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Resumo

Objetivo Geral: Elaborar um instrumento de registro da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) para a Sala de Recuperacdo PdOs-anestésica
(SRPA) com Diagnéstico de Enfermagem (DE), Intervencdes de Enfermagem (IE) e
Resultados de Enfermagem (RE). Objetivos especificos: Realizar o mapeamento
cruzado entre a classificacdo de DE da NANDA-International (NANDA-I) e o
contetdo do registro de enfermagem utilizado na SRPA; Elencar os DE apés o
mapeamento cruzado; Propor para cada DE eleito as IE e respectivas atividades de
enfermagem (AE) e RE e respectivos indicadores de resultados (IR) da Classificagéo
das Intervencdes de Enfermagem (NIC) e da Classificacdo dos Resultados de
Enfermagem (NOC). Métodos: Trata-se de um estudo descritivo, exploratorio e
retrospectivo de anélise documental, aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa das
instituicbes participantes, para a construgdo de um instrumento de registro manual
do enfermeiro em uma SRPA de um hospital de referéncia em tratamento oncoldgico
e realizagdo de transplante de medula 6ssea no interior do Estado de Sdo Paulo. O
universo foi composto por 264 fichas pertencentes aos prontuarios fisicos com o0s
dados: sinais vitais, necessidades afetas, prescricdo médica e anotacdes de
enfermagem. Os critérios de inclusdo foram as fichas completas e preenchidas na
SRPA entre 06h e 12h, de segunda-feira a sabado. A amostra constituiu-se por 187
fichas. A pesquisadora coletou os dados de junho a julho de 2018. A andlise dos
dados constituiu-se de trés etapas: na primeira etapa, foram transcritos os dados
das fichas analisadas que representavam o0s sinais e/ou sintomas significativos das
necessidades e cuidados de enfermagem. Na segunda etapa foram eleitos os DE de
risco e respectivos fatores de risco, e os DE com foco no problema e respectivas
caracteristicas definidoras e fatores relacionados, apés o mapeamento cruzado
entre os dados ndo padronizados coletados na primeira etapa e as classificacdes de
DE da NANDA-I. Na terceira etapa, foram elaboradas listagens com o auxilio das
classificacOes de enfermagem, NIC e NOC, e proposto IE e respectivas AE e RE e
respectivos IR, para cada um dos DE identificados na segunda etapa, o que
subsidiou o produto final. Resultados: Foram analisadas 187 fichas. Dos 13
Dominios da NANDA-I, cinco estdo representados nesse estudo, sendo cinco DE de
risco e 11 DE com foco no problema. Esses DE representam o perfil das
necessidades de cuidados a partir do mapeamento cruzado entre o registro nas
fichas e a classificagdo diagndstica. Diante disso, foi construido um banco de dados
com os DE, IE, AE, RE e IR. Conclusédo: Os resultados do presente estudo
contribuiram para a elaboracédo do produto final, como proposta de um instrumento
de registro manual para a SAE na SRPA, priorizando a seguran¢a e a qualidade
prestada, com objetivo de prevenir as complicacbes e 0s riscos inerentes ao
paciente, bem como, nortear a pratica clinica e atribuir ao enfermeiro maior
autonomia.

Palavras-chave: Enfermagem em Pd&s-Anestésico; Processo de Enfermagem;
Registro de Enfermagem.
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Abstract

General Objective: To elaborate a registry of the Systematization of Nursing
Assistance (SAE) for the Post-Anesthesia Recovery Room (SRPA) with Nursing
Diagnosis (DE), Nursing Interventions (IE) and Nursing Results (RE). Specific
Objectives: Carry out the cross-mapping between the NANDA-International
classification of ED (NANDA-I) and the content of the nursing record used in the
PACU; List EDs after cross-mapping; To propose for each ED elected IH and
respective nursing activities (AE) and RE and respective outcome indicators (IR) of
the Nursing Interventions Classification (NIC) and the Nursing Results Classification
(NOC). Methods: This is a descriptive, exploratory and retrospective study of
documentary analysis, approved by the Ethics and Research Committee of the
participating institutions, for the construction of a manual registry of nurses in a PACU
of a reference hospital in cancer treatment and bone marrow transplantation in the
interior of the State of Sdo Paulo. The universe consisted of 264 records belonging to
the physical records with the data: vital signs, needs, medical prescription and
nursing notes. The inclusion criteria were the complete files completed in the PACU
between 06h to 12h from Monday to Saturday. The sample was 187 files. The
researcher collected the data from June to July 2018. Data analysis consisted of
three steps: The first step was to transcribe data from the files analyzed that
represented the signs and/or significant symptoms of nursing needs and care. In the
second stage, risk SDs and respective risk factors were selected, and EDs with a
focus on the problem and their defining characteristics and related factors, after
cross-mapping between the non-standard data collected in the first stage and the
NANDA ED scores -I. In the third stage, lists were prepared with the help of the
nursing classifications, NIC and NOC, and proposed IE and respective AE and RE
and respective IR, for each of the ED identified in the second stage, which subsidized
the final product. Results: 187 chips were analyzed. Of the 13 NANDA-I domains,
five are represented in this study, with five SD at risk and SD 11 focusing on the
problem. These EDs represent the profile of care needs from the cross-mapping
between the record in the records and the diagnostic classification. Given this, a
database was built with the DE, IE, AE, RE and IR. Conclusion: The results of the
present study contributed to the elaboration of the final product, as a proposal of a
manual registry instrument for SAE in the PACU, prioritizing the safety and quality
provided, in order to prevent complications and risks inherent to the patient, as well
as guiding clinical practice and assigning nurses greater autonomy.

Keywords: Post-Anesthetic Nursing; Nursing Process; Nursing Registry.
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APRESENTACAO

Atuando ha cinco anos como enfermeira de Centro Cirargico do Hospital
Amaral Carvalho, localizado na cidade de Jau - SP, tive a oportunidade de trabalhar
na Sala de Recuperacdo PoOs-Anestésica (SRPA) por alguns anos. Em 2016, fui
convidada a participar da implantacdo do protocolo de cirurgia segura no Bloco
Cirargico. Ap6s implantacao, foram evidenciadas as falhas do registro da assisténcia
de enfermagem prestada, principalmente na SRPA onde o cuidado de enfermagem
esta voltado para observacdo da evolugdo da consciéncia do paciente, retorno de
seus reflexos protetores e da estabilidade dos sinais vitais. Devido experiéncia na
unidade, notei que a assisténcia de enfermagem era realizada com exceléncia,
porém ndo estava sendo registrada de forma correta. Propus-me a estudar e
pesquisar mais sobre o processo de enfermagem (PE) e ndo demorou muito tempo
para surgirem inumeras duvidas. Questionava-me diariamente sobre como realizar a
assisténcia de enfermagem de forma sistematizada diante de tantas dificuldades e
possibilidades dentro da SRPA. Enquanto enfermeira reconhecia a expressividade
do PE na profissdo, e a importancia de sistematizar o cuidado prestado em uma
unidade complexa e com caracteristicas e rotinas peculiares. Enfim, no ano de 2017,
surgiu a oportunidade de ingressar no mestrado profissional, em especial no Edital
N° 013/2017 da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES)/Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), vinculado ao projeto
“Tecnologias de apoio a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem:
contribuicdes de curso de mestrado profissional da regido centro-sul paulista”. Foi
uma realizacdo pessoal e profissional, onde pude me aprofundar e desenvolver a
proposta de implantacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem na SRPA

do Centro Cirargico do hospital em questéo.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho teve como finalidade a construcdo de um instrumento de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), para a Sala de Recuperacédo
Anestésica Pos-anestésica (SRPA) de um hospital oncologico do interior do estado
de S&o Paulo.

A utilizacdo da SAE configura-se como uma metodologia organizacional
embasada em principios cientificos, permitindo ao enfermeiro detectar as prioridades
de cada paciente quanto as suas necessidades, fornecendo acdes que modifiquem
o estado do processo da vida e de saude/doenca, com a finalidade de aplicar seus
conhecimentos na assisténcia ao paciente e caracterizar sua pratica profissional®.

Segundo Lima, Chianca e Tannure?, a SAE proporciona a melhoria da
qualidade da assisténcia de enfermagem, direciona a atuagao da equipe e promove
a implantacdo do Processo de Enfermagem (PE). Dessa maneira, a SAE € uma
forma de organizar e executar o PE a luz de um referencial tedrico, do raciocinio e
julgamento clinico que subsidiam a tomada de decisdo do enfermeiro®.

Santos et al.* menciona que a SAE é uma atividade privativa do enfermeiro e
deve ser implementada em todos os campos da pratica e do atendimento ao ser
humano.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Perioperatoria (SAEP) tem o
propésito de promover uma assisténcia integral, continuada, participativa,
individualizada, documentada e avaliada para o paciente cirirgico®. Segundo Pinho,
Viegas e Caregnato®, a SAEP é um instrumento de trabalho imprescindivel para a
assisténcia de enfermagem individualizada, envolvendo a promoc¢ao, manutencéo e
recuperacdo da saude do paciente.

A SAEP compreende cinco fases: visita pré-operatéria de enfermagem;
planejamento da assisténcia perioperatoria; implementacdo da assisténcia;
avaliacdo da assisténcia pela visita pés-operatéria de enfermagem e reformulacao
da assisténcia a ser planejada’.

Compreende-se como periodo Perioperatorio aquele que abrange os
momentos entre o pré-operatorio, transoperatério e o pés-operatorio®.

O periodo pré-operatorio inicia-se as 24 horas que antecedem o procedimento
cirirgico, estendendo-se até o encaminhamento do paciente ao Centro Cirlrgico

(CC). O transoperatorio € compreendido desde o0 momento em que 0 paciente é
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admitido no CC até a saida da sala operatéria. O pds-operatério compreende todo o
periodo apods a realizagdo do procedimento anestésico-cirargico, e se divide em trés
momentos®:

e Recuperacgdo anestésica, que se inicia na admissdo do paciente na SRPA
até a sua alta para a unidade de origem;

e Pd4s-operatorio imediato (POI), definido como as primeiras 24 horas apoés a
intervengéo anestésico-cirurgica;

e Poés-operatorio mediato (POM), iniciando apds as primeiras 24 horas que
se seguem & cirurgia e se estendendo até a alta do paciente.

No Brasil, a promocao, a divulgacdo e as recomendac¢fes das préaticas de
enfermagem perioperatdria sdo norteadas pela Sociedade Brasileira de Enfermeiros
em Centro Cirdrgico, Recuperacao Anestésica e Centro de Material e Esterilizacédo
(SOBECC), que recomenda aos enfermeiros a utilizacdo de um instrumento de
registro especifico para realizacdo da SAEP na SRPA”.

A SRPA é uma unidade destinada a pacientes em POI. Tem como obijetivos e
vantagens, a prevencao e deteccdo precoce das complicacbes pds-anestésicas e
cirlrgicas, e requer assisténcia de enfermagem especializada™®.

O cuidado de enfermagem nesse periodo de instabilidade é fundamental, e
esta voltado para a observacdo da evolucédo da consciéncia do paciente, retorno de
seus reflexos protetores e da estabilidade dos sinais vitais. A SAE deve ser
planejada desde a admisséo até a alta do paciente da SRPA™.

Dessa maneira, a implementacdo de uma sistemética de assisténcia de
enfermagem, baseada nas evidéncias de qualidade e cultura de seguranca, deve ser
encorajada.

Com o intuito de possibilitar a redugdo de erros e identificar os fatores
contribuintes para as principais causas de eventos adversos no ambiente de
cuidado, a cultura de seguranca € uma ferramenta importante para o enfermeiro,
devendo ser estimulada e conhecida. A prioridade no contexto da cultura de
seguranca é para o relato dos erros, sem cultura de punicéo. O olhar do profissional
deve ser direcionado para as situacdes que oferecam risco, com 0 objetivo de
resolver o problema e consequentemente proporcionar uma assisténcia segura e de
qualidade™.

Em 2004, sobre a seguranca do paciente cirargico, a Organizacdo Mundial da

Saude (OMS) lancou uma companha "Cirurgias seguras salvam vidas", visando
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despertar a consciéncia do profissional para a melhoria da seguranca na assisténcia
a saude, inducdo de boas praticas assisténcias e apoio ao desenvolvimento de
politicas publicas™.

A qualidade da assisténcia de enfermagem perioperatéria interfere
diretamente nos resultados do procedimento realizado. Nesse contexto, a qualidade,
por se tratar de um diferencial técnico e social necessério, deve ser entendida como
uma atitude coletiva, que envolve ndo somente o usuario do sistema, mas também
os seus gestores™®.

E enfatizado por Paranagud, Bezerra e Moreira, que os profissionais de
saude devem assumir um processo de trabalho com foco na melhoria continua do
trabalho prestado, favorecendo a identificacdo constante dos fatores intervenientes
da assisténcia e a elaboracdo de instrumentos que possibilitem avaliar,
sistematicamente, os niveis da qualidade prestada.

A mesma autora menciona a importancia do registro da assisténcia de
enfermagem prestada, o que respalda ética e legalmente o profissional que o
assiste, além de estabelecer uma comunicacdo mais efetiva entre a equipe,
facilitando a avaliacdo da qualidade dos servicos. Nota-se que quando o registro €
escasso e inadequado, pode comprometer o planejamento das acbes para a
prestacao do cuidado individualizado de qualidade e seguro, além de se tornar uma
barreira para a mensuracéo dos resultados assisténcias™®.

