram duran­

te a operação, mas poderá haver dor devido a outras causas, como 

à angina pectoris, causas est as que necessitam ser av a liada s e 

imediatament e tra ta das. Tensão arterial elevada, pulso e respi -

ra ção r ápidos , palidez, tensão muscular, sudorese e náuseas sa o 

indicadores fí sic os de dor . Após uma avaliação adequada, o pes ­

soal de enfer magem deve apl i car o a nalgés i co prescrito. 

E f reqU ent e o ap arec i mento de nauseas e vômitos no período 

pós-operatório. 
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Segundo Brunner (1977) e Drain & Shipley (1981), a 
. 

nausea 

e o vômito poderiam ocorrer como uma tentativa de retirar does-

tômago o muco e a saliva engolidos du rant e a anestesia. Referem -

-se também ao centro do vômito que se acha localizado no bulbo, 

próximo ao núcleo dorsal do nervo vago, que pode ser excitado por 

impulsos re flexos surgindo na far in ge, estômago e outras porçoes 

intestinais. O cent ro do vômito pode ser exc i tado por impulsos 

recebidos a partir de centros cerebrais, pois alguns agentes anes -

tésicos e narcóticos sens ibi 1 i zam o aparelho vestibular, o órgão 

do equilíbrio. 

Quando o paciente queixar-se de nauseas, deverá ser-lhe 

solicitado que respire fundo e tussa; é importante que o mesmo 

não fique só, pois pode r á vomitar e aspirar o cont eúdo gás trico 

pa r a o pulmão. Se a náusea persistir, deverá ser adm i nistrado um 

antiemético. 

Quando o paciente retorna à consc i ência na SR , já se podem 

i n i c i a r os e x e r c í c i os de to s s e e r e s p i r a ç ã o p r o f u n da , q u e t êm por 

final i dade expandi r completamente os pulmÕes, e eliminar secreções 

tráqueo -br ônquicas retidas durante o período de anestesi~ . 

Deve-se instruir o paciente para tossir de maneira a eli -

minar as secreçoes. A imobiliza çã o das incisões e a analgesia 

facilitam a tosse. 

Segundo Watson ( 19 75) , o paciente deve mudar de decúbito 

a cada hora, o que lhe dará se nsação de confo rto e melhorará a 

expansão pulmonar prevenindo atelectasias. No caso de o paciente 
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apresentar dor e receber um analgésico, este aumentará sua efi­

cicia se o paciente for mudado de decGbito e receber uma massa­

gem nas costas, deixando-o em posição confortável. 

Os exercícios com os membros inferiore s recomendam-se pa­

ra prevenir a for mação de trombos, que provocam flebotrombose e 

que, ao se deslocarem, podem provocar embolias pulmonares. 

O paciente deve ser estimulado a movimentar seus membros 

i n f e r i o r e s , c o m f 1 ex ã o e ex te n sã o das pernas e dos p e s . E s t es mo­

vimentos fac i 1 i tam o r et orno venoso. 

Brunner (1977) e Drain & Shipley (1981) aconselham que, 

quando o paciente recuperar a consciência, deve-se fazer-lhe uma 

boa higiene oral . 

A higiene oral é uma medida de conforto para o paciente 

que não ingeriu nada pela boca e, mu itas vezes, recebeu medica­

ções pré-operatórias para diminuir as secreções. O paciente pode 

fazer bocheches com água depois que estiver totalmente consciente 

e seus reflexos laríngeos houverem retornado. 

Segundo Brunner (1977) o curativo é aplicado para absorver 

drenagens; para imobilizar um ferimento; para proteger o ferimento 

de ações mecânicas; para promover hemostasia; como compressao; pa-

ra impedir contaminação; para promover conforto me ntal 

ao paciente. 

e físico 

Sempre que os curativos estiverem molhados de sangue ou 
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secreçoes deverão ser t r ocados. 

O mesmo autor refere que, com certa freqUência, a dificul-

dade respiratória é produzida por secreçao excessiva de muco na 

via aerea superior. O muco ou vômito que esteja obstruindo a fa-

ringe ou a traquéia deve se r aspirado. 

Drain & Shipley (1981) dizem que as secreçoes das vias 

- -aereas devem ser aspiradas , caso nao se consiga uma tosse eficaz . 

11 Aspirar a boca e o nariz e simples e segu r o , e usa-se para aju -

dar o paciente a eliminar as secreções antes de recuperar a cons-

ciência. O catete r usado deve s er mac io e rnaleável . 11 

Segundo os mesmos autores, 11 0 objetivo da oxigenoterapia 

e o uso ótimo da capacidade do sangue arteri a l de transportar 

oxigênio 11
• 

A administração de ox i gê ni o ao paciente na SR é feita a-

t rav és de cateter nasal , que é in troduz ido em uma das narinas até 

que a extremidade fique posicionada na orofaringe; usa-se um flu -

xo de 3 litros por minuto , sendo umidificado . 

As sonda s naso gást rica s serao asp ir adas visando retirar o 

conteúdo gástrico sempre que o paciente queixar-se de náuseas. 

~anestesia e a manipul~ção de vísceras no transope rató ri o 

poderão diminuir ou abolir o peristaltismo nas primeiras 48 horas 

pós-cirúrgicas . A remoção de 1 Íqui do e ar do estômago p revi ne o 

vômito, diminui a tensão nas suturas abdom inai s e aumenta a vas-
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cularização, melhorando a nutrição e auxi 1 iando a cicatrização. 

As demais sondas se r ao aspiradas ma nua 1 mente ou através de 

aspirador mecânico, sempre que houver prescrição médica 

tando esta medida . 

sol i c i-

Os analgésicos mais utilizados em nosso meio para sedação 

da dor no pós - operatório imediato são a meperidina e o dextro ­

-propoxifeno. 

Miller (1979) diz que a 11 meperidina e o analgésico entor­

pecente mais utilizado na atualidade 11
• Na dose de 100 mg exerce 

atividade analgésica equivalente a 12 mg de morfina . Mostra-se 

1 igei ramente menos sedante do que esta, mas provoca euforia e po­

de induzir à toxicomania . 

O mesmo a utor diz que o '' dextro-propoxifeno mostra-se útil 

no al ívi o de dores leves ou moderadas, podendo ser associado a 

outros analgésicos 11
• 

Segundo Huguenard (1967), a mepe ri dina não causa, em doses 

terapêuticas, qualquer efeito significativo sobre o sistema car ­

diovascular, causando , no entanto, diminuição da freqUência res­

p ira tória, que retorna ao normal em 15 mi nutos após a injeção 

intravenosa. 