Nas diretrizes preconizadas pela SOBECC, a SAEP deve sustentar as acées
de enfermagem no CC, além de promover interacdo da assisténcia perioperatéria.
Ainda as diretrizes citam que o modelo mais difundido no Brasil que fundamenta a
SAE, é o das Necessidades Humanas Béasicas e que o PE é o estruturado por
Wanda de Aguiar Horta®.

Diante disso, a SAE contribui para o processo de cuidar na SRPA, sendo
considerada uma das estratégias para obtencdo de um processo seguro, devendo
ser planejada com qualidade, respeitando a individualidade, a fim de diminuir

possiveis riscos, promovendo o cuidado e o restabelecimento do paciente cirirgico.
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1.1 Caracterizacao da instituicdo do estudo

O estudo em questdo foi realizado no CC, especificamente na SRPA do
Hospital Amaral Carvalho (HAC), localizado na cidade de Jau - SP. O HAC tem como
misséo promover a saude, o tratamento e o bem-estar de adultos, jovens e criangas
nas diferentes especialidades, principalmente em oncologia.

O CC é constituido por um prédio central e apresenta em sua planta fisica oito
salas cirargicas destinadas a realizacdo de cirurgias de pequeno, médio e grande
porte; uma sala pré-operatéria; uma sala de inducdo anestésica; uma SRPA; uma
sala de pequenas cirurgias; uma sala de exames endoscépicos; uma sala de
preparo para exames e uma sala de recuperacéo de exames.

Essa estrutura fisica ainda contempla uma sala para armazenamento de
anatomo patologicos, expurgo, arsenal para guarda de materiais esterilizados,
central de kits cirargicos, salas administrativas, uma unidade externa para realizacéo
de procedimentos urolégicos; uma sala para armazenamento de equipamentos,
como: carrinho de videolaparoscopia, bombas de infusdo, mesas cirurgicas e outros.

A média mensal de cirurgias e procedimentos realizados nesse complexo é de
1400/més, incluindo cirurgias de pequeno, médio e grande porte, cirurgias
ambulatoriais e procedimentos urolégicos. As cirurgias de pequeno, médio e grande
porte, realizadas nas oito salas cirdrgicas, equivalem a um total aproximado de
700/més.

As especialidades cirirgicas mais frequentes sdo: urologia, cabeca e
pescoco, otorrinolaringologia,  gastroenterologia,  ginecologia,  proctologia,
oftalmologia, peles e partes moles, transplante de medula éssea, mastologia,
ortopedia, plastica, neurologia, vascular e pneumologia.

Protocolos institucionais direcionam e dao suporte aos processos de trabalho
da equipe de profissionais atuantes: cirurgia segura, cuidados especificos a
pacientes hipertensos, diabéticos, analgesia e prevencao de nausea.

Atualmente o sistema de informag&o hospitalar utilizado na instituicdo € o MV,
onde se hospedam o0s registros relativos aos momentos perioperatérios no
prontuario eletrénico do paciente (PEP). O MV se constitui em uma plataforma para
automacao de processos e integracdo das areas hospitalares, operadoras, clinicas,
servicos de saude de estado, municipios e centro de medicinas diagnosticas. Tem a

missdo de tornar a saude mais eficiente, humanizada e sustentavel e a visdo de ser
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a escolha natural em tecnologia e gestdo para a saude, reconhecida como uma
empresa global®.

Atualmente todos os registro realizados pelos profissionais no CC sédo de
forma eletrénica no PEP. Apenas na SRPA todos os registros sédo realizados de

forma manual.

1.2 Registro de enfermagem na sala de recuperacao pos-anestésica

A SRPA possui 10 leitos, oito deles equipados com ventiladores mecanicos,
para atender pacientes provenientes das salas operatorias, submetidos a
procedimentos anestésico-cirirgicos. A equipe de saude responsavel por assistir
esses pacientes € constituida por médicos anestesiologistas, técnicos de
enfermagem e enfermeiros.

Os registros na SRPA sdo realizados pela equipe de enfermagem de forma
manual, em impresso proprio, e ndo contemplam as denominacfes dos Diagndsticos
de Enfermagem (DE), Interven¢cdes de Enfermagem (IE) e Resultados de
Enfermagem (RE).

O conteudo dos registros relaciona-se as condi¢cfes do paciente, da admissao
até a alta, e ndo é de uso exclusivo da enfermagem, por possuir campos de
preenchimento destinados a prescricdo e anotacdes dos meédicos anestesiologistas.
Apbs o seu preenchimento o documento é arquivado em prontuario fisico.

Dessa maneira ndo existe no CC uma SAE realizada de forma sistematizada.
A proposta do presente estudo € desenvolver a SAE para a SRPA do CC do HAC
com objetivo de planejar e registrar a assisténcia de enfermagem de qualidade e
assegurar o exercicio profissional.

A elaboragcéo de uma rigorosa revisao integrativa de literatura sobre o tema
fez-se necessaria, e a seguir apresentam-se as evidéncias identificadas em busca

bibliografica sistematizada.
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1.3 Reviséo Integrativa da Literatura

A presente revisao integrativa da literatura tem como finalidade buscar, avaliar
e sintetizar as evidéncias disponiveis para contribuir com desenvolvimento do tema
proposto. O objetivo foi descrever e analisar os artigos cientificos que oferecessem
subsidios para a construcdo de um instrumento da SAE na SRPA.

Para ser considerada uma pesquisa com rigor metodologico, elaborou-se a
presente revisdo seguindo um processo de elaboracdo de pesquisa, descritos
sucintamente em seis etapas™®:

e 12 etapa: elaboracdo da questédo norteadora;

e 22 etapa: busca de literatura/ estabelecimento de critérios para a incluséo e
exclusdo de estudos;

e 32 etapa: definicdo das informacdes a serem extraidas dos estudos
selecionados;

e 42 etapa: analise critica dos estudos incluidos;

e 52 etapa: interpretacdo dos resultados;

e 62 etapa: apresentacdo da revisdo/ sintese do conhecimento em quadro
resumo.

A revisdo integrativa da literatura inicia-se com a definicdo da questéo
norteadora, sendo considerada uma fase de extrema importancia, pois determina
quais estudos serdo incluidos na pesquisa, com auxilio do acrénimo PICO, descrito
no Quadro 1:

Quadro 1. Caracterizacdo da estratégia PICO. Botucatu, 2019

Acronimo Definigéo Descrigéao
P Problema Modelos de registros
I Interesse Sistematizacao da assisténcia de enfermagem
CcO Contexto Sala de recuperacgéo pés-anestésica

Fonte: Elaborado pelo autor

Nesse sentido, 0 presente estudo buscou responder ao seguinte

questionamento: existem modelos de registro de SAE na SRPA?
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A busca foi realizada no més de maio de 2019 nas seguintes bases de dados:
US National Library of Medicine (PubMed), Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL), Embase, Scopus, Web of Science e nos portais da
Biblioteca Virtual da Saude (BVS).

Durante a busca nas bases de dados, os seguintes descritores foram

LT

utilizados: “enfermagem em pds-anestésico”, “processo de enfermagem” e “registos
de enfermagem”. A partir disso, foram elaboradas trés estratégias com termos dos
Descritores das Ciéncias da Saude (DeCS) controlados e combinados por
operadores booleanos.

Estratégia 1 para BVS: (Postanesthesia Nursing OR Enfermeria
Posanestésica OR Enfermagem em PoOs-Anestésico OR Enfermagem Pas-Cirdrgica
OR Enfermagem em Sala de Recuperacdo) AND (Nursing Process OR Proceso de
Enfermeria OR Processo de Enfermagem OR Processos de Enfermagem) AND
(Nursing Records OR Registros de Enfermeria OR Registros de Enfermagem OR
Anotacdes de Enfermagem OR Registro de Enfermagem).

Estratégia 2 para CINAHL, SCOPUS, WEB OF SCIENCE E PUBMED:
(Postanesthesia Nursing OR Nursing, Post-Surgical OR Nursing, Post-Surgical OR
Post-Anesthesia Nursing OR Post Anesthesia Nursing OR Nursing, Recovery Room
OR Recovery Room Nursing OR Nursing, Post-Anesthesia OR Nursing, Post
Anesthesia OR Nursing, Postanesthesia OR Post-Surgical Nursing OR Post-Surgical
Nursing) AND (Nursing Process OR Process, Nursing OR Nursing Processes OR
Processes, Nursing) AND (Nursing Records OR Records, Nursing OR Nursing
Record OR Record, Nursing).

Estratégia 3 para EMBASE: (Postanesthesia Nursing) OR (Nursing, Post-
Surgical) OR (Nursing, Post-Surgical) OR (Post-Anesthesia Nursing) OR (Post
Anesthesia Nursing) OR (Nursing, Recovery Room) OR (Recovery Room Nursing)
OR (Nursing, Post-Anesthesia) OR (Nursing, Post Anesthesia) OR (Nursing,
Postanesthesia) OR (Post-Surgical Nursing) OR (Post-Surgical Nursing)) AND
(Nursing Process) OR (Process, Nursing) OR (Nursing Processes) OR (Processes,
Nursing) AND (Nursing Records) OR (Records, Nursing) OR (Nursing Record) OR
(Record, Nursing).

Foram incluidos estudos que atenderam aos seguintes critérios: estar
publicado em periédicos académicos indexados nas bases de dados, no periodo de

2014 a maio de 2019, com acesso aberto a resumo e texto na integra, nos idiomas
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inglés, portugués e espanhol. Os critérios de excluséo dos artigos foram: duplicidade
nas bases, ndo disponiveis na integra e aqueles que ndo responderam a questao
norteadora da revisao.

O instrumento Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) foi utilizado com o propdsito de oferecer recomendacdes
sobre como relatar estudos observacionais de forma mais precisa e completa”*®,

O STROBE é formado por uma lista de verificacdo composta por 22 itens
assim subdivididos: titulo e resumo, introducdo, métodos, resultados, discussao e
outras informacdes. Os 22 critérios recebe uma pontuacéo de zero (ndo atende) a 1
(atende). Apos a andlise e somatoria dos critérios, o artigo recebe uma nota de 0 a
22%°,

Para a analise dos niveis de evidéncias dos artigos selecionados, utilizou-se a

classificacéo descrita no Quadro 2%°;

Quadro 2. Classificacao dos niveis de evidéncias de acordo com o tipo de estudo.
Botucatu, 2019

Tipo de Estudo  [Nivel de Evidéncia Definicéo
Revisao sistematica Nivel | Evidéncias de todos os ensaios clinicos
ou metanalise randomizados controlados relevantes
. . Evidéncias obtidas de um ensaio clinico
Ensaio randomizado . .
Nivel Il randomizado controlado e bem
controlado .
delineado
Ensaio controlado Nivel Ii| Evidéncias sao provenientes de um
sem randomizagao estudo controlado sem randomizagéao
Evidéncias provenientes de um bem
Estudo de caso .
Nivel IV desenhado estudo caso controle ou

controle ou coorte
coorte

Reviséo sistematica A .
Evidéncias provenientes de estudos

de estudos . o .
o Nivel V qualitativos ou descritivos para
gualitativos ou ~

" responder a uma questao clinica

descritivos

Estudo qualitativo ou . Evidéncias de um unico estudo

" Nivel VI o o

descritivo descritivo ou qualitativo

Evidéncias provenientes da opinido de
Opinido ou consenso Nivel VII autoridades e/ou relatérios de comités
de especialistas

Fonte: Adaptado de Pinho et al”’
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Os resultados da busca constataram 303 publicacdes nas bases de dados e
no portal de periddicos selecionados. A selecdo dos artigos foi realizada em duas
fases:

e 12 fase - Leitura inicial do titulo e do resumo: apds leitura inicial do titulo e
do resumo, 285 artigos foram eliminados. A eliminacdo procedeu porque 26 artigos
nao se encontravam disponiveis na integra, oito apresentavam publicagcbes em mais
de uma base de dados e 251 ndo respondiam a pergunta da revisdo. Dessa forma,
foram selecionados 18 artigos para segunda fase.

e 22 fase - Leitura na integra dos artigos, que mesmo apos a leitura do titulo
e do resumo, questionava-se a inclusdo: apds proceder a leitura na integra dos 18
artigos, foram excluidos 16 por ndo responderem a pergunta de revisdo. Dois artigos
foram inclusos (Figura 1).

Figura 1. Processo de selecdo dos artigos incluidos na revisao integrativa. Botucatu,
2019

Artigos identificados inicialmente nas bases de dados (N=303)
& & & & & &
BVS (N=105] [PUBEMED [N=17) [CINAHL [N=10]||[SCOPUS (N=06)] [EMBASE [N=144) WEB OF
SCIEMCE [N=21)

285 artigos excluidos apds leitura do
titulo e do resumao:

- Artigos duplicados =08

- Artigos indisponiveis na integra =26
- Artigos gue ndo responderam a

Artigos selecionados pergunta da revisdo = 251
apds 12 fase (MN=18)

22 fase: 18 artigos lidos na integra 16 artigos foram excluidos,
apos leitura completa, por
ndo responderem a pergunta
de revisdo

Artigos inclusos
(N=02)

Fonte: Elaborada pelo autor

Para a caracterizacdo, analise e sintese dos dois artigos inclusos, foi
elaborado um quadro desenvolvido no programa Microsoft Word (Quadro 3).