A via de administração de analgésico no período pos-opera­

tório imediato, de preferência, é a via endovenosa, por apresen -

tar alívio quase imediato da dor. Utiliza-se para a aplicação 

I RHH.IO-rr:cA 1 
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do 111 1:! ti I c ollll e n L o a v e I a p u n c I o 11 a d a pu r o n ti c c s L J s c admini s trand o 

soro. 

Náuseas e vômitos ocorrem com freqUência no período -pos -

- operatór io imediato. O pessoal de enfermagem, além de tranqUi -

l i zar o paciente, incentivar exercícios de tosse e respiração pro-

f un da , deve ap li car med i cação antiemética p re scrita. A metoc l o -

pr a mida e o medicamento mais usado em nosso meio para aliviar 

nauseas e vômitos, e a via endovenosa é a mais usada por propor -

c i onar alívio imediato. 

Miller (1979) diz que 11 a met oclopramida é um derivado da 

c lo robenzi na capaz de aliviar perturbações funcionais do trato 

d i gestivo superior (náuseas , vôm i tos e sensação de plenitude gás-

trica) , condicionadas por fatores nervosos, intoxicaçõe s endóge -

nas e e xogenas, intolerância med icarr.entosa ou afecção localizada 

no setor gastroduodenal ou suas proximidades ••. 

Conforme as necessidades -i n d i v i d u a i s do s p a c i e n t e s e m pos -

-operatório imediato, o médico pr esc r e verá outros medic.:uncntos tais 

como antibióticos, anti-inflamatórios, cardiotônicos, e outros, 

que deverão ser administrados pelo pessoal de enfermagem, que es-

colhe rá o melhor local para aplicação. 

Lemaitre (1978) diz que 11 d everão ser observados e anotados 

a qualidade e o t ipo de líquido que o paciente recebe via endove-

nosa na SR 11
• 

Segundo Drain & Shipley (1981), 11 os desequilíbrios ocorrem 
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rapidamente no paciente em pós-operatório devido a inúmeros fa -

tores, incluindo a restrição de alimento e líquidos no pre-ope-

ratório, perda de líquido durante a cirurgia e stress 11
• 

Os pacientes ao chegare m na SR, estão recebendo 1 Íquidos 

endovenosos, devendo estas soluções ser medidas e controlado o 

seu gotejamento. Todas as soluções infundidas no paciente, como 

soro, sangue ou derivados deverão ser medidas e registradas, as-

sim como todas as perdas como urina, vômitos e secreções. Este 

cálculo permitir á visual izar o que o paciente perdeu e o quere-

cebeu fac i 1 i tando as r eposições . 

Lemaitre (1966) afirma que, entre vários cuidados de en-

fermagem, deve-se observar, medir e anotar a quantidade e tipo de 

drenagem dos curativos, quantidade e tipo de líquidos int ra veno-

sos e quantidade de urina excretada. 

A admini st ração de sangue, plasma ou papa de glóbu los e 

feita com freqUência nos pacientes em pós-ope r atório imediato, 

visando repara r as perdas transoperatórias, prevenindo o choque 

hipovolêmico. 

O sangue e seus derivados deverão ser administrados por 

agulha ou cateter de grande ca libre, e o equipo de transfusão 

deverá ter filtro para ret enção de coágulos. 

-O paciente chega a SR corro a pulseira de identificação , 

trazendo o nome completo, numero de registro e número do quarto. 
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H a v c n ( 1 9 7 5) p r e c o n i z a que o p a c i e n L e d c v c s c r chJnlJdo pc 1 o 

nome em tom de voz alto e c l aro, deve ser i nformado de que sua 

cirurgia já ter minou e que se encontra na sala de recuperação. 

Chamando o paciente pe l o seu nome há uma demonstração de 

respeito pela sua individual idade. Quando o paciente estiver cons ­

ciente, todos os p ro ced imentos executados devem ser exp li cados 

de forma simples . 

Para Martinez (19 7 1), todo procedimento cirúrgico gera an­

siedade porque represent a um perigo que amea ça a integridade do 

in d iví duo. 

Segundo Bird (1975), mesmo procedimentos muito simp l es po­

dem se tornar conf usos na mente do paciente. Outro elemento que 

au ment a as dificuldades de comunicação entre o pac i ente e a equi ­

pe i a pr6pria ~s tranheza do serv i ço. Nada que l enha o paciente 

experimentado antes o prepara adequadamente pa r a enfrentar as a -

tividades de um setor como este. Trata-se de um campo 

inv adido por pessoas uniform i zadas de modo es tranho, 

estranho , 

que fazem 

coisas estranha s e fazem estranhos pedidos numa 1 inguagem desco­

nh ecid a11 . 

O pessoal de enf ermagem deve ajudar ao paciente a se fa ­

miliarizar com o ambiente e deve da r-l he uma explicação dos pro­

cedimentos que o ajudará no al í v i o de seus temores. O medo do 

de s c o n h e c i do é um a d a s p r i n c i p a i s f o n te s de a n s i e d a de par a a ma i o­

ria dos indivíduos. Os enfermei r os tendem a acostumar - se tanto ao 

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

A maior parte dos hospitais tem um local de espera para a 

família do paciente que está sendo operado. O 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 condiçÕes, porem 

nunca deverá fazer comentários sobre os achados cirúrgicos, o que 

não I he compete. 

Segundo Germain (1975), uma das responsabi I idades da en-

fermagem no período pós-operatório imediato é 11 fornecer informa-

ções à famí l ia quanto à sua chegada à sala de recuperação 11
• 

Bird (1975) reforça que a informação aos pacientes é uma 

1 inha 'de comunicação que deve ser mantida. 

-O pessoal de enfermagem, ao receber o paciente na SR, apos 

observar a respiração, estado de consciência, coloração da pele, 

curativos, drenos e sondas, providencia a verificação dos sinais 

vitais (SV) . 

Rhoads (1957 e 1970), Salzano (1972) , Smith (1973), Mason 

(1976), Brunner (1977), Brooks (1978), Lemaitre (1978) e Drain & 

Sh i pley (1981) recomendam a verificação dos SV freqUentemente nas 

primeiras horas de pós - operatório, visando detecta r complicações 

cardiorrespi ratórias. 

Deverão ficar registrados os valores de TA (tensão arte-

rial), P (pulso), R (respiração) e T (temperatura) do pré-opera -
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tório para que se possam comparar com possíveis a l terações ocor-

ridas no pós-operató r io. 

Os SV serão verificados a cada 15 minutos nas primeiras 

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

fica permite melhor visualização das alterações. 

A avaliação física do paciente, por parte da enfermagem, 

deverá ser um processo contínuo orientando toda a assistência. 

As fontes para esta aval i ação seriam a observação direta do pa-

ciente, as informações do c i rurgião e do anestesista, e os dados 

reg i st r ados no prontuá ri o do pac i ente. 

k 1l4t. ttvr~c .. ·~ 
ft~H~I,. ~. ' . i't "~rm•O"m 6· ~os 
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3 - MATERIAL E M~TODO 

3.1 - Caracterís t icas do hospital campo da pesquisa 

O est u do foi rea li zado em hosp i ta l- esco l a de Porto Alegre 

que se r ve de campo de p r át i ca e pesq ui sa às áreas de medic i na e 

enfermagem. O hospital é ge r a l e está com. 600 leitos em funcio­

namento, sendo 197 destina dos à cirurgia. Sua c l ientela compÕe-se 

de 92% de pacientes proven i entes da . Previdência Socia l e 8% de 

convên i os , e destina 5 le i tos para pacien t es não - pagantes . 

O hospital caracter i za-se como emp r esa pública , sendo um 

orgao d a União s uperv i sionado pelo MEC. 

A fil osofia da em pr esa é a prestação de assistência, en ­

sino e pesq u isa, se ndo q ue professores da facu l dade de me d ici na 

e escol a de enfermagem exercem suas funções de ensino e assistên­

ci a na inst i tui ção , procurando des en vo l ve r um modelo docente as ­

sistencial . 

A s al a de recuper a çao (SR) do hosp i ta l , onde fo i r e a lizado 

o estudo, conta atualmente com 12 le i tos para pacientes adultos 

e 5 leitos para cr i anças. O Bloco Cirúrgico conta com 8 sa l as c i -

-
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rúrgicas, sendo realizadas, em média, 500 cirurgias mensais. 

O Bloco Cirúrgico e a SR encont ra m-se no 12~ andar do pre-

d i o do h os p i ta I • E n t r e as duas U n i da de s h á I i v r e c i r cu I ação , pos-

sibi 1 itando reintervenções sem demora. 

A SR conta, por turno, com um enfermeiro, um médico-anes-

tesista, quatro auxi 1 iares de enfermagem, um atendente de enfer-

magem, uma secretária e uma servente. 

3.2 - População e amostra 

O estudo fo i -feito sobre fichas de registro das açoes de 

enfermagem no pós-operatório imediato, usadas na SR. A ficha tra-

dicional utilizada há 20 anos (Anexo 1) foi comparada a uma nova 

ficha com it ens est ruturados, que sugerem detalhadamente os di-

versos aspectos da assistência, como: observação, cuidados de en-

fermagem, medicação administrada, sinais vitais em gráfico com 

dados do pré-operatório e evol ução (Anexo 2). 

Os dados foram colhidos no primeiro semestre de 1980. 

A ficha foi introduzida exclusivamente para esta pesquisa, 

tendo sido utilizada somente no período de adaptação da eq uipe e 

durante o período de coleta de dados, na primeira quinzena de ma io 

de 1980. Depois de iniciada a coleta, utilizou-se a ficha até que 

se completassem 100 exemplares. Os dados colhidos referem-se a pa-

ciente s adultos, hospitalizados em pós-operatório imediato. 
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3.3 - Procedimentos 

Prime i ramente, foram listadas as anotações de enfermagem 

feitas em 50 fichas tradicionais, em uso no hospital. Foram se-

lec i onados 50 prontuários de pacientes operados, no período da 

segunda semana de março de 1980. 

Dez (10) fichas por dia foram analisadas, sendo os dados 

coletados pela autora na Unidade de Internação para onde era 

transferido o paciente apos a a l ta da SR. Não foram coletados os 

dados na SR para evitar que a nossa presença provocasse alteração 

no comportamento do pessoal de enfermagem, ao fazer as anotaçÕes; 

o p e s s o a 1 n ã o f o i no t i f i c a do de q u e h a v e r i a v e r i f i c a ç ã o n o s p ron-

tuários e de que as ações de enfermagem regist r adas seriam 1 is-

tadas. Cada item constou uma so vez, mesmo q ue aparecesse mais 

vezes resg i strado na ficha de cada paciente . 

Os itens listados foram agrupados em diversas categorias, 

como: número de prontuário, tipo de ficha, hora de entrada e saí-

da, observação do paciente, cuidados de enfermagem, administração 

de medicamentos. Em cada categoria procurou-se observar que tipos 

de ações haviam sido anotados com maior freqUência, a firn de ob-

te r os i tens q u e se r i a m i n c 1 u í dos na f i c h a a se r e 1 a b o r a da . Os 

resultados (Anexo 3) serviram como base para a elaboração do ins-

trumento de co l eta de dados (Anexo 4). A consulta à bibliografia 

fk . í 0:C ;., . .. 1 
• • , -•-·-- ·•· 11'110S 
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espec í fica, i ndicou a necess i dade de introduzir-se itens como co­

municação e evolução. 

Os resultados do conteúdo das fichas tradicionais, e mais 

a infor maçã o bib li ográf i ca e as no r mas de ate n d i me n to ao pacien te 

na SR (Anexo 5), do hospital util i zado, fundamentaram igualmente 

a e l a b o ração da no v a f i c h a a se r u t i 1 i z a da n e s te est udo (Anexo 2). 

Introduziu - se a nova f i cha apos t r einamento da equ i pe de 

en fe rm agem da SR durante uma semana. A seguir , foram preench i das 

100 f i chas pelo pessoal de enfermagem do setor. As instruç~es de 

p reen c h i me n to também f or am dadas po r esc r ito (A nexo 6). As fichas 

p r eenchidas na fase de t r einamento não foram incluídas na pesqui­

s a , sendo excluídos também os resultados das 50 fichas do modelo 

tradi c ional que fpram u tiliza das par a análise das a notações de 

enfermagem, que levou à e l aboração do instrumento para coleta oe 

da dos . Usando este inst r umento , fo r am examinadas 100 f i c has tra ­

dicionais de pacientes operados na primeira quinzena de ab r il de 

1980 e as 100 fichas do modelo novo de pacientes operados na pri ­

me i ra qui nze na de ma i o de 1980 . 

A coleta de dados fo i r eali zada pela a u to r a, util i zando o 

instrumento para a coleta de dados testados anterio r mente. Cada 

item foi considerado como anotado uma vez, independente se foi 

anotado uma ou ma i s vezes na mesma ficha (resultado: Anexo 7). 

O tempo de permanência do pac i ente nas dive r sas a r eas onde 

e assistido tem sido uti l izada, freqUentemente, como indicadorda 

qual idade do cuidado. A suposição de q ue um aten di mento ma i s 
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ef ici ente pudesse i nf l uenc i ar o tempo de permanência levou-nos a 

observar este aspecto. Tomamos como pressuposto que, se a nova 

ficha incrementasse o c u idado, isto provavelmente deveria se re­

f l etir numa r edução s i gni f i c a t i va do tempo de pe r manência . O cá l ­

culo do tempo de permanência foi feito com base na hora de entra­

da e de saída do paciente da SR. 