Incluiram-se no quadro, para cada artigo, as seguintes caracteristicas: titulo, ano,
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local de publicacéo e base de dados, tipo de estudo e nivel de evidéncia, objetivos,

resumo dos resultados e pontuacao, se aplicavel, STROBE.

Quadro 3. Caracterizacdo, analise e sintese dos artigos inclusos. Botucatu, 2019

Titulo/ Ano/ Local

Tipo de

de publicacéao/ estudo/Nivel Objetivo Resultados Pontuagao
A STROBE
Base de dados de evidéncia
Foram identificados 623 DE
(67 categorias diagndsticas)
em 10 Dominios da NANDA-
I. Os cindo DE mais
- “Sistematizacéo frequentes foram: dor aguda
da assisténcia de (100%); ricos de
enfermagem Descrever os | desequilibrio do volume de
perioperatéria em Artigo DE em uma liquidos (73,4%); risco de
uma unidade de Quantitativo, | SRPAe infeccéo (68,8%); mobilidade
recuperacao pés- retrospectivo | propor 0s no leito prejudicada (60,7%)
anestésica” resultados e e ansiedade (34,3%). O 18
intervencdes conhecimento dos DE mais
- 2016 para os cinco | frequentes, contribui para
- VI mais uma melhor aplicabilidade do
- Brasil frequentes. PE de forma individual e
holistica para que possam
-BVS ser implementadas as
intervencdes com resultados
mais especificos e
direcionados as
necessidades prioritarias.
A estratégia de busca
- permitiu a analise de 15
Identificar as . L
_ complicagdes artigos. As complicag0es,
- “Complicacdes na . riscos e intervencgdes foram
€ 0S riscos : e :
sala de . identificadas e assim
. inerentes a : o .
recuperacao . categorizadas: hipotermia,
L pacientes no ; . N
anestésica, fatores . ! L hipoxemia, apneia; edema
; Artigo de pos-operatério ~
de risco e  x ; : agudo de pulmao, tremores,
. ~ Revisédo imediato e > a0 ~
intervencodes de . . nauseas e vomitos; retencdo
) integrativa propor um o .
enfermagem: : urinaria, grau de N&o se
L — instrumento W . . .
revisao integrativa dependéncia de cuidados; aplica
com as e .
complicagdes d|sr|tm|as cardlacag,
- 2017 : ' | complicacBes gerais;
-V 0s riscos e as S ;
) ~ complicagBes com idosos e
: intervengdes L A
- Brasil de posicionamento cirdrgico. As
enfermagem complicagdes e riscos
- BVS g levantados, assim como as

individualizada
S.

intervencdes, foram a base
para a construcdo do
instrumento.

Fonte: Elaborado pelo autor

Com a analise dos dois artigos inclusos, observou-se que ambas as

publicacdes foram extraidas da BVS, e que apenas uma delas foi pontuada pelo

instrumento STROBE, com preenchimento de 18 dos 22 itens do instrumento. Um
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dos artigos inclusos é uma reviséo integrativa e por esse motivo, ndo se pontuou o
STROBE.

Os dois artigos inclusos possuem conceitos e informacdes que responderam
a guestao norteadora da revisdo e embasaram a construcdo do produto.

Silva, Souza e Silva®, em 20186, utilizou NANDA-International (NANDA-I) para
realizar selecdo dos DE, das IE e dos RE mais frequentes, embasado nas
classificagcbes dessas linguagens, analisou retrospectivamente registros de
prontuarios de pacientes que foram submetidos a cirurgias gastrointestinais e que
permaneceram na SRPA. O objetivo do trabalho foi descrever os DE em uma SRPA
e propor os resultados e intervengdes para os cinco mais frequentes.

Para essa coleta os autores construiram um instrumento fundamentado no
modelo de Horta e nas necessidades Basicas, ou seja, ndo havia um instrumento
pré-definido na literatura para a coleta dos dados desse estudo. Foram identificados
623 DE (67 categorias diagndsticas) em 10 Dominios da NANDA-I. Os cindo DE
mais frequentes foram: dor aguda (100%); ricos de desequilibrio do volume de
liquidos (73,4%); rico de infeccao (68,8%); mobilidade no leito prejudicada (60,7%) e
ansiedade (34,3%)".

Ainda sobre o primeiro artigo incluso, Silva, Souza e Silva®', propuseram para
os DE mais frequentes, IE, atividades de enfermagem (AE) e RE, de acordo com a
Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC) e a Classificacdo dos
Resultados de Enfermagem (NOC). Para cada DE eleito, os autores atribuiram IE
com AE a serem realizadas e RE com metas a serem atingidas. O conhecimento dos
DE mais frequentes contribui para melhor aplicabilidade do PE e para a
implementacéo das IE e respectivos RE direcionados as necessidades prioritarias do
paciente na SRPA.

O segundo artigo incluso, revisdo integrativa de Ribeiro, Peniche e Silva®,
nao contempla um instrumento que atenda as necessidades dos cuidados de
enfermagem na SRPA, porém, os objetivos foram: identificar as complicacdes e os
riscos inerentes a pacientes no POI e propor um instrumento com as complicac¢des,
os riscos e as IE individualizadas. A estratégia de busca utilizada permitiu a analise
de 15 artigos, a partir da seguinte pergunta norteadora: “Quais as complicagdes e
riscos encontrados na literatura envolvendo os pacientes na sala de recuperagao
anestésica?”.

Ainda sobre a revisdo integrativa de Ribeiro, Peniche e Silva'®, os artigos
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inclusos foram classificados de acordo com seis niveis de evidéncias. Os resultados
foram apresentados na forma de fluxograma, e um quadro com a sintese dos
estudos que respondiam a pergunta de revisdo. As complicacfes, os riscos e as IE,
a seguir citados, foram categorizados e embasaram a proposta de instrumento para
avaliacdo dos pacientes na SRPA: hipotermia, hipoxemia, apneia; edema agudo de
pulmao, tremores, nduseas e vomitos; retencdo urindria, grau de dependéncia de
cuidados; disritmias cardiacas, complicacdes gerais; complicacbes com idosos e
posicionamento cirargico. O instrumento é composto por uma escala de
complicagBes e um questionario para classificar o nivel dos riscos e as IE.

A composigao do instrumento, proposto na revisao integrativa inclusa possui
uma organizagao: perguntas simples e curtas com as opg¢des “sim” equivalentes ao
numero 1 e “ndao” ao numero 0; o grau de risco é identificado em baixo, médio e alto
de acordo com a somatéria das respostas “sim” dadas ao questionario; a soma dos
fatores de risco varia de 0 a 9, e para a classificacdo do grau de risco, os autores
adotaram uma escala numérica, colorida, de acordo com: 0 a 3, considerado baixo
risco e atribuido cor verde; 4 a 6, médio risco, atribuido cor amarela; 7 a 9, alto risco,
atribuido cor vermelha. As IE e RE est&o de acordo com os DE propostos™®.

Apdés a andlise dos artigos inclusos, a presente revisdo integrativa
demonstrou uma escassez de estudos que proponham instrumentos de SAE para
ser utilizado especificamente em SRPA, e isso limita as possibilidades de identificar
evidéncias. Foram incluidos dois estudos, com niveis de evidéncia V e VI, e que de
certa forma responderam a pergunta norteadora.

Os resultados de busca nas bases internacionais demonstraram que a
maioria dos artigos esta direcionada para a utilizacdo de farmacos e equipamentos
na SRPA, dessa forma, detectamos a auséncia de estudos descritivos sobre a
assisténcia de enfermagem individualizada e o planejamento do cuidado.

Existe fragilidade nos estudos incluidos, porém, serviram de base para a
construcdo de um produto final que contribua para a implementacdo da SAE na
SRPA. O produto final desse estudo constituir-se-4 de um impresso unicamente
destinado ao registro de enfermagem da equipe da SRPA, em formato impresso com
os DE, IE, AE, RE e respetivos indicadores de resultado (IR) pertinentes a

assisténcia de enfermagem.
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1.4 Justificativa do estudo

Acredita-se que a construcdo de um instrumento de registro é imprescindivel
para o processo do cuidar na SRPA. Esse instrumento deve ser baseado nos
fenbmenos pelos quais o enfermeiro é responsavel, os DE, IE e RE. Para tal
consecucdo, sdo necessarios referenciais teodricos e metodolégicos que
proporcionem subsidios e garantia de registro da assisténcia ao paciente cirargico.

A finalidade desse estudo é propor um instrumento de SAE na SRPA.
Entretanto, a implementacdo e validacdo ndo esta contemplada no prazo de

execucgao dessa proposta.
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2 REFERENCIAIS TEORICOS E METODOLOGICOS DO ESTUDO

No Brasil, a partir da década de 1970, Wanda de Aguiar Horta apesar de
reconhecer diversas formas de prestar assisténcia, baseado nas Teorias das
Necessidades Humanas Basicas, desenvolveu um modelo de assisténcia de
enfermagem individualizada, sistematizada e de qualidade. Desse modo, a inser¢cao
das teorias foi organizada por meio de Processos de Enfermagem (PE), abrangendo
seis etapas inter-relacionadas: o histérico de enfermagem, DE, plano assistencial,
prescricdo de enfermagem, evolucéo e prognéstico de enfermagem?:%,

Atualmente a concepcdo de PE possui caracteristicas como: considerar o
contexto do paciente em relacdo ao cuidado de enfermagem, assim como o da
equipe de saude, complementando-se ao planejamento interdisciplinar; assegurar o
cuidado holistico ao individuo e ndo somente a doenca; focar nas necessidades do
corpo, da mente e do espirito maximizando a independéncia; considerar como que 0
processo saude-doenca afeta a vida das pessoas; priorizar a seguranca do paciente
em qualquer contexto e local™.

Neste estudo optou-se por utilizar a Teoria das Necessidades Humanas
Bésicas, como referencial tedrico para subsidiar o planejamento da assisténcia de
enfermagem na SRPA devido ser a Teoria mais utilizada em projetos de
implementacédo de SAE no Brasil'. E importante enfatizar que o referencial para a
SAEP também é preconizado por Horta®.

Utilizou-se a estrutura de taxonomias como referenciais, sendo definida como
um sistema de nomear e organizar coisas, compartilhando qualidades similares.
Dessa forma, em uma taxonomia incluem-se os Dominios, que se constitui em uma
area de interesse, e as classes, que S&0 um grupo cuja estrutura é similar®.

O referencial utilizado para definir os DE é a Taxonomia Il da NANDA-I,
composta por trés niveis: Dominios, classes e DE. A Classificagdo da NANDA-I
reune DE validados por pesquisadores e colaboradores voluntarios, sendo o seu
conteldo, revisados bienalmente?.

O DE é estabelecido pela NANDA-I como: “um julgamento clinico sobre uma
resposta humana a condi¢cbes de saude/processos de vida, ou uma vulnerabilidade
a tal resposta, de um individuo, uma familia ou comunidade”. Um enunciado
diagnéstico denomina uma necessidade de cuidado de enfermagem e é formado por

caracteristicas definidoras (CD) e fatores relacionados (FR) ou fatores de risco
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(FRi)%.

De acordo com a NANDA-I, as CD séao indicadores/inferéncias (evidéncias
clinicas, sinais ou sintomas) observadas que se agrupam como manifestacdes de
um DE focado em problema, bem estar ou sindrome. Os FR sédo condi¢cdes ou
circunstancias que podem anteceder, estarem associados ou contribuirem para o
desenvolvimento do diagndstico. Ja os FRi sdo fatores ambientais e elementos
fisiolégicos, psicologicos, genéticos ou quimicos que aumentam a vulnerabilidade de
um individuo, familia, grupo ou comunidade a um evento insalubre?.

O arcabouco tedrico-metodoldgico da Classificacdo de DE da NANDA-I sera
utilizado para mapear as necessidades de cuidados dos pacientes atendidos na
SRPA, especificamente determinar quais os fenbmenos mais frequentes e inserir as
CD e os FR ou FRi no instrumento a ser construido.

Os enfermeiros utilizam a nomeacao dos DE na segunda etapa do PE. Os DE
sao classificados como: DE com foco no problema, DE de risco e DE de promocéo
da saude. Pode ocorrer o DE de Sindrome, relativos a um conjunto de DE que
ocorrem juntos, por exemplo, Sindrome da Dor Crdnica.

Para a elaboragdo do planejamento de enfermagem com as prescricbes de
enfermagem no impresso da SAEP da SRPA, utiliza-se o conjunto de IE e
respectivas AE preconizadas pela NIC. As IE sdo formuladas a partir da identificagéo
do DE*,

Frente as respostas do paciente as IE, a avaliacdo do enfermeiro deve ser
direcionada para os RE e respectivos IR a serem atingidos ou esperados a partir das
atividades ou agdes implementadas pelo enfermeiro na SRPA. Os registros dessas
etapas devem ser garantidos de forma sistemética e continua, a partir do referencial

preconizado pela NOC®.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

% Elaborar um instrumento de registro da SAE para a SRPA a luz das
classificagdes de enfermagem.

3.2 Objetivos especificos

% Realizar o mapeamento cruzado entre a classificacdo de DE da NANDA-I
e 0s registros de enfermagem na SRPA,;

% Elencar os DE ap6s o mapeamento cruzado;

% Propor para cada DE eleito as IE e AE, e 0s RE e IR das classificagbes
NIC e NOC.
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4 METODOS

4.1 Tipo e local do estudo

O projeto de pesquisa foi aprovado em 28 de maio de 2018, com CAEE na
Plataforma Brasil, niumero 88199518.0.0000.5411; numero de parecer do Comité de
Etica e Pesquisa (CEP): 2.678.773.