3.4 - Instrumento 

O i nst r umento bás i co uti l izado nesta pesquisa foi o Anexo 

4 , destinado a recebe r os dados resu 1 ta n tes da anã 1 i se do conteú­

do das fichas usadas para registro das ações de enfermagem no pós ­

-operat6 r io imed i ato . E l e co n tim os dados que jã ex ist iam na fi -

cha tradicional, acrescidos de espaço para anotações r eferen tes 

ao número do prontuário , tipo de ficha, hora de entrada e de saí­

da e tempo Lotai de permanência . 

O o b j e t i v o do t r aba 1 h o f o i v e r i f i c a r se h a v e r i a mudança no 

comportamento ao anota r ações de enfermagem na SR quando se i n -

trod u zisse uma nov a ficha, com i tens deta l hados dos cuidados de 

enfermagem (Anexo 2). 

O p r ocesso d e el a boração an tece deu a col e ta de dados do 

p r esente trabalho ~m ce r ca de dois anos . Durante este período, a 

equ i pe de enfermagem da SR elaborou, experimentou e abandonou t r ês 

diferent e s modelos, fi n almente adotan do o q u e foi i n c l uído no p r e­

sen t e est u do. 
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Cons iderando a revisão da bibliografia, o result ado does­

tudo prcl i m in<:~r, c JS no r ma s 9e rai s do s c ui dados de en fe r ma~em na 

SR, procuramos planejar uma nova ficha para registro, com cinco 

iten s princ ipai s que se mostraram necessirios: 

A - Admissão do paciente 

B - Observações 

c - Cuidados de e nfermagem 

D - Gr áfico de s inais v i tais 

E - Evolução 

A- Admissão do paciente: 

A.l -No me 

A. 2- Características da respiração 

A.3 - Estado de consciênc ia 

A.4 - Curativo 

A. 5 - Drenas 

A.6 - Sondas 

A.7- Posição recomendada no lei to 

B - Observações: 

B.l -Cor da pele 

B.2 Retorno da sens i bi 1 idade e mot i 1 idade dos membros 

fer i ores 

B.3 - Curativo 

B.4 - Punção venosa 

B.5 - Gotejamento das so lu ções e ndov e no sas 

B.6 - Dor 

B.7 - Niusea s 

in-
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B.8 - VÔmi tos 

C - Cuidados de en fermagem : 

C.l Incentivar exercícios de tosse e respiração profunda 

C.2- Auxiliar a mudança de d ecúbito 

C.3- Realizar exercícios com os membros inferiores 

C.4- Auxiliar a higiene oral 

C.S - Trocar o curativo 

C.6- Aspirar a via aérea superior 

C.7- Colocar cateter de oxigênio 

C.8 - Manter sonda aberta em frasco 

C.9 - Lavar a sonda 

C.lO- Aspirar a sonda 

C.ll- Manter drenos abertos em frasco 

C.12- Administrar analgésico 

C.13- Administrar antiemético 

C.14- Administrar outros medicamentos 

C.lS- Administrar soro 

C.16- Administrar sangue 

C.17- Chamar o paciente pelo nome 

C.18- Explicar os procedimentos ao paciente 

C.19- Dar notícias do paciente aos familiares 

C.20- Controlar líquidos administrados e líquidos e liminados 

3.5 - Variáveis estudadas 

Procuramos evidenciar, de modo detalhado, 

variáveis: 

as seguintes 
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verificar alteração no número total de anotaçoes; 

-verificar as principais mudanças na freqUência da anotaçao, re­

lacionando com os seguintes aspectos do trabalho de enfermagem: 

• observação do paciente 

• cuidados de enfermagem 

• administra ção de medicamentos 

• comunicação com o paciente e família 

• evolução. 



4 - RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados encontrados foram submetidos à análise es­

tatística, com utilização de percentagens e médias s imples. Fo ­

ram, a seguir, re presen tados em tabelas e gráf icos. 

Procurou-se verificar, em cada categoria, a freqUência de 

anotaç5es em cada i tem, e o total expresso em perc entagem ; a se ­

guir, verificou-se a média de anotações po r item, em cada cate­

goria, de modo a ev i denc iar alterações na freq Uência, quando com­

paradas as duas I I c has . 

O cálculo do tempo de permanência fo i feito a 

horário de entrada e de saída do paciente, da SR . 

partir do 

Em relação à nova ficha, procurou-se verificar a freqUên­

cia com que apar e cem registradas comunicação e evolução. 

O dado comunicação não pôde ser comparado por não existir 

na ficha tradicional. 

Os resultados são apresentados a seguir. 
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4 . 1 - Observação do paciente 

Tabela 1 - Anotações de enfermagem realizadas na ficha tradicional 

Itens* 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
8.1 
9 
9.1 

10 
11 
12 
E 

e na nova ficha - Observação do paciente 

n? 

95 
61 
24 
14 
23 

67 

21 
100 

17 
422 

Ficha tradicional 

95 
156 
180 
194 
217 

284 

305 
405 
422 

% 

22,51 
14,45 
5,68 
3 '31 
5,45 

15,87 

4,97 
23,69 
4,07 

100,00 

Nova Ficha 

n? I: n<? 

63 63 
83 146 
41 187 
29 216 
34 250 
15 265 
83 348 
66 414 
58 472 
65 537 
70 607 
18 625 

100 725 
70 795 

795 

2 

% 

7,93 
10 ,44 
5,16 
3,64 
4 ,27 
1 ,88 

10,44 
8,30 
7,29 
8' 17 
8,85 
2,26 

12,57 
8,80 

100,00 

*Anotações realizadas na ficha tradicional e na nova ficha nos seguintes iten s: 
1-Caracterfstica da respiração; 2-0bservação do nfvel de consciincia; 3-0bse~ 
vação de drenos e sondas; 4 - Observação do suporte respiratório; 5-0bservação 
de retorno de sensibi I idade e moti I idade nos membros inferiores; 6-0bservação 
da dor; ?- Observação da coloração da pele; 8-0bservação do curativo na admis­
são; 8. l-Observação do curativo durante a permanincia na SR; 9-0bservação da 
punção venosa; 9. 1-0bservação do gotejamento do soro; 10-0bservaçãodenáuseas 
li-Observação dos sinais vi tais; 12-Controle hfdrico. 

Verifica- se que , na f icha tradiciona l , 9 i tens deram um 

total de 422 anotações , sendo 46,8 anotações por item. A ficha 

nova apresenta 795 anotações no total, em 14 itens, resultando 

66,25 anotações por item, demonstrando um aumento das anotaçoes 

e evidenciando que a introduç ão da nova ficha melho rou o compor-

tamento de anotar. Observa - se que há certa disper são , de que re -

sultou a queda da freqUincia de registro nos itens 2, 3, 6, 8 e 

10 referentes à observação de drenes e sondas, observação da dor, 
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curativo na admi s são e observaç ã o de náuseas e vômitos. Houve au­

mento no comportamento de anotar os itens rest antes e parece ter­

- se fixado o comportamento de anotar os itens novos. 

Observaç ã o, no sent i do do ter mo, é tomar conheci mento, por 

uma conduta apropriada , inspecionar ou tomar nota; ver ou sentir 

através de atenção dirigida, cuidadosa e analíti ca. Nightingale 

(1859} já dizia, e m Note s of nursi ng , que era essencial que os 

fatos observados pela enfermeira f o s se m relatados de for ma pre ­

cisa e correta. 

Walter · & Se lmanoff (1964} dizem que ••a enfe rm agem no de­

senvolvimento de s eu traba lh o, vem anotando nos prontuários al­

guns cuidados pr estados e queixas observadas••. falta, todavia, uma 

sistemat ização p recisa que oriente e determine um padrão do que 

deve ser observado e anotado em c a da situação. 

Acreditamos que, com a introdução da nova ficha, houveuma 

sistematização das ações esperada s do pessoal de en f er ma ge m, au­

mentando sua anotação. 

Houve aumento considerável de ano tações 

quando foi usada a nova ficha. 

nesta categoria 

Isto pod e ser melhor visual izado pela observação do gra­

fico setorial e do gráfico de barras. 



41 

Gráfico 1 -Representação grá f ica dos itens das anotações de enfermagem reali ­
zadas na f i cha t r adiciona 1 e na nova f i cha - Observação do pac iente 

m 
c 
o 
u 

-o 
m 
..... .... 
m 

.!:. 
u 

LL. 

m 
.!:. 
u 

m 
> 
o 
z 

5,45% 

8,30% 

4,97%------' 

4 ' 2 7%-----. 
1, 88%- - -, 

8 ' 85% __ ____. 

......------14 , 45% 

3,64% 

,----5,16% 

'---12,57% 
- ---2,26% 

4,0 7% 

7,93% 

l kPU.: ·) 'f ~(.;.,_ l 
• .- . ... . .._. , ... ....__ __ N 111ft(\. .. 



42 

Gráfico 2- Representação gráfica do total das anotações de enfermagem realiza­
das na f icha tradicional e na nova ficha - Obse rvação do paciente 
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4.2 - Cuidados de enfermagem 

c===J Ficha tradicional 

. Nova f1cha . 

Tabela · 2 - Anotações de enfermagem realizadas na f icha tradicio-

Itens* 

2 

3 

4 

5 

6 

nal e na nova ficha- Cuidados de enfe rmagem 

n<? 

30 

80 
67 

15 

42 

234 

Ficha tradicional 

E n<? 

30 

110 

177 

192 
234 

% 

12,83 

34,18 

28,63 

6,42 

17,94 

100,00 

n<? 

46 

99 
72 
11 

41 

100 

369 

Nova ficha 2 

46 

145 

217 
228 

269 

369 

% 

12,46 

26,82 

19,52 

2,98 

11,12 

27, 1 o 
100,00 

*Itens anotados: l-Exercício de tosse e respiração profunda; 2-Mudança de de­
cúbito e exercícios com os membros inferiores; 3-Higiene oral; 4-Troca de cu­
rativo; 5-Cuidados com sondas e drenos; 6-Manutenção da posição recomendada 
no leito. 
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Observa-s e que na ficha tradicional o numero total de a­

notações é de 234 em 5 it ens , dando uma média de 46,8 por item. 

Na nova ficha, constatamos 369 anotações, resultando uma média 

de 61,5 re gisLros por item, o q ue demo nstra que J urnent ou r cJ IIIlcn­

te o comportam en to de anotar os cuidados de enfermagem, apesa r da 

diminuição do te mpo de permanência do paciente na SR. Note- se que 

houve diminuição no número de regi stro apenas em relação aos itens 

4 e 5, que são ações que podem ter sid o dispensáveis numa perma­

nência que durou em média 2,30 horas. 

Price (1966) afirma que 11 nunca se insistirá bastante na 

importância de anotar de forma precisa os medicamentos e trata -

mentes, as mudanças de estado geral do paciente, os cuidados de 

enfermagem pres t ados 11
• 

Os gráficos setorial e de barra evidenciam o aumento de 

anotações de en fe rmagem com o uso da nova f icha. 
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Gráf ico 3- Rep resentação gráf i ca dos itens das anotações de enfermagem reali­
zadas na ficha t rad icional e na nova ficha - Cuidados de enfermagem 
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Gráfico 4 - Representação grá fica do total das anotações de enfermagem reali­
zadas na ficha t rad i cional e na nova ficha- Cuidados de enfermagem 
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4.3 - Administr ação de medicamentos 

~ ~~t~! : ! ) Nova ficha 

Tabela 3- Anotações de enfermagem realizadas na ficha t r adic i o-

nal e na nova f i cha - Administração de med i ca mentos 

Ficha tradicional Nova ficha 2 
Itens* 

n<? E n<? % n<? E n<? % 

46 46 25' 13 46 46 35' 11 

2 27 73 14,75 15 61 11 ' 45 

3 95 168 51' 93 57 118 43,51 

4 15 183 8, 19 13 131 9,92 

E 183 100,00 1 31 100,00 

*Itens anotados: l-Adm i nistração de anal gés i co; 2-Administração de a n t i b i ótico; 
3- Administração de soro; 4-Administração de antiemético. 
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Verifica-se que esta é urna área da assistência ontJe houve 

uma redução acentuada no número total de registros. Na ficha tra-

di ciona I temos um to ta I de 183 anotações, resu I tando a méd ia de 

45,75 anotações por item; na nova ficha, temos um tota l de 1 3 1 

anotações, dando uma méd ia de 32,75 anotações por item. Este pa-

rece ser um aspecto que foi influenciado pela queda do tempo de 

permanência. Not e-se a queda acentuada da administração de ant i -

bióticos, o que parece estar relacionado com o fato de, muitas 

vezes, a pr i meira dose ser feita na sala de ciru r gia e a dose 

seguinte esta r prevista para as próx i mas quatro horas, ou ma i s, 

apos a primei ra. Fato semelhante parece também ter ocorrido com 

a administração de soro. 

Os g ráficos setot iais e de barra demonstram a quantidade 

das anotações de enfe r magem feitas nos dois modelos de fichas. 

Os i tens (administração de analgésico) e o 4 (adminis-

tração de antieméticos) permaneceram praticamente inalterados por, 

ser a dor e a nausea e võm i to s i ntomas que se evidenciam nos pri-

~ 

meiros momentos em que o paciente chega a SR . 