Trata-se de um estudo descritivo, exploratorio e retrospectivo de analise
documental, de dados secundérios hospedados no prontuario da instituicao, local do
estudo, com dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, para a
construcdo de um instrumento de registro da SAE em SRPA de um hospital de
referéncia em tratamento oncoldgico e realizacdo de transplante de medula 6ssea

no interior do Estado de Sao Paulo.

4.2 Selecao da amostra do estudo

A amostra foi composta por fichas denominadas “Registro da assisténcia
prestada da Sala de Recuperacdo Pds-anestésica”, identificadas nos prontuarios
fisicos. O més definido para a coleta dos dados foi abril de 2018.

A ficha é composta por campos de preenchimento da assisténcia de
enfermagem prestada, sendo eles: identificagdo do paciente; sinais vitais;
necessidades afetadas em forma de check-list; prescricdo médica; e anotacdo de
enfermagem (ANEXO A).

Primeiramente foi solicitado um “Relatério de Estatistica — Sala de
Recuperagao”, aos responsaveis pelo Sistema de Informacdo do Hospital Amaral
Carvalho (SIS — HAC). Esse relatorio referiu-se ao més de abril de 2018, com o0s
dados a seguir: horarios da admissao, de alta, tempo total de permanéncia e o
destino final do paciente.

Mediante ao relatério de estatistica impresso, a pesquisadora identificou os
nameros dos prontuarios de acordo com os critérios de inclusdo e exclusao.

Os critérios de inclusédo foram as fichas de prontuarios que compreenderam
admissdo na SRPA entre 6:00 e 12:00, de segunda-feira a sdbado, devido ser o

periodo com maior fluxo de pacientes.
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Os critérios de exclusao foram as fichas incompletas e ndo localizadas nos
prontudrios. Os itens que caracterizaram a incompletude das fichas estédo
relacionados aos campos das necessidades afetadas: gastrointestinal; dor; curativo;
cardiovascular; tegumentar; incisdo cirargica; extubacdo; renal, e respiratoria.
Algumas poucas fichas ndo foram localizadas dentro dos prontuarios fisico dos

pacientes por motivo desconhecido.

4.3 Procedimentos de coleta dos dados

O inicio da coleta dos dados deu-se ap0s a aprovacao do projeto pelo CEP
das instituicbes proponente e coparticipante e na Plataforma Brasil. O periodo de
coleta compreendeu de junho a julho de 2018, més de referéncia: abril 2018, e foi
realizado pela pesquisadora principal. Foram utilizados dois instrumentos para a
coleta dos dados, Instrumento A: Impresso para coleta de dados (APENDICE A) e
Instrumento B: Impresso para realizacdo do mapeamento cruzado (APENDICE B).

Foram identificadas no periodo retrospectivo proposto pelo estudo 264 fichas,
e de acordo com os critérios de inclusédo e exclusao 72 estavam incompletas e cinco

nao foram localizadas, resultando em 187 fichas analisadas.

4.4 Procedimentos de analise dos dados

Os dados representavam termos, sinais e\ou sintomas significativos das
necessidades e cuidados de enfermagem ao paciente na SRPA.

Necessidade € um termo entendido como “qualidade ou exigéncia ou o que
nao se pode dispensar; indica uma contingéncia, ou algo que € necessario de forma
incondicional’®. A necessidade pode expressar diferentes fenémenos, Wanda de
Aguiar Horta?!, pressupds que as necessidades sdo universais e que a formas de
sua manifestacdo e satisfacdo varia de um individuo para outro, conforme: idade,
sexo, cultura, escolaridade, fatores socioecon6micos, ciclo saude-enfermidade,
ambiente, entre outros.

Assim, Wanda de Aguiar Horta?* adotou a denominacdo de Jodo Mohana

(1964) e classificou as necessidades em: psicossociais, psicoespirituais e



32

psicobiolégicas.

A andlise dos dados constituiu-se em trés etapas descritas a seguir.

Na primeira etapa, foram coletados e analisados os dados objetivos e
subjetivos das 187 fichas analisadas, que foram transcritos para o instrumento A,
composto por quatro colunas: namero da ficha; dados objetivos; dados subjetivos e
anotacdes de enfermagem (APENDICE A).

Os dados objetivos representaram informacgdes do exame fisico, sinais vitais,
anotacdo de enfermagem e prescricdo meédica, que se referiram as condi¢cdes de
salude ou a processos relacionados e contribuiram para validar e ampliar a visao
sobre as necessidades de cuidados de enfermagem?’.

Os dados subjetivos representaram informacdes advindas da perspectiva do
profissional de enfermagem que elaborou o registro constituindo uma fonte de
informagdo importante para a interpretacdo dos pesquisadores sobre as
necessidades dos cuidados de enfermagem?’.

A segunda etapa foi constituida a partir do mapeamento cruzado. Segundo
Tannure, Salgado e Chianca®®, mapeamento cruzado é utilizado para comparar
dados ndo padronizados com classificacbes de enfermagem e assim adapta-los a
uma linguagem padronizada. E definido como processo realizado para explicar ou
expressar termos a partir de uma linguagem padronizada®.

Nessa etapa foi utilizado o instrumento B (APENDICE B) para elaboracéo de
listagens com os DE, CD, FR elou FRIi, construidos em consenso entre a
pesquisadora e a orientadora, a partir dos dados do instrumento A (APENDICE A).

A nomeacdo dos DE deu-se a partir do mapeamento cruzado com a
classificacdo de DE da NANDA-I. O mapeamento consistiu em identificar termos ou
palavras contidos no instrumento A (APENDICE A) e que tinham semelhanca de
significado com as CD, FR e FRi dos DE postulados pela linguagem taxonémica®.

Para cada uma das 187 fichas analisadas, foram elaborados dois bancos de
dados, em documento de Microsoft Word®. O primeiro com o perfil dos DE de risco
e 0 segundo o perfil dos DE com foco no problema, sendo ambos inseridos no
Google Drive®, com apoio de um profissional da area de tecnologia de informacéo,
do Nucleo de Ensino a Distancia — Tecnologia de Informagéo de Sistema e Servigos
(NEAD-TISS), da Faculdade de Medicina, Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho”, Campus de Botucatu.

Na terceira etapa foram elaboradas listagens a partir dos DE risco e DE com
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foco no problema, identificados na segunda etapa, para a proposicdo e atribuicdo de
IE e de RE, para cada DE.

Para a selecdo das IE utilizou-se a NIC**, sendo selecionadas a partir do titulo
diagnéstico as IE que pudessem propor AE pertinentes. A selecdo das AE foi
construida baseando-se também na experiéncia da pesquisadora como enfermeira
em SRPA.

Através da NOC, foram identificados os titulos dos diagnosticos selecionados
a partir do mapeamento cruzado, bem como, as listagens dos RE a serem
atingidos®®. Dessa maneira, foram escolhidos os RE pertinentes a pratica diaria e os
respectivos IR correspondentes que pudessem colaborar na solugdo ou minimizagao
do DE.

Os IR podem ser apontados por meio de escala Likert de cinco pontos, a
partir da qual um indica gravemente comprometido, dois, substancialmente
comprometido, trés, moderadamente comprometido, quatro, levemente
comprometido, e cinco, sem comprometimento?>.

Assim sendo, foi construido um banco de dados, representado em planilha
com os DE, IE, RE e IR. Esse banco de dados forneceu subsidios para a elaboracao
do produto final, constituindo-se na proposta da SAE em SRPA.

O produto final, denominado “Sistematizacdo da assisténcia de enfermagem
em sala de recuperacao pés-anestésica”, foi formatado no programa Microsoft Word
para ser impresso e utilizado especificamente pelos enfermeiros da SRPA do HAC,
de Jau-SP.
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5 RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados a partir das trés etapas descritas, com a
utilizacéio dos referenciais NANDA-I?, NIC** E NOC?.

5.1 Frequéncia dos Dominios e Diagnosticos de Enfermagem

Demonstram-se em quadros e tabelas os DE de risco e DE com foco no
problema, bem como os respectivos Dominios.

Dos 13 Dominios da NANDA-I, cinco estdo representados no Quadro 1, que
demonstra a frequéncia absoluta dos Dominios da NANDA-I, e os respectivos DE de
risco e DE com foco no problema, obtidos apés o mapeamento cruzado entre a
classificacdo de DE da NANDA-I e os sinais e\ou sintomas significativos das

necessidades e cuidados de enfermagem na SRPA.

Quadro 4 - Frequéncia absoluta dos Dominios e Diagnosticos de Enfermagem
identificados nas fichas. Botucatu, 2019

Domini Diagndstico de Diagnéstico com Foco
ominio :
Risco no Problema

Dominio 2 — Nutricdo 1 0

Dominio 4 - Atividade/repouso 0 3

Dominio 5 - Percepcdo/cognicao 0 1

Dominio 11 - Seguranca/protecad 4 4

Dominio 12 — Conforto 0 3

Fonte: Elaborado pelo autor

Observa-se que dos 13 Dominios da NANDA-I, cinco estdo representados,
sendo cinco DE de risco, enquanto 11 DE com foco no problema. Esses DE
representam o perfil das necessidades de cuidados a partir do mapeamento cruzado
entre o registro nas fichas e a classificacédo diagnaostica.

Apresentam-se na Tabela 1 os DE de Risco e os Dominios aos quais

pertencem.
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Tabela 1 - Frequéncia absoluta e relativa dos Dominios e respectivos Diagndsticos
Enfermagem de Risco identificado nas fichas. Botucatu, 2019

Dominio Diagnoéstico de Risco N %
Dominio 2 Risco de glicemia instavel 17 9
Dominio 11 Risco de aspiracéo 187 100
Dominio 11 Risco de infeccéo 187 100
Dominio 11 Risco de queda 187 100
Dominio 11 Risco de hipotermia perioperatoria 87 47

Fonte: Elaborada pelo autor

O perfil dos DE de risco e respectivos FRIi identificados nas fichas analisadas
constituem um banco de dados com 89 péaginas, disponivel em:
https://drive.google.com/open?id=1iAloh3-DpZmQtJZOfDnpRoYy8203cPkW

Apresentam-se na Tabela 2 os DE com Foco no Problema e os Dominios aos

quais pertencem.

Tabela 2 - Frequéncia absoluta e relativa dos Dominios e respectivos Diagnésticos

de Enfermagem com Foco no Problema identificado nas fichas. Botucatu,

2019

Dominio Diagnostico com Foco no Problema N %
Dominio 4 Capacidade de transferéncia prejudicada 187 100
Dominio 4 Mobilidade no leito prejudicada 187 100
Dominio 4 Ventilacdo espontanea prejudicada 9 5
Dominio 5 Confuséo aguda 3 2
Dominio 11 Integridade da pele prejudicada 187 100
Dominio 11 Integridade tissular prejudicada 187 100
Dominio 11 Desobstrucao ineficaz de vias aéreas 115 61
Dominio 11 Hipotermia 100 53
Dominio 12 Conforto prejudicado 187 100
Dominio 12 Dor aguda 62 33
Dominio 12 Nausea 7 4

Fonte: Elaborada pelo autor

O perfil dos DE com foco no problema e respectivos CD e FR identificados
nas fichas analisadas constituem um banco de dados com 180 péaginas, disponivel
em: https://drive.google.com/open?id=1al1DQIuD1JRISb2IHEyjbadfvHK074Czt

Os DE apresentados nas Tabelas 1 e 2 proporcionaram a confec¢cdo de um

banco de dados representado em planilha contendo os DE e suas respectivas IE,


https://drive.google.com/open?id=1iAloh3-DpZmQtJZOfDnpRoYy82O3cPkW
https://drive.google.com/open?id=1a1DQluD1JRI5b2lHEyjba4fvHKo74Czt
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AE, RE e IR.

5.2 Intervencdes e Resultados para os Diagnésticos de Enfermagem de Risco

Apresentam-se no Quadro 5 os DE de Risco e suas respectivas IE, AE, RE e
IR.