Dra in & Shipley (198 1) afirmam que 11 a dor tem várias cau-

sas no pós-operatório e deve ser cont rol ada com medidas de enfer-

magem e analgésico, para que outros procedimentos sejam efetuados 

com o mín i mo de sofrimento pe l o paciente••, po i s náuseas e võmitos 

são freqUentes no pós-operatório imediato, exigindo pronta inter-

venção de enfe rmag em. 
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Grifico 5 - Representaçio grifica dos itens das anotaç~es de enfermagem real i­
zadas na ficha tradicional e na nova ficha- Administ raç iío de rncdi­
camentos 
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Gráfico 6 - Rep resent ação gráfica do total das anotaçoes de enfermagem reali ­
zadas na f icha t radiciona l e na nova ficha - Admini s tração de me­
di camentos 

1000 

500 

D Ficha trad ic iona l 

18 Nova f i cha 

4.4 - Comunicação 

Tabe la 4- An otações de en fer magem rea liz a da s na no va fic ha- Co-

I tens* 

2 

3 

muni c a çã o 

n <? 

95 

87 

24 

206 

95 

182 

206 

% 

46 ' 11 

42,23 

11 ,66 

100 , 00 

=============~ ================================================ 
* I tens anotados : l-Chama r o paci ente pe lo nome; 2-Exp l ica r os proced imentos ao 

pacientes ; 3- Dar notícias do paci ente aos fam ilia res. 
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Os itens agrupados na categoria comunicação foram introdu­

z i dos na nova f i cha e não constavam na f i cha t rad i c i ona 1; foi en-

centrado um total de 206 anotações. Este resultado parece indi -

car a necessidade dos itens incluídos no novo mode l o para me l ho­

rar este aspecto da assistência. Verifica - se a baixa freqUência 

no item 3. Isto parece estar relacionado com o fato de os fami-

liares não estarem visíveis e ao caracter de Unidade fechada, com 

c a r a c te r í s t i c as de á r e a r e s t r i ta , o que pode r i a p r e d i s por a eq u i­

pe a diminuir a comunicação com os fami 1 i ares; este aspecto da 

assistência merece ser implementado devido à sua importância. 

O gráfico setorial permite visualizar a distribuição do 

~ltimo tota l de anotações em relação a cada item. 

Germain (1975), entre as responsabi I idades de enfermagem 

na SR, lembra que "deve - se fornecer informações à família quantn 

à chegada e ao estado do paciente". 

Segundo Beland ( 1978), 11 os pacientes tem o direito de re­

ceber inf<;>rmações comp l etas que sirvam de base para que possam 

lidar com o sistema••. 
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Gráfico 7- Representação gráfica dos itens das anotações de enfermagem reali­
zadas na nova ficha - Comunicação 

m 
> 
o 
:z 

42,23%-----' 

4.5 - Evoluç ão 

46,11 % 

11 ,66% 

Verifica-se que na ficha tradicional foram feitas 15 ano-

tações na categoria evolução e na nova ficha este número tripl i-

cou passando para 45 anotaçoes. 

Para Hor t a (1970), 11 a evolução é um relato escrito das mu-

danças sucessivas que ocorrem com o paciente enquanto estiver sob 

a assistência de enfermagem 11
• 

O gr~fico 8 demonstra a necessidade de incentivar mais as 

evoluções de enfermagem junto ao pessoal do setor, devido ao ní-

vel ainda insatisfatório de menos de 50 % dos pacientes contarem 

com o item evolução na nova ficha. 
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observação mais apu r ada, a companhada da mel horia da comunicação 

com o pac i ente, pode te r levado a altas mais precoces da SR. Este 

fato nos parece positivo, um a v e z que poupa aos pacientes uma per-

manência desnecessária em um am b iente sabidamente estre ss ante. 

Segundo Posso (1975), 11 o ideal e que os pacient es per ma-

neçam apenas o tem po necessário e sufi ci ente par a que possam se r 

encaminhados à sua Unidade de o ri gem11
, e preconiza a ••necessidade 

de elaboração de roteiros, tabe l as ou esca l as que simplifiquem o 

contro l e e per mitam aval i ação••. 

Gráfico 9 - Representação g ráfica do tempo de permanência do paciente na SR 
na ficha tradicional e na nova ficha 

l 0-

s· 
4 0_9_ 

2,30 
~ ········ , ...... . ···· ···· ···· ···· ······· ........ ······· I • I • I • I ········ ········ ········ ....... ....... ····· ,. ········ ······· o -+....&--""-...&..:'...:.' ;.:" .;,l' .._ __ 

D Ficha tradicional 

Nova ficha 



5 - CONCLUSÕES 

O estudo com parativo entre dois tipos de f i chas para re ­

gistro das ações de enfe rma gem na SR, realizado através de 200 

prontuá r ios amostrados de um hospital de ensino , permitiu q ue con­

cluíssemos o seguinte: 

-O numero total de anotaçoes na f icha tradicional foi de 845 

anotações (35,60 %), enq uanto que na nova f i cha foi de 1546 ano­

t a ções (64,40 %) . 

- O tempo de permanência do paciente na SR diminuiu considerável-

me n te de 4 , O 9 h o r as p a r a 2 _, 3 O h o r as ( - 9 9 m i nu tos ) , 

desta form a 39,75 % do temp o . 

reduzindo 

- A observação do pac i ente na ficha trad i cional inclui u 422 ano­

tações (34 ,68 %), enqu anto que na nova ficha foi de 795 anota­

ções (65, 32 %). 

- Os cuidados de enfermagem foram registrados na ficha tradicio­

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

- A administração de medicamentos foi registrada na ficha tradi-

I HlRLlO'f~CA I 
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c i onal 183 vezes (58 , 28 %) e na nova f icha 131 vezes (41 ,72%). 

- O item comunicação incluído na nova ficha foi an otad o 206 vezes. 

- A evolução do paciente foi ano tad a na ficha tradicional 15 ve­

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

A nova ficha demonstrou ser mais ef i caz do que a tradicio-

na 1 . 
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7.1 - Anexo 1 : Ficha tradicional 
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7.2 -Anexo 2: Nova ficha 
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7 . 3 - Anexo 3 : Lista das açoes de enfermagem registradas em or­

dem decrescente (50 f ichas) 

I 
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n<? Ações de enfermagem 
n<? de vezes 
r eg i s trado 

o 1 Ve ri f i cação dos sinais v i ta i s: tensão a r terial, 
pu lso, resp i r ação e tempe ra tu ra axila r 50 

02 Observação do estado da consci ência 47 

03 Presença de soro 38 

04 Higiene ora l 33 

05 Ap 1 i cação de med i cação ana l gés i ca 25 

06 Exercícios com os membros infer iores 22 

07 Mudança de dec úbi to 18 

08 Observação do curativo 16 

09 Presença de sonda vesical 15 

10 Exer cícios de tosse e -resp i raçao profunda 15 

11 Dor 14 

12 Aplicação de antibiót i co 12 

13 Ap 1 i cação de antiemético 9 

14 Vômitos 8 

15 Sonda vesical aberta em f rasco 8 

16 Presença de cateter de 02 7 

17 Troca de curativo 7 

18 Presença de dreno de Pen- rose 5 

19 Presença de sonda nasogástr i ca 5 

20 Náuseas 5 

21 Micção espontânea 5 

22 Retorno da mot i 1 idade e sens i bi 1 idade dos Msls 4 

23 Higiene do meato uretra! 4 

24 Medidas ge ra is para hipe r termia 3 

25 Ap 1 i cação de sangue 3 

I 
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n'? Ações de enfermagem 
n'? de vezes 
registrado 

26 Lavagem vesical com soro fisiológico 2 

27 Aspi ração da sonda nasogástrica 2 

28 Paciente ag i tado 2 

29 Nebulização 2 

30 Pac iente com cânula orofaríngea 1 

31 Dreno de tórax aberto em frasco 1 

32 Ver i f i cação de g 1 i c os s ú r i a 1 

33 Sondagem vesical 1 

Tota l de itens anotados: 390 

BlBLlOTBCA 
úcola e lnltm~agem do UMIGS 
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7 . 4 -Anexo 4: Instrumento para coleta de dados 
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Prontuário n<?: Hora de entrada na SR: 

Tipo de ficha: Tempo total de permanência: 

I. OBSERVAÇAO DO PACIENTE 
I tens anotados: 

1- Característica da respiração 
2-0bservação do nível de consciência 
3- Observação de drenes e sondas 
4- Observação de suporte respiratório 
5- Observação de r e torno de sens i b i I i da de e mot i I idade 

nos membros inferiores 
6 - Observação da dor 
7- Observação da coloração da pele 
8-0bservação do curativo na admissão 

8.1- Observação do curativo duran t e a permanência na SR 
9 - Observação da punção venosa 

9. 1 - Observação do gotejamento do soro 
10- Observação de náuseas e vômitos 
11- Observação dos sinais vi tais 
12 - Con t r o I e hídrico 

I I. CUIDADOS DE ENFERt~AGEM 

Itens anotados: 

13- Exercícios de tosse e respiração pro f unda 
14- Mudança de decúbito e exercícios com os membros 

in f eriores 
15- Higiene o ra l 
16- Troca de cura tivo 
17-Cuidados com sondas e drenes 
18 - Manutenção da posição recomendada no I e i to 

III. ADMINISTRAÇAO DE MEDICAMENTOS 
Itens anotados: 

19- Administração de analgésico 
20- Administração de antibiótico 
21- Administração de soro 
22- Administração de antiemé tico 

IV. CATEGORI~GOMUNICAÇAO 
' 

Itens anotados : 

23-Chamar o pac i ente pelo nome 
24- Exp I i car os procedi mentes ao paciente 
25- Dar notícias dopacien t e aos familiares 

( 

V. EVOLUÇAO 

Hora de saída: · 

Sim Não 

Si m Não 

Si m Não 

Si m Não 

I 
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7 . 5 - Anexo 5 : Normas gerais de cuidados de enfermagem prestados 

ao paciente em pós-operatório i mediato na sala de r ecupe-

ração (Do hospital utilizado no estudo) 

I RlBL IOTl'iC A 
úcola o1t lnltf!lljgt!ll do utfiO• 
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NORMAS GERAIS DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESTADOS AO PACIENTE EM 
PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO NA SALA DE RECUPERAÇÃO 

(Do hospital utilizado no estudo) 

Ao terminar a cirurgia, a atendente circulante da sala de 

operação avisa pelo interfone à secretaria da SR o término da ci-

rurgia, e soli c ita que seja e nviada a cama para o transporte do 

paciente. A transferência do paciente da sala de operação para a 

SR é feita pela enfermeira do Bloco Cirúrgico e o médico aneste-

sista, que forn ecem verbalmente as informações sobre as con dições 

do paciente ao terminar a cirurgia, assim como o relato de pos -

síveis complica ç ões transoperatórias. A enfermeira da SR recebe 

o paciente, faz uma avaliação de suas condições, acompanhada da 

auxiliar de enfermagem. Verifica respiração, nív el de consciên-

cia, cor da pel e ( se ne ce ssii ri o se r.J feita asp ir ação d a s vi as aé -

reas superiores), pulso, tensão arterial, temperatura, sensibili-

dade e moti 1 idade dos membros in fer iores, observa a presença de 

possíveis sangramentos, orienta a funcionária para conexão de pro-

vãveis drenos e sondas, determina quais os cuidados prioritários, 

registra na ficha da SR as condições de chegada do paciente, e 

elabora a prescri çã o de enfermagem para o período de pe r man ê nc i a 

na SR conforme as necessidades individua i s do paciente. 

O paci ente tem seus sinais vi t ais controlados s i st emati-

camente, a cada qu i nze minutos, nas duas ho r as seguintes; e a 

cada trinta minutos, na terceiru horu; faz exe rcí c io s de tosse e 

de respiração profunda, a cada trint a minutos; muda de decúbito a 

cada hora, com massagens de deslizamento nas costas e panturri-

lhas; hi g iene oral, e cada hora (bochechos); observação da inci-

I 
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sao, do gotejamento do soro, do local da punçao cada vez que fo-

r em verificudo s os sina i s virui s . Se o raciente r efe rir d 0 r , a 

enferme ira veri f icará o tipo da dor e pesquisará s ua intensidade, 

procura rá posiciona r adequadamente o paciente deix ando -o con for-

táve l no Jeito e ordenará a aplicação do analgésico presc r ito. 

Se o paciente referir nauseas, -sera incentivado a resp i-

rar profundamente e se rá aplicada a medi ca ção prescr ita. 

A e n f e r me i r a de v e d a r n o t í c i a s do p a c i e n t e a o s f am i I i a r e s . 

Todo líquido administrado e e liminado deve ser me dido e a-

notado . 

O paciente permanece na SR a t é seus sinais vi ta i s apresen-

tarem-se estáveis, sem san g ra mento , consciente e com r eto rno da 

sens ibi I idad e e motib i I idad e nos memb ros inferiores em caso de 

anestesia condu t iva. A enfermeira ava 1 i a as condições de a 1 ta do 

paciente, e solicita a presen ça do anestesista que assinará a a! -

ta. A Unidade de internação e no ti ficad a e o pessoal de enferma-

gem vem buscar o paciente. 

O mesmo é transferido da cama da SR para a maca da Unida-

de de interna ção, e a enferme ira da SR mostra os d ados anotado s 

na ficha de recuperação e indica quais os cuidados prioritários. 