Quadro 5 - Diagnésticos de Enfermagem de Risco e respectivas Intervencdes de
Enfermagem, Atividades de Enfermagem, Resultados de Enfermagem e

Indicadores de Resultado. Botucatu, 2019

DE IE AE
Controle da Monitorar os niveis de glicose sanguinea
hiperglicemia/hipoglicemia | Monitorar sinais e sintomas de hiperglicemia\hipoglicemia
Risco de RE IR
Glicemia Nivel de glicose no sangue | Glicose no sangue
Instavel ] Sudorese nas palmas das m&os
Nivel de estresse —
Inquietacéo
Estado nutricional Hidratagdo
DE IE AE
Encorajar respiracdo lenta e profunda
Verificar a necessidade de realizar aspiragao
Controle de vias aéreas Administrar oxigénio, conforme apropriado
Posicionar para aliviar dispneia e prevenir aspiragao
Monitorar estado respiratério e a oxigenagdo
Risco de Identificar fatores que possam causar ou contribuir para episddios de
Aspiracao vomitos
Controle do vomito Assegurar que medicamentos antieméticos sejam administrados para
prevengdo vomitos, quando possivel
Monitorar quanto a sensagao de plenitude, nauseas e vomitos
Monitora¢&o neurol6gica Monitorar nivel de consciéncia
deados com .sondas: Monitorar a quantidade, cor e consisténcia do débito nasogastrico
gastrointestinais
RE IR
Vias aéreas pérvias
Recuperagéo Pos- SPO2 a 92%-94% em ar ambiente
. procedimento Totalmente acordado
Risco de - .
Aspiragio Nausea e/ou Vomito
Mantém posic&o neutra da cabeca e do tronco
Estado da deglutico Controle das secregdes orais
Tosse
Engasgo
DE IE AE
. Inspecionar o local da incisao para deteccéo de anormalidades
Risco de Cuidados com local da e ~
= s Observar as caracteristicas de qualquer secregao
Infecgdo incis&o . .
Trocar curativo conforme a quantidade de exsudato e drenagem




Cuidados com lesdes
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Manter técnica asséptica durante a realizagéo do curativo ao cuidar da
lesdo

Posicionar paciente de modo a evitar a tensdo sobre a les&o, conforme
apropriado

Documentar localizagéo, tamanho e aspecto da leséo

Supervisao da pele

Inspecionar a pele e as mucosas quanto a vermelhidao, calor extremo,
edema ou drenagem

RE

IR

Integridade tissular: pele e
mucosas

Integridade tecidual

Lesao na pele e/ou mucosas

DE

IE

AE

Risco de
Queda

Prevencao contra quedas

Identificar os comportamentos e fatores que afetam o risco de quedas

Usar grades laterais com comprimento e altura apropriados para impedir
a queda da cama

Transferéncia

Determinar o nivel de consciéncia e a capacidade de cooperar

Planejar o tipo e 0 método de movimentagéo

Determinar a quantidade e o tipo de assisténcia necesséria

Ajustar o equipamento conforme necessério para a altura que facilite o
trabalho e travar todas as rodas

Transferir 0 paciente a partir da cama para a maca, usando um lengol

Avaliar o paciente no final da transferéncia quanto a alinhamento
adequado do corpo, pele exposta desnecessariamente e grades laterais
levantadas

RE

IR

Mobilidade

Desempenho no posicionamento do corpo

Desempenho na
transferéncia

Transferéncia de uma superficie a outra enquanto deitado

Nivel de delirio

Agitacdo

DE

IE

AE

Risco de
Hipotermia
Perioperatoria

Monitorizagdo de sinais vitais

Monitorar a pressao arterial, temperatura e estado respiratério

Regulagéo da temperatura
perioperatoria

Monitorar e relatar sinais e sintomas de hipotermia

Utilizar cobertores e ambiente quente para elevar temperatura corpo

Administrar conforme prescrigdo, medicamento adequado para prevenir
e controlar tremores

Ajustar a temperatura do ambiente para minimizar o risco de hipotermia

Garantir temperatura corporal adequada até o paciente estar acordado e
alerta

Observar mudangas na sensibilidade periférica, tais como falta de
sensibilidade e tremores

Supervisao da pele

Monitorar cor e temperatura da pele

Monitorag&o de eletrolitos

Aquecer liquidos endovenosos, conforme apropriado

Oxigenoterapia

Administrar oxigénio através de um sistema aquecido e umidificado

RE

IR

Controle de riscos:

Identifica fatores de risco para hipotermia

identifica sinais € sintomas de hipotermia

hipotermia Monitora 0 ambiente para detectar fatores que diminuem a temperatura
corporal
Tremores quando frio

Termorregulacdo Conforto térmico relatado

Temperatura da pele diminuida

Fonte: Elaborado pelo autor
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5.3 Intervencdes e Resultados para os Diagndsticos de Enfermagem com Foco
no Problema

Apresentam-se no Quadro 6 os DE com foco no problema e seus respectivos
IE, AE, RE e IR.

Quadro 6 - Diagnosticos de Enfermagem com Foco no Problema e respectivas
Intervencdes de Enfermagem, Atividades de Enfermagem, Resultados

de Enfermagem e Indicadores de Resultado. Botucatu, 2019

DE IE AE

Determinar a capacidade atual do paciente de auto transferéncia
Selecionar a técnica de transferéncia apropriada para o paciente
Identificar métodos para prevenir lesdes durante a transferéncia
Assisténcia no autocuidado: | Determinar a quantidade e o tipo de assisténcia necessaria

transferéncia Manter o corpo do paciente corretamente alinhado durante os
movimentos
Avaliar o paciente no final da transferéncia quanto a alinhamento
Capacidade adequado do corpo, pele exposta desnecessariamente e grades laterais
de levantadas
Transferéncia RE R

Prejudicada Desempenho na
P Transferéncia de uma superficie a outra enquanto deitado

transferéncia
Ansiedade
Nivel de desconforto Nausea
Mau posicionamento do corpo
. Dor relatada e/ou expressao facial de dor
Nivel de dor

Esfrega a area afetada

DE IE AE

Explicar as razdes da exigéncia do repouso no leito
Posicionar em alinhamento corporal adequado

Cuidados com o repouso no

leito .
Elevar grades laterais
Assegurar cuidados analgésicos para o paciente
Reduzir o eliminar fatores que precipitem ou aumentem a experiéncia da
Controle da dor dor
Verificar o nivel de desconforto com o paciente, registrar as alteragdes no
prontuario
Mobilidade no ) Monitorar efeitos adversos do farmaco
Leito Controle de medicamentos - - — -
- Monitorar efeito terapéutico do medicamento
Prejudicada
RE IR
Posu:.lo.n.amento do Corpo Move-se de um lado para o outro quando deitado
Auto iniciado
Ansiedade
. Tenséo facial
Nivel de Desconforto —
Mau posicionamento do corpo
Nausea

Nivel de Dor Dor relatada e/ou expresséao facial de dor
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Esfrega a area afetada

Resposta ao Medicamento

Efeitos terapéuticos esperados

Ventilagao
espontanea
prejudicada

Assisténcia ventilatoria

Manter via aérea pérvia

Encorajar respiragdo profunda, mudanca de posigao e tosse

Iniciar e manter o uso de oxigénio suplementar

Monitorar estado respiratério e de oxigenagéo

Aspiragéo de vias aéreas

Verificar a necessidade de aspiragao

Monitoragéo de sinais vitais

Monitorar oximetria de pulso

Monitorar sons respiratérios anormais

Monitorar quanto & cianose central e periférica

Apoio emocional

Ficar com o paciente e proporcionar a garantia de seguranga e prote¢éo
durante periodos de ansiedade

RE

IR

Estado respiratério

Frequéncia respiratoria

Permeabilidade de vias aéreas

Saturacéo de oxigénio

Uso de musculos acessorios

Cianose

Dispneia em repouso

Respiracéo dificil

Batimento da asa do nariz

Inquietagéo

Tosse

Nivel de fadiga

Exaustao

Recuperagéo cirlrgica: pds
operatorio imediato

Nivel de consciéncia

Orientag&o cognitiva

DE

IE

AE

Confusao
aguda

Contencdo fisica

Providenciar equipe de enfermagem suficiente para auxiliar na aplicacéo
segura de equipamentos de restri¢do fisica ou manuais

Remover gradualmente a restricio do paciente, conforme o autocontrole
aumentar

Documentar o motivo do uso de intervengdes restritiva, resposta do
paciente a intervengdo, Condigdes fisicas do paciente, cuidados de
Enfermagem durante a intervengio e motivo para o término da
intervengéo

Controle da dor

Assegurar cuidados analgésicos para o paciente

Reduzir ou eliminar fatores que precipitem ou aumentem a experiéncia da
dor

Estimulac&o cognitiva

Orientar no tempo, espago e pessoa

Conversar com o paciente

Controle do delirio

Administrar medicamentos prescritos para ansiedade ou agitagéo

RE

IR

Estado neurolégico:
consciéncia

Abertura dos olhos mediante estimulos externos

Orientagéo cognitiva

Obediéncia a comandos

Nivel de agitagdo

Inquietagéo

Debate-se na cama

Puxa cateteres\ tubos

DE

IE

AE




Integridade da
pele
prejudicada

Cuidados com local da
incisdo

Inspecionar o local da incis&o para detecgéo de anormalidades
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Observar as caracteristicas de qualquer secregao

Cuidados com lesdes

Trocar curativo conforme a quantidade de exsudato e drenagem

Manter técnica asséptica durante a realizagéo do curativo ao cuidar da
lesdo

Posicionar paciente de modo a evitar a tensdo sobre a lesdo, conforme
apropriado

Documentar localizagéo, tamanho e aspecto da leséo

Controle do prurido

Administrar antialérgicos prescritos

Supervisao da pele

Inspecionar a pele e as mucosas quanto a vermelhidao, calor extremo,
edema ou drenagem

Registrar as alteracdes observadas na pele ou mucosas

RE IR
Integridade tissular: pele e | Integridade tecidual
mucosa Lesdes na pele e/ou mucosas
Prurido localizado
Resposta alérgica: localizada | Eritema localizado
Edema localizado
DE IE AE
Umedecer labios e mucosa oral conforme necessario
Manutencéo da saude oral | Consultar o médico se houver persisténcia de boca seca, irritacéo e
desconforto
Supervisao da pele Monitorar cor, temperatura da pele e registrar
RE IR
Hidratag&o dos labios
Hidratag&o da mucosa oral e da lingua
Integridade | Saude oral Cor das mucosas
Tissular

Prejudicada

Integridade da mucosa oral

Halitose

Controle de riscos: olho seco

Pisca em intervalos frequentes

Fecha as palpebras completamente

Produz lagrimas adequadas

Integridade tissular: pele e
mucosas

Pigmentag&o anormal

Empalidecimento

Perfusdo tecidual

DE

IE

AE

Desobstrugao
ineficaz de
vias aéreas

Controle de vias aéreas

Identificar paciente que necessite de inser¢éo de via aérea artificial

Remover secregdes, estimulando tosse e\ou aspirando

Encorajar respiracdo lenta e profunda

Administrar ar ou oxigénio umidificado

Posicionar para aliviar dispneia

Monitorar o estado respiratério e a oxigenagao

Monitorag&o de sinais vitais

Monitorar a oximetria de pulso

Monitorar sons respiratérios anormais

Monitorar quanto a cianose central e periférica

RE

IR

Estado respiratério:
permeabilidade das vias
aéreas

Capacidade de eliminar secregdes

Sinais vitais

Frequéncia respiratoria
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Profundidade da inspiragéo

Estado respiratério

Saturag&o de oxigénio

Dispneia em repouso

Inquietagao

Permeabilidade de vias aéreas

DE IE AE
. . R Monitorar a pressao arterial, temperatura e estado respiratdrio
Monitoragéo de sinais vitais - ——— - -
Monitorar e relatar sinais e sintomas de hipotermia
Superviséo da pele Monitorar cor e temperatura da pele
Utilizar cobertores e ambiente quente para elevar temperatura corpo
Regulagéo da temperatura | Administrar conforme prescrigao, medicamento adequado para prevenir
e controlar tremores
x Aquecer liquidos endovenosos, conforme apropriado
Regulagéo da temperatura - . -
perioperatoria Garantir temperatura corporal adequada até o paciente estar acordado e
Hipotermia alerta
Oxigenoterapia Administrar oxigénio através de um sistema aquecido e umidificado
RE IR
Sinais vitais Temperatura corporal
Tremores quando frio
Termorregulagéo Mudanga no cor da pele
Conforto térmico relatado
Gravidade da hipertensio Aumento da pressa:lo si.stélic.a do sangue
Aumento da pressao diastdlica do sangue
DE IE AE
Proporcionar um ambiente limpo, seguro e calmo
Controle do ambiente: Ajustar a temperatura da sala
conforto Fornecer ou remover cobertores para conforto térmico
Posicionar paciente para facilitar o conforto
Redugao da ansiedade Permanece com o paciente para promover seguranga e diminuir o medo
Assegurar cuidados analgésicos para o paciente
Controle da dor Reduzir ou eliminar fatores que precipitem ou aumentem a experiéncia da
dor e do desconforto
Conforto RE . IR
prejudicado | Estado de conforto: Temperatura do ambiente
ambiente Cama confortavel
- Posicao confortavel
Estado de conforto: fisico — ——
Dificuldade respiratoria
Estado de conforto: Ansiedade
pisicoespiritual Medo
Nivel de dor Dor relata~da
Inquietagéo
Nivel de fadiga Humor deprimido
DE IE AE
Verificar local, caracteristicas, qualidade e gravidade da dor antes de
medicar
N Verificar prescricdo médica quanto ao medicamentos, dose do
Dor aguda Administragao de analgésico prescrito

analgésicos

Verificar histéricos de alergias a medicamentos

Monitorar sinais vitais antes e pds administracéo de analgésicos

Documentar a resposta aso analgésicos e todos os efeitos colaterais
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Reduzir ou eliminar fatores que precipitem ou aumentem a experiéncia da

dor

Selecionar e implementar medidas ndo farmacolégicas para facilitar o
alivio da dor

RE IR
. Dor relatada e/ou expresséo facial de dor
Nivel de dor .
Inquietagcéo
Controle da dor Usa medidas de alivio ndo analgésicas
DE IE AE
Identificar fatores que possam causar ou contribuir para nausea
Controle nausea Reduzir ou eliminar fatores individuais que precipitam ou aumentam a
nausea
Assegurar que medicamentos antieméticos sejam administrados para
L prevengao vomitos, quando possivel
Controle do vémito — . . —
Posicionar paciente para prevenir aspiragéo
Manter via aérea oral
RE IR
Controle das secregdes orais
Nausea Producéo de saliva
Capacidade de esvaziar a cavidade oral
Estado da degluticio Reflexo de degluti¢do adequado
Mantém posi¢ao neutra da cabeca e do tronco
Engasgo
Tosse
Nivel de desconforto Ansiedade
Nausea
Estado de conforto: fisico —
Vomito

Fonte: Elaborado pelo autor

O conteudo apresentado nos Quadros 5 e 6, foram utilizados na construcdo

do produto final, denominado Instrumento Impresso para a “Sistematizacédo da

assisténcia de enfermagem em sala de recuperacdo pos-anestésica” do HAC.
(APENDICE C)

5.4 Instrumento da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem para a Sala

de Recuperacdo Pés-anestésica

O impresso denominado “Sistematizacdo da assisténcia de enfermagem em

sala de recuperacio pds-anestésica” (APENDICE C), foi desenvolvido no formato de

registro manual, para ser aplicado a todos os pacientes como planejamento da SAE

na SRPA.