O p a c i e n t e _q u e n e c e s s i t a ma i s t e m p o d e o b s e r v a ç ã o e cu i-

dados intensivos deverá ser transferido para o Centro d e Trata-

mento Int ensivo. 

I 
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Todos os cuidados de enfer magem dispensados 

sao registrados em folha própria . 

ao paciente 

I 
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7.6 - Anexo 6 : Instruções para preenchimento da nova ficha para 

registro d~s ~ções de e n fermagem na sala de recuperação pós­

- anestésica 

I 
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I NSTRUÇOES P/\R/\ PRE(NCIII M(NTO D/\ NOV/\ r I Cll/\ P/\R/\ REG I STRO 0( /\ÇOES 
DE ENFERMAGEM NA SALA DE RECUPERAÇÃO POS-ANESTtSICA 

A nova f icha procura reunir todos os cuidados de enferma -

gem prestados ao paciente na SR, facilitando seu registro. Não 

subst i tu i a pre s crição de e n fermagem e não disp e nsa que a mesma 

sej a ch e cada . 

A ficha f icará numa prancheta nos -pes da cama do paciente. 

A ficha consta de 5 itens: 

- Adm i ssão 

2 - Observações 

3 - Cuidados de e n f ermagem 

4- Gr áf i co de s inais vitais 

5 - Ev o l ução 

A ficha s erá preenchida pelo enfermeiro da SR e por um au-

xiliar de enfer magem indicado pelo mesmo para presta r cuidados de 

enfe r magem ao paciente durante sua permanência na SR . 

I tem 1 Admi ssão : ao receber o pacien t e na SR o enfermeiro pre -

ench e os subite ns : nome do pac i ente, hora da admissão, 

data, cirurgia realizada, tipo de dreno, tipo de sonda, 

estado de consciênc i a , posição recomendada no 1 e i to e 

data. Assi na s eu nome e o a uxi 1 i ar des i gnado pa r a p r es -

ta r os cu i dados assina logo abaixo. 

8lfl l... I OT~('A 
~b 4• lnletll•ll'l'll ~~ 1~1\S 



75 
·. 

Item 2 -Obse rv ações: colocar o horário de rece bimento do pacien-

te e a s s inalar com um X as observações feitas pos itivas, 

e com um pequ eno traço, obse rva ção negativa, de acordo 

com o horário . As observa ç ões deve m ser feitas a cada 

15 minutos nas pr i meiras 2 horas e , apos, a cada 30 mi-

nutos. Existem 5 linhas em branco que servem para ano-

tação de a l g uma outra observação que o paciente neces-

si t e . 

Item 3- Cuidados de enfermagem: -serao executados conforme a pres-

crição de enfe r magem. Se rá colocada a freqUincia, como 

cada hora, ou, se necessário, o tipo de solução para l a-

vag e m pela sonda , assim como qual é o tipo de sonda ou 

dren o q ue de v e f i c a r a IJ e r L o ou as p i r a do . F i c J rn 3 I i n h J s 

e m br a nco para acrescen t ar outros cuidados qu e sejam ne-

cessários e que não e steja~ relaci onados. 

A me di c açio admin i str a da s er~ anot a da ne s te L em: o nome 

do medicamento, vi a e local de apli cação, marc ando com 

um X a hora da aplica ç ão. Os soros e o sang ue também se -

rão r eg istrados desta maneira co m um X, e uma I in ha con-

tínu a horizontal enquanto o mesmo estiver gote-

jando . 

O paci e nte deve ser chamado pe l o nome sempre que lhe for 

prestado um cuidado. Os procedimentos devem ser exp I i -

cado s ao pac i ente quando o mesmo já e s tiver conscient e . 

Os fa miliares devem ser notificados, pelo menos uma vez, 

a r esp e i to do estado do pac iente. Estes proced i mento s 

também devem ser registrados co m um X na colu na corres-

pondente ao horá ri o. 

I 
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Todos os 1 fquidos administrados e eliminados devem ser 

anotados. Os soros e o sangue serão registrados ao tér­

mino dos mesmos; a soma total se rá feita no momento da 

a 1 ta. 

O volu me urinário e as secreçoes drenadas devem ser me ­

didos e anotados; a soma total será feita no momento da 

a 1 ta . 

Item 4 - Grá f i c o de s inai s vit a i s: na coluna esquerda deste item 

devem ser anotados: TA, pulso, temperatura e respiração 

no pré-operatór i o . Estes dados serao copiados do pron ­

tuário e registrados pa ra comparação com os dados no pos­

-o p e r a t ó r i o . Os s i na i s v i ta i s da S R se rã o reg i s t r a dos sob 

a forma de g r áfico, observando o cód i go: ~tensão arte -

rial, X temperatura, pulso e o respiração, respeitando 

o horário determinado na parte sup erior da coluna. Os s i­

na i s vitais serão verificados e registrado s a cada 15 

minutos nas primeiras 2 horas e, após, a cada 30 

tos. 

mi nu -

I tem 5 - Evolu ção: anotar neste i tem todos os fatos importantes 

ocorridos com o paciente durante sua permanência na SR, 

assim como sua reação à medicação administrada. 

I 
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7 . 7- Anexo 7 : Resultados obtidos na comparaçao das duas fichas 
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RESULTADOS OBTIDOS NA COMPARACÃO DAS DUAS FICHAS 

I. OBSERVAÇ~O 
1 - Característica da respiração 
2 - Observação do nível de consciência 
3 - Observação de drenes e sondas 
4- Observação de suporte respiratório (cateter 02 ) 
5- Observação de retorno de sensibi !idade e moti !idade dos membros i nferiores 
6 - Observação da dor 
7 - Observação da coloração da pele 
8 - Observação do curativo na admissão 
8.1-0bservação do curativo durante a permanênc i a na SR 
9 - Observação da punção venosa 
9· l-Observação do gotejamento· do soro 

10 - Observação de náuseas e vômitos 
11 -Observação de sinais vitais 
12 - Controle h ídrico 

11 . CUIDADOS DE ENFERMAGEM 
13- Exercícios de tosse e respiração profunda 
14 - Mudança de decúbito e exercícios com os membros inferiores 
15 - Higiene oral 
16 - Troca de curativo 
17 - Cuidados com ~ondas e drenes 
18- Manutenção da posição recomendada no lei t o 

III.ADMINISTRAÇ~O DE MEDICAMENTOS 
19- Ad ministração de analgésico 
20 -Admin istração de ant i biót i co 
21 - Administração de soro 
22 - Administração de antiemético 

Tradicional Nova 

95 
61 
24 
14 
23 

67 

21 
100 

17 

30 
80 
67 
15 
42 

46 
27 
95 
15 

63 
83 
41 
29 
34 
15 
83 
66 
58 
65 
70 
18 

100 
70 

46 
99 
72 
11 
41 

100 

46 
15 
57 
13 
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