O planejamento da SAE na SRPA é de inteira responsabilidade do enfermeiro,




43

porém, a execucdo das AE é responsabilidade de todos, enfermeiros e técnicos de
enfermagem.

O instrumento contém trés partes: a primeira com campos para a identificacao
do paciente e do procedimento cirargico, como: nome, data, registro paciente (RGP),
registro de atendimento (RA), data de nascimento (DN), cirurgido, procedimento e
unidade de internagaol/leito.

A segunda parte é composta por colunas que contemplam: as listagens dos
DE de risco e DE com foco no problema, identificados pelo mapeamento cruzado; as
intervencdes, atividades, resultados e respectivos indicadores propostos pela
pesquisadora; colunas para o aprazamento e frequéncia das atividades sugeridas,
assim como, a pontuacao dos scores tipo “Likert” de cinco pontos, referentes aos
indicadores.

Na terceira parte encontra-se o campo de evolugéo de enfermagem, em que o
registro deve ser realizado exclusivamente pelo enfermeiro, apds avaliacdo do
paciente, mediante as mudancas ocorridas em um determinado periodo. Deve
proceder de forma sistematica e continua, verificando-se se as intervencfes
alcancaram os resultados esperados.

Para o preenchimento do instrumento, foi necessario descrever “passo a
passo” como o enfermeiro deve proceder. Dessa maneira, é imprescindivel elaborar
essa orientacdo em forma Procedimento Operacional Padrdo (POP), (APENDICE
D).
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6 DISCUSSAO

Apresentam-se a seguir consideracfes acerca dos resultados obtidos e
analisados de acordo com os referenciais metodolégicos das Classificacbes de
Enfermagem, NANDA-I?, NIC** e NOC?.

6.1 Dominios e respectivos Diagnosticos de Enfermagem

Dentre os 13 Dominios da NANDA — 1?3, cinco estdo representados nesse
estudo pelos DE de risco e DE com foco no problema identificados apds o
mapeamento cruzado.

Diante disso, foram identificados DE pertencentes aos seguintes Dominios da
Taxonomia Il da NANDA-I?;

e Dominio 2 — Nutricdo: “Atividades de ingerir, assimilar e utilizar nutrientes
para fins de manutengao e reparagao dos tecidos e produgao de energia”;

e Dominio 4 - Atividade/repouso: “Producao, conservagdo, gasto ou
equilibrio de recursos energéticos”;

e Dominio 5 — Percepgao/ cognicao: “Sistema humano de processamento
que inclui atencao, orientagédo, sensagao, percepg¢ao, cognigao € comunicagao’;

e Dominio 11 — Segurancga/ protecao: “Estar livre de perigo, lesdo fisica ou
dano ao sistema imunolégico; preservacdo contra perdas; protecdo da seguranca e
da auséncia de perigos”;

e Dominio 12 — Conforto: “Sensacado de bem-estar ou tranquilidade mental,
fisica ou social’.

Foram identificados cinco DE de risco: um pertencente ao Dominios 2, “Risco
de Glicemia Instavel”; e quatro ao Dominio 11, “Risco de aspiracao”, “Risco de
Infecgao”, “Risco de Queda” e “Risco de Hipotermia Perioperatéria”.

Identificaram-se 11 DE com foco no problema: trés pertencentes ao Dominio
4, “Capacidade de Transferéncia Prejudicada”, “Mobilidade no Leito Prejudicada”, e
“Ventilagdo Esponténea Prejudicada”; um DE referente ao Dominio 5, “Confusao
Aguda”; quatro DE do Dominio 11, “Integridade da Pele Prejudicada”, “Integridade

”

Tissular Prejudicada”,

”

Desobstrugao Ineficaz de Vias Aéreas”, “Hipotermia”; e trés
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LTS

DE pertencentes ao Dominio 12, “Conforto Prejudicado”, “Dor Aguda” e “Nausea”.
Nota-se que o Dominio com maior representatividade de DE foi o Dominio 11,

“Segurancga e Protecdo”. Segundo Cruz et al.?°

a SRPA é um ambiente critico, pois
compreende o periodo em que o paciente pode apresentar instabilidade de sinais
vitais e diminuicdo do nivel de consciéncia, das atividades motora e dos reflexos
protetores.

Diante disso, 0 paciente que permanece na SRPA possui necessidades de
cuidados de enfermagem até a normalizacdo das funcdes vitais, para prevenir
complicacBes poOs-operatoria relacionadas ao ato cirargico, a anestesia e minimizar
os riscos inerentes?®,

A cultura de seguranca deve estar presente na maioria das instituicbes de
saude de alta credibilidade. O processo de trabalho em ambientes complexos e de
risco, como a SRPA, deve valorizar os aspectos educativos de cada membro da
equipe e corroborar para minimizacéo de erros®.

A partir das consideracdes sobre a importancia da seguranca do paciente na
SRPA, e embasando-se nos historicos clinicos descritos nas fichas analisadas,
priorizam-se a necessidade de identificar as complicagbes e 0s riscos aos quais 0s
pacientes estao sujeitos, e propor IE, AE, RE e IR de acordo com as Classificagcoes
de enfermagem, NANDA — 12, NIC* e NOC?.

Estudo realizado para identificar DE e propor IE no POI de pacientes de
cirurgia eletiva, de um Hospital Universitario da regido Sul do Brasil, demonstrou
resultados semelhante ao presente estudo: 12 DE com Foco no Problema e seis DE
de Risco®.

Os autores ainda mencionaram os DE com frequéncia igual ou superior a
50%: Dor Aguda, Integridade da Pele Prejudicada, Mobilidade Fisica Prejudicada,
Déficit no Auto Cuidado para Banho, Déficit no Auto Cuidado para Higiene intima,
Déficit no Auto Cuidado para Vestir-se e Constipacéo®".

Dessa maneira, discute-se a seguir, os DE identificados apds o mapeamento

cruzado entre o registro das fichas e a classificacao diagnostica.
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6.2 Diagnosticos de Enfermagem de risco

Risco de Glicemia Instavel

De acordo com a NANDA — I* define-se Risco de Glicemia Instavel como
“Suscetibilidade a variagées dos niveis séricos de glicose em relagdo a faixa normal
que pode comprometer a saude”.

O Risco de Glicemia Instavel foi o DE de risco identificado com menor
frequéncia, 17 (9%) das 187 fichas analisadas e mapeadas. Como FRi foi
encontrado o0 estresse excessivo, e como condicdo associada, 0 jejum pré-
operatorio.

Compreende-se a baixa frequéncia desse DE no presente estudo, devido a
presenca de protocolos de verificacdo do nivel de glicemia no pré-operatério a
pacientes diabéticos, e na SRPA a quaisquer pacientes quando observa-se sinais
e/ou sintomas de hipoglicemia ou hiperglicemia.

Diante disso, foi proposto como IE na SRPA o controle da hiperglicemia/
hipoglicemia e como AE monitorar os niveis de glicose sanguinea, bem como o0s
sinais e sintomas de hiperglicemia/ hipoglicemia.

Em estudos que descreveram os DE mais frequentes em ambiente critico,
relacionados a pacientes em pdés-operatério de cirurgia cardiaca, identificou-se uma
alta frequéncia do DE de Risco de Glicemia Instavel®*=2,

Ja em um estudo descritivo realizado em um hospital publico de Recife-PE,
que identificou DE em SRPA, mostrou que o DE de Risco de Glicemia Instavel
apareceu 21 vezes em 63 prontudrios analisados™.

Dessa forma, considera-se a importancia da criacao de protocolos especificos
ao atendimento de enfermagem, a partir do reconhecimento dos principais

fendbmenos e necessidades de cuidados.

Risco de Aspiracao

No presente estudo o DE de Risco de Aspiracéo representou a totalidade dos
registros de enfermagem a partir do mapeamento cruzado, ou seja, esteve presente
nas 187 (100%) das fichas analisadas.

NANDA-I* define Risco de Aspiracdo como “Suscetibilidade a entrada de
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secrec¢des gastrintestinais, secrecdes orofaringeas, solidos ou liquidos nas vias
traqueobrdnquicas que pode comprometer a saude”.

Na SRPA da instituicdo do presente estudo se estabelece como procedimento
rotineiro receber os pacientes provenientes das salas cirargicas em ventilacdo
mecanica invasiva. Essa condicao favorece o Risco de Aspiracéo. Assim a equipe de
enfermagem deve estar preparada para intervir com o objetivo de minimizar os FRi
existentes.

Os FRi evidenciados foram: tosse ineficaz, barreira a elevacédo superior do
corpo, capacidade prejudicada para deglutir, cirurgia de cabecga/pescoco, nivel de
consciéncia diminuido, reflexo de engasgo deprimido e presenca de sonda
nasogastrica (SNG).

Sabe-se que o Risco de Aspiracdo causa danos ao sistema respiratorio®.
Dessa maneira, intervencgdes prioritarias sdo direcionadas a minimizar os riscos e a
exposicao aos fatores que possam levar a uma hipoxemia potencializada pelo efeito
residual das drogas anestésicas, utilizadas no transoperatorio, principalmente pela
condicao clinica de pacientes debilitados, como os oncolégicos™.

Existem outros fatores que podem levar o paciente a indicar hipoxemia, como:
estado fisico, idade acima de 55 anos, doenca pulmonar obstrutiva crénica, diabetes
mellitus, saturacdo de oxigénio no pré-operatério menor que 95%, déficit nutricional,
pacientes do sexo feminino e anestesia geral™°.

O enfermeiro atuante na SRPA necessita ser capacitado para o planejamento
da SAE e a execucdo das AE que corroboram para diminuicdo das complicacdes,

prevencao de eventos adversos e minimizacéo de riscos>.

Risco de Infeccéo

De acordo com a NANDA — 1?2 define-se Risco de Infeccdo como
“Suscetibilidade a invasao e multiplicagdo de organismos patogénicos que pode
comprometer a saude”.

Encontramos a prevaléncia de 100% desse DE nas fichas analisadas. O FRi
identificado foi: Alteracdo na integridade da pele, como condicdo associada, 0
procedimento invasivo.

As alteracdes na integridade da pele encontradas foram relacionadas com a

presenca de: acesso venoso periférico e central, incisdo cirdrgica, drenos (succao,
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silicone e de térax), sonda vesical de demora (SVD), presenca de via aérea artificial,
cistostomia, nefrostomia e gastrostomia.

O estudo de Silva, Souza e Silvana!, também demonstrou uma maior
prevaléncia (68,8%) do diagnostico de Risco de Infeccéo, sendo nesse estudo o DE
gue apareceu com maior frequéncia, e como FRi a exposi¢cdo ambiental aumentada,
agentes farmacéuticos, defesa secundaria inadequada e doenca crénica.

Estudos que descreveram DE e IE em pacientes de POI de cirurgia eletiva,
ndo relacionaram o DE Risco de Infeccdo®. Porém em uma revisdo integrativa, que
identificou artigos relacionados a assisténcia de enfermagem a pacientes criticos na
SRPA, os autores consideraram quem a incidéncia de infec¢cdo do sitio cirargico
pode estar associada como complicacdes frequentes®.

E imprescindivel conhecer o perfil das necessidades de cuidados de
pacientes em POl por que subsidia o preparo e a qualificacdo da equipe de
enfermagem frente as demandas de cuidado®.

Muitos fatores interferem na recuperacédo do paciente, porém a assisténcia de
enfermagem na SRPA deve prever IE e AE que assegurem e garantam a qualidade

no que se refere a infecgao®.
Risco de Queda

O DE Risco de Queda é definido pela NANDA — 1%, como “Suscetibilidade
aumentada a quedas que pode causar dano fisico e comprometer a saude”.

No presente estudo 100% das fichas analisadas apresentam esse DE, isso se
deve ao fato dos FRi serem comuns aos pacientes admitidos na SRPA.

Os FRi associados a esse DE foram: mobilidade prejudicada utilizacdo de
drogas anestésicas no intraoperatdrio, permanéncia do paciente na SRPA e
alteracdo na funcdo cognitiva. Esses fatores associado ao nivel de consciéncia
diminuido representam risco de queda.

Um estudo qualitativo realizado com profissionais de enfermagem que
investigou as dificuldades vivenciadas, as acdes de melhoria para a assisténcia de
enfermagem ao paciente em SRPA e a percep¢ao do ambiente cirdrgico, apontaram
a superlotagdo, o fluxo aumentado de cirurgias e dificuldades de adesdo ao
protocolo de cirurgia segura, como insatisfacdo da equipe, porém o reconhecimento

do cuidado individualizado, ao mesmo tempo em que o processo de trabalho nesse
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ambiente mantém-se tecnicista e mecanico>®.

Nesse contexto, percebemos que esses fatores, associados ao nivel de
consciéncia diminuida dos pacientes admitidos na SRPA, corroboram para
incidéncia de erros, e aumento do DE Risco de Queda.

Para minimizacao dos FRi desse DE, elegemos como IE a prevencao contra
quedas e transferéncias, e como principais AE, determinar nivel de consciéncia e a
capacidade de cooperar, identificar comportamento e fatores que que afetam o risco

de queda e planejar tipo e método de movimentacéao.
Risco de Hipotermia Perioperatoria

De acordo com a NANDA — 1?° define-se Risco de Hipotermia Perioperatdria
como “Suscetibilidade a uma queda inadvertida na temperatura corporal central
abaixo de 36 °C, que ocorre no periodo entre 1 hora antes até 24 horas apos
cirurgia, que pode comprometer a saude”.

Encontramos aproximadamente 50% das fichas analisadas com esse DE. Os
FRi identificados foram: baixa temperatura do ambiente climatizado, o procedimento
cirtrgico que expde a superficie corpdrea, a auséncia de tecnologia de aquecimento
corporal na instituicdo e utilizacdo de liquidos para lavar cavidades.

A hipotermia ndo intencional €é considerada uma consequéncia do
procedimento anestésico-cirargico, devido ao comprometimento de farmacos
anestésico que levam a depressdo no centro regulador da temperatura®:

Estudos mencionam que quando combinadas as anestesias geral e regional,
ha maior risco de desenvolvimento de hipotermia nédo intencional perioperatéria®’2.

Fato também constatado por Ribeiro, Peniche e Silva'®, onde relatam que a
quantidade de tecido adiposo do paciente, o uso de medicacdes anestésicas e o tipo
de anestesia, geral ou geral associada com bloqueio, podem ser FRi para
hipotermia, pois alteram a temperatura central periférica.

Ainda o0 mesmo autor elege os principais FRi para hipotermia como: cirurgia
de médio e grande porte, infusdo de liquidos ndo aquecidos, tempo cirdrgico
prolongado, cirurgias abdominais nas quais ocorre maior perda de calor, idade
avancada e retencado de gas carbonico™®.

Segundo Campos et al.®*, Para a prevencdo da hipotermia, é necessario a

utilizacdo de acgdes preventivas como: infusdo venosa aquecida e utilizagédo de
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manta térmica para o aquecimento do paciente.

A prética de infusdo venosa aquecida isoladamente, sem a utilizacdo de
tecnologias para o aquecimento corporal, ndo previne as complicaces relacionadas
a hipotermia no ambiente cirtirgico®.

No local do presente estudo, sabe-se que os liquidos para infusdo venosa sao
aquecidos, nos periodos: pré-operatorio, intraoperatério e na SRPA, porém, ndo
existe manta térmica e/ou aparelhos de aquecimento corporal. Diante do exposto,
existe a necessidade de investir nesse tipo de tecnologia para prevenir eventos

adversos ao paciente.

6.3 Diagnésticos de Enfermagem com Foco no Problema
Capacidade de Transferéncia Prejudicada

De acordo com a NANDA — I define-se Capacidade de Transferéncia
Prejudicada como “Limitagcdo de movimento independente entre duas superficies
préoximas”.

As CD apontadas foram: capacidade de transferir-se da cama para maca de
transporte e capacidade de transferir-se da maca de transporte para a cama. Os FR
associam-se: a dor, ao equilibrio prejudicado, a forca muscular insuficiente, a
alteracdo na funcado cognitiva e ao prejuizo neuromuscular e musculoesquelético.

No local do presente estudo, assim que termina a cirurgia proposta, 0
circulante retira a cama da SRPA e leva até a sala operatéria, para a transferéncia
do paciente. Os pacientes provenientes das salas operatorias e admitidos na SRPA
permanecem na cama para receber os cuidados.

A equipe de enfermagem da SRPA transfere o paciente da cama para maca
somente no momento da alta pra a unidade de destino.

Diante dessa rotina, esse DE esteve presente em 100% das fichas
analisadas. Destacam-se dois aspectos importantes referentes a essa necessidade
de cuidado: aquele que se refere ao paciente, e 0 que se refere a equipe de
enfermagem.

O aspecto que se refere ao paciente consideram-se os fatores

farmacoldgicos, como 0s anestésicos e sedativos no intraoperatorio, responsaveis
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por diminuirem a resposta motora e sensitiva, bem como, o nivel de consciéncia.
Associado as esses fatores, o paciente apresenta um nivel alto de
dependéncia da equipe de enfermagem para a transferéncia, devido esta ter que
acontecer em bloco, com auxilio de no minimo dois profissionais de enfermagem,
por conta da limitacdo de movimentos e também quanto a identificacdo dos FRi para
queda do leito, sinais verbais e nao verbais de dor, alteragbes no sinais vitais e

atencao para dispositivos meédicos, sondas, cateteres, drenos.
Mobilidade no Leito Prejudicada

De acordo com a NANDA — |1 define-se Mobilidade no Leito Prejudicada
como “Limitagdo de movimento independente de uma posicao para outra no leito”.

Encontramos a prevaléncia desses DE nas 187 (100%) fichas analisadas. A
CD apontada foi: capacidade prejudicada de se posicionar na cama. Os FR
identificados foram: dor; forca muscular insuficiente, associada a agentes
farmacéuticos; prejuizo neuromuscular e musculoesquelético.

A SOBECC elege como um dos principais DE em SRPA, a Mobilidade no leito
prejudicada®. Na pratica diaria, esse DE est4 relacionado com a restricdo no leito e
restricdo na movimentacdo corporal do paciente devido ao procedimento cirurgico,
presenca de cateteres, de drenos, sondas e dor.

No estudo de Silva, Souza e Silva', a Mobilidade no leito prejudicada também
é discutida como um dos DE mais frequentes. Os FR s&o evidenciados pela
condicao operatéria e pelo uso de sedativos. Apresentam-se como IE a relevancia
da orientacdo e monitorizacdo da mecanica corporal para prevencao de lesées em
decorréncia da limitacdo de movimento do paciente.

Dessa forma, o grau de complexidade e de dependéncia da enfermagem,
decresce a medida que o paciente apresenta retorno aos padrées normais do nivel

de consciéncia, do reflexo protetor e da resposta motora.
Ventilacdo Espontanea Prejudicada
De acordo com NANDA — [ define-se Ventilacdo Espontanea Prejudicada

como “Incapacidade de iniciar e/ou manter respiracdo independente que seja

adequada para sustentacao da vida”.
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Esse DE foi identificado em nove (5%) das 187 fichas analisadas. A CD
apontada foi a diminuicdo na saturacdo arterial de oxigénio. Como FR, foi
selecionada a fadiga muscular respiratoria, associada a alteracdo do metabolismo e
nova intubacéo orotraqueal.

Quando o paciente é admitido na SRPA, ainda est& sobre efeito de farmacos
anestésicos e analgésicos e pode apresentar sonoléncia, depressao respiratoria e
motora, refletindo no indice de Aldrete e Kroulik®.

A escala de Aldrete Kroulik foi desenvolvida em 1970, para avaliacao
musculatéria, respiratéria, circulatoria, avaliacdo da consciéncia e da saturacdo de
oxigénio dos pacientes em SRPA. A sua pontuacéo varia de zero a dois pontos para
cada parametro citado acima, onde zero € a condicdo de maior gravidade, um o
nivel intermediario e dois representa as funcdes restabelecidas?®.

A aplicacdo da Escala de Aldrete e Kroulik € uma préatica recomendada pela
SOBECC a adultos e criancas, e deve ser aplicada a cada 15 minutos na primeira
hora na SRPA; a cada 30 minutos na segunda hora e a partir da terceira hora, de
hora em hora®.

A utilizacdo na SRPA da Escala de Aldretre e Kroulik oferece seguranca ao
planejamento de enfermagem e direcionam as IE relativas as necessidades de
cuidados dos pacientes cirargicos.

Segundo Ribeiro, Peniche e Silva', devido ao efeito residual de drogas
anestésicas, 0s pacientes que receberam anestesia geral sdo 0s que apresentam
maior incidéncia de hipoxemia no pés-operatorio.

A hipoxemia é definida como reducdo do conteludo arterial do oxigénio e
indicada pela saturacdo de oxigénio. Na SRPA a monitorizacdo desse parametro é
indispensavel no controle da ventilagdo do paciente®.

Alguns fatores pré-existentes em pacientes cirargicos contribuem para a
hipoxemia, como: pacientes idosos, doenga pulmonar obstrutiva cronica, diabetes
mellitus, valor de saturacdo de oxigénio pré-operatorio menor que 95%, déficit
nutricional e obesidade ou excesso de peso®®*°.

As cirurgias em pacientes oncoldgicos nas especialidades cardiotoracicas,
gastroproctologicas e de cabeca e pescoco, associadas a debilidade nutricional,
também podem levar a hipoxemia™®.

As complicacbes respiratorias identificadas em um estudo de revisdo

integrativa de literatura foram: dessaturacdo de oxigénio, hipoxemia, hipdxia,
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dificuldade para respirar profundamente, dispneia, obstru¢cdo de vias aéreas
superiores e taquipnéia®*.

Assim as IE e as AE estéo direcionadas a assisténcia ventilatéria, durante e
apos a extubacdo, com objetivo de manter as vias aéreas pérvias, livre de secrecoes
e a estabilidade da saturacdo de oxigénio, assim como a monitorizagdo dos sinais
vitais, monitorizacdo dos sons respiratorios e monitorizagdo quanto a fadiga da

musculatura respiratéria®*.
Confuséo Aguda

De acordo com a NANDA — 1?° define-se Confusdo Aguda como “Disturbios
reversiveis de consciéncia, atencdo, cognicdo e percepcao que surgem em um
periodo de tempo breve, com duragao inferior a trés meses”.

Esse DE foi identificado em trés (2%) das 187 fichas analisadas. As CD
apontadas foram: agitacdo na funcdo psicomotora, alteracdo do nivel de
consciéncia, inquietacdo e alteracdo na funcédo psicomotora. Os FR identificados
foram: dor e mobilidade prejudicada. As condicbes associadas estéo relacionadas ao
agente farmacéutico e a alteragao na funcao cognitiva.

Esse DE obteve frequéncia baixa. Isso pode ser explicado como fator positivo
do local do estudo, que corrobora com a utilizacdo de protocolos institucionais da
equipe de anestesiologia.

Essa mentalidade direciona para utilizacdo de drogas anestésicas e agentes
farmacoldgicos que minimizem efeitos adversos e interacdes medicamentosas para
o aparecimento do DE Confusao Aguda.

A SOBECC destaca o DE de Confusdo Aguda entre os DE mais comuns
relacionados ao desconfortos e complicagdes na SRPA. Alinhado a isso, elege sinais
e/ou sintomas mais frequentes: dor, hipotermia, hipertermia, delirio e demora na

recuperacao da consciéncia®.
Integridade da Pele/Tissular Prejudicada
De acordo com a NANDA — I? define-se Integridade da Pele Prejudicada

como “Epiderme e/ou derme alterada” e Integridade Tissular Prejudicada como

‘Dano em membrana mucosa, cornea, sistema tegumentar, fascia muscular,
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musculo, tend&o, osso, cartilagem, capsula articular e/ou ligamento”.

Encontramos a prevaléncia desses dois DE nas 187 (100%) fichas
analisadas.

Respectivamente as CD e os FR para o DE Integridade da Pele Prejudicada,
foram: alteracdo na Integridade da pele e matéria estranha perfurando a pele. Como
FR foram identificados: hidratacdo, incisdo cirargica, secrecdes e excre¢des. E como
condi¢cBes associadas a alteracédo do metabolismo.

Para o DE de Integridade Tissular Prejudicada as CD apontadas foram: dano
tecidual, sangramento e dor aguda. Os FR foram relacionados a hidratacdo, inciséo
cirargica, secrecdes e excre¢bes. E como condigdo associada afirma-se o
procedimento cirdrgico.

No estudo de Bertoncello et al.**

, 0s DE e as proposta de IE em POI de
cirurgias eletivas, de um hospital universitario do Sul do Brasil, caracteriza o DE de
Integridade da Pele Prejudicada, pelo rompimento da superficie da pele e invasdo
das estruturas do corpo, relacionada a fatores mecanicos, ou seja, procedimento
cirdrgico e insercéo de dispositivos.

As |E para esse DE, visam ndo s o tratamento de tecidos prejudicados, mas
também a prevencdo de novas lesdes em um tecido ja prejudicado, além de
promover cuidados para reparacéo do mesmo®..

A SOBECC apresenta o DE Integridade da Pele Prejudicada, como um dos
principais em SRPA, e o relaciona a imobilidade e ao procedimento cirirgico com
rompimento dos tecidos. Traz como IE a supervisdo da pele, através do
monitoramento de sinais e/ou sintomas, bem como avaliagéo de curativo, secrecdes
e condicdes da pele®.

Em relacdo aos RE esperados, a SOBECC cita a termorregulacdo e
cicatrizacdo de feridas como fatores importantes®.

No presente estudo as IE para o DE Integridade da Pele Prejudicada foram:
cuidados com local da incisdo e com as lesdes, controle do prurido, que muitas
vezes esta relacionado a drogas administrado durante o ato anestésico e supervisédo
da pele, quanto a sinais de inflamacéao e de infeccao.

Quanto ao DE Integridade Tissular Prejudicada, identificaram-se como IE a
supervisdo da pele e a manutencdo da saude oral, quanto a inspecdo da mucosa,

assim como sinais de boca seca, irritagao e desconforto.
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Desobstrucéo Ineficaz de Vias Aéreas

De acordo com a NANDA — 1?3, define-se Desobstrucéo Ineficaz de Vias
Aéreas como “Incapacidade de eliminar secre¢gdes ou obstrugbes do trato
respiratério para manter a via aérea desobstruida”.

Esse DE foi identificado em 115 (61%) das 187 fichas analisadas. As CD
apontadas foram: escarro em excesso, tosse ineficaz e alteracdo no padrao
respiratorio. O FR identificado foi, as secrecfes retidas, e como condicdes
associadas, a presenca de via aérea artificial e o prejuizo neuromuscular.

Considera-se que as condicfes respiratorias dos pacientes em SRPA podem
ser afetadas devido a agentes farmacologicos utilizados durante o procedimento
anestésico-cirurgico. Os acumulos de secrec¢des orofaringeas e pulmonares também
podem prejudicar a manutencdo da permeabilidade das vias aéreas.

As IE relacionadas a esse DE evidenciam: manutencdo das vias aéreas
permedveis, controle e remocéo de secrecdes, avaliacdo da capacidade do paciente
em remover secrecbes sozinho, monitorizacdo dos sons respiratorios e
administracdo de medicamentos conforme prescricdo médica.

A monitorizagdo respiratéria por IR como a frequéncia, profundidade,
saturacdo de oxigénio, inquietacdo e presenca de tosse, sdo critérios importantes
para a avaliacdo do paciente em SRPA.

Corroboram com 0s nossos resultados, um estudo de reviséo integrativa que
identificou sete artigos relacionados a assisténcia de enfermagem na SRPA. Dos
sete artigos, cinco apontam como principais focos do cuidado de enfermagem:
observar, avaliar e reconhecer indicadores do padréo respiratorio; monitorizacdo da
oximetria de pulso; analise de resultado de gasometria; padrdo hemodinamico, por
meio da monitorizacdo da pressdo arterial e frequéncia cardiaca; coloracdo da
pele®.

A mesma revisao integrativa, cita 0 manejo da via aérea incluindo atividades
para a desobstrugcdo e a promocao de suas permeabilidades. Para tanto sao
necessarios procedimento de manutencdo de posicionamento adequado como:
hiperextensdo e/ ou lateralizardo da cabeca, elevacdo do mento, para promover
ventilacdo adequada®.

A SOBECC relata que algumas complicacdes podem advir desse DE, entre

elas estdo: obstrucdo de vias aéreas, hipoventilacdo, aspiracdo de conteudo
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gastrico, atelectasia, bronco espasmo, hipoxemia e apneia pés-operatoria®.

Hipotermia

De acordo com a NANDA — 1?3, define-se Hipotermia como “Temperatura
corporal central abaixo dos parametros diurnos normais devido a falha na
termorregulagao”.

Esse DE foi identificado em 100 (53%) das 187 fichas analisadas. As CD
apontadas foram: temperatura axilar menor 35°C, pele fria, aumento do consumo de
oxigenioterapia e hipertensdo. Os FR selecionados foram: baixa temperatura
ambiental, roupa insuficiente e inatividade. Encontramos como condi¢cdes
associadas: agente farmacéutico, procedimento cirargico e diminuicdo da taxa
metabolica.

Considerou-se nesse estudo que a Hipotermia perioperatéria ndo intencional,
compreende a temperatura corporal menor que 350C°.

Em uma revisao integrativa, com objetivo de identificar as complicacdes e os
riscos que o0s pacientes podem desenvolver em SRPA, os autores citam que a
auséncia em sala operatdria de métodos preventivos de hipotermia, foi a causa
diagnosticada de temperatura abaixo de 35° nos pacientes durante periodo
transoperatério, fato que apds admissdo em SRPA ainda por 30 minutos esses
pacientes mantiveram-se hipotérmicos™.

A mesma revisdo integrativa ainda relata que a hipotermia interfere no
aumento de infec¢do do sitio cirargico, e no aparecimento de arritmias por alterar o
ritmo e a conducéo do coracdo™®.

No presente estudo, a frequéncia obtida por esse DE representou a metade
das necessidades de cuidado de enfermagem na SRPA.

Resultados de um estudo piloto, prospectivo e multicEntrico, com pacientes
poOs-operatorios de cirurgias eletivas e de emergéncia, identificou que a hipotermia é
um problema prevalente na pratica anestésica e esteve presente em mais da
metade dos pacientes analisados®”

Compreende-se a presenca do DE de Hipotermia sobre dois aspectos: o
ambiental e o paciente, pois a temperatura corporal € determinada pelo equilibrio
entre a producéo de calor proveniente do metabolismo corporal e a sua perda para o

meio ambiente.
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A temperatura ambiental do CC relatada pela SOBECC varia entre 18°C e
23°C, e 0 tempo de estadia em SRPA, esta ligado diretamente com a hipotermia®.

Em relacdo ao paciente, estudos identificaram complicacbes em idosos na
SRPA, por possuirem menor capacidade de recuperacdo da hipotermia em
comparacao a pacientes jovens. A combinacdo da anestesia geral com a regional
associa-se a taxas mais altas de hipotermia®”%,

Autores relatam que a queda da temperatura é inerente ao processo cirurgico,
e decorrente da alteracdo do sistema termorregulador, da administracdo de drogas
anestésicas e farmacoldgicas, do posicionamento cirdrgico, da infusdo de solucdes
frias em cavidades ou por via endovenosa, da exposi¢do de cavidades, do tempo e
tipo de cirurgia e da ventilagdo com gases ndo aquecidos?® 3" %

A presenca desse DE em pacientes na SRPA, pode contribuir para incidéncia
de eventos adversos do miocardicos, Risco de Infeccdo no sitio cirlrgico,
sangramentos, bem como, aumento do tempo de permanéncia hospitalar e custos
de satde®®,

Quanto as IE para esse DE, é eficaz a utilizacdo de equipamento para
aquecimento perioperatorio, monitorizacdo dos sinais vitais, monitorizacdo dos
eletrolitos, regulacdo da temperatura corporal e oxigenioterapia. Os RE estéo ligados
a termorregulacédo, aos sinais vitais e a gravidade da hipertenséo.

A auséncia de tecnologias de equipamentos de aquecimento corporal
corrobora como causa do fendmeno identificado. Acrescenta-se a isso a alta

frequéncia do DE de Risco de Hipotermia, j& discutido anteriormente.

Conforto Prejudicado

Define-se como Conforto prejudicado, de acordo com a NANDA — [

“Percepcéao de falta de conforto, de alivio e de transcendéncia nas dimensodes fisica,
psicoespiritual, ambiental, cultural e/ou social”.

Encontramos a prevaléncia desse DE nas 187 (100%) fichas analisadas. As
CD apontadas foram: sensacdo de desconforto, desconforto com a situacao,
descontentamento com a situagao, lamento e inquietagao.

O FR evidenciado foi o controle situacional insuficiente. As condi¢cbes
associadas ao regime de tratamento estdo relacionadas com a presenca de: acesso

venoso periférico e central, incisdo cirdrgica, drenos (succao, silicone e de térax),
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SVD, SNG, presenca de via aérea artificial, cistostomia, nefrostomia e gastrostomia.

As condig8es perioperatorias relacionadas ao conforto prejudicado incluem os
dispositivos médicos, bem como procedimentos realizados tanto no ato cirargico,
como na SRPA. Como exemplos podemos citar as condicfes associadas desse DE.

Com isso, esse estudo contribui para a nomeagédo de um DE do Dominio de
Conforto, segundo NANDA-I, e que néo foi identificado em estudos similares.

As IE compreendem o controle do ambiente e da dor do paciente, assim como
a reducdo da ansiedade. Como RE evidenciamos a obtencdo de um estado de
conforto ambiental, fisico e psiquicoespiritual, avaliados pelos IR.

Os IR identificados foram: temperatura do ambiente, posi¢cdo confortavel,
dificuldade respiratéria, ansiedade, medo, dor relata e nao relatada (suspiros,
choros, inquietacéo) e humor deprimido.

O conforto do paciente nesse estudo foi definido como foco do cuidado de
enfermagem por abranger as condi¢des do tratamento cirlrgico propriamente dito.

Dor Aguda

De acordo com a NANDA — I?® define-se Dor Aguda como “Experiéncia
sensorial e emocional desagradavel associada a leséo tissular real ou potencial, ou
descrita em termos de tal lesdo (International Association for the Study of Pain);
inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa, com término antecipado ou
previsivel e com duragdo menor que 3 meses”.

O DE de Dor Aguda foi identificado em 62 (33%) das 187 fichas analisadas.
As CD apontadas foram: autorrelato da intensidade usando escala padronizada de
dor, expressao facial de dor, comportamento expressivo e posicdo para aliviar a dor.
O FR selecionado foi o0 agente fisico lesivo.

Em um estudo que identificou variaveis clinicas e cirargicas que contribuiram
para os escores do Indice de Aldrete Kroulik, demonstrou em regressdo linear
multipla que o tipo de anestesia e a dor, exercem influéncia no valor dos escores
desse instrumento. Esse instrumento revelou também que existe correlagao
significativa para a variavel dor e porte cirlrgico, ou seja, quanto maior o0 porte
cirlrgico maior é a dor?°.

O mesmo autor relata que pacientes submetidos a cirurgias eletivas em

relacdo ao tempo médio de dor, nos cinco momentos avaliados na SRPA, a inciséo
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cirirgica abdominal representou maior frequéncia®.

No local do presente estudo, a equipe de anestesiologistas utiliza um
esquema multimodal preconizado por protocolos institucionais, que leva em
consideracao o tipo e porte cirdrgico para a administracdo de farmacos analgésicos
no intraoperatorio, além da associacdo de mais de um tipo de anestesia quando
aplicavel.

Consequentemente, o nivel de dor do paciente na SRPA apresenta-se com
intensidade diminuida, & medida que o paciente permanece na SRPA*. N&o se
concebe atualmente um paciente apresentar intensidade de dor em SRPA devido as
inUmeras drogas analgésicas disponiveis no mercado.

Em um estudo de reviséo integrativa, as IE realizadas na ocorréncia da dor
como complicacdo pés-operatéria da SRPA, foram: administracao de oxigenoterapia,
administracdo de analgésicos, troca de curativos, administracdo de ansioliticos para
agitacdo e ansiedade™*.

Outra revisdo integrativa de literatura que analisou publicacdes e
descreveram DE e IE mais comuns no poés-operatério de revascularizacdo do
miocardio, apresentou como AE a realizacdo de uma avaliacdo completa da dor
sobre suas caracteristicas, duracao, frequéncia, qualidade, intensidade, gravidade, e
que devem ser implementadas além da verificacdo de fatores precipitadores da
dor®.

Os IR nao verbais de desconforto, devem ser priorizados principalmente nos
pacientes incapazes de se comunicar verbalmente, assim como, utilizar estratégias
terapéuticas para reconhecer a experiéncia de dor e investigar os fatores que aliviam
e pioram a dor. Também devem ser utilizado como AE o controle de fatores
ambientais que podem influenciar a piora da dor e/ou reduzir/eliminar esses
fatores®.

A instituicdo do presente estudo possui um perfil assistencial ao paciente
oncologico, que através de experiéncias prévias apresenta limiar de dor
individualizada. A dor é investigada pela equipe de enfermagem assim que o
paciente é admitido na SRPA e se possuir condicdes de respostas verbais, sao
classificadas como ausente, fraca, moderada, forte ou insuportavel.

Para o DE Dor Aguda, em relagdo ao plano assistencial, as IE estao
relacionadas com: administracdo de analgésicos e controle da dor. As AE

direcionam-se a verificacdo das caracteristicas da dor, bem como, a prescricao
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médica, antecedentes de alergia medicamentosa, monitorizacdo dos sinais vitais,
identificag8o da eficacia dos analgésicos utilizados e controle dos fatores ambientais
gue possam aumentar a experiéncia da dor.

Os RE referem-se ao nivel e controle da dor e como IR para a avaliacéo,
identificaram-se: dor relatada, expressdo nao verbal de dor, suspiros, choros
inquietacdo e alivio da dor apés intervencfes ndo analgésicas.

Nausea

De acordo com a NANDA — 1?® define-se Nausea como “Fenémeno subjetivo
de uma sensacdo desagradavel na parte de tras da garganta e do estbmago que
pode ou nédo resultar em vomito”.

Esse DE foi identificado em sete (4%) das 187 fichas analisadas. As CD
apontadas foram: degluticio aumentada, salivagdo aumentada e ansia de vomito.
Entre os FR identificados estdo: a ansiedade, os estimulos ambientais nocivos e a
exposicao a toxinas. Em relacédo as condicdes associadas evidenciam-se a irritacédo
gastrointestinal e o regime de tratamento: POI.

Estudos apontam que a presenca do DE nausea e vémito sdo complicacdes
frequentes na SRPA, e que mesmo com novos agentes antiemeéticos e anestésicos
cerca de 30% dos pacientes apresentam esse DE® 3.

O estudo que analisou complicacdes referentes a 50 idosos na SRPA,
identificou que dois idosos apresentaram como complicacbes o sintoma de
nausea®’. Esse dado corrobora com o presente estudo que identificou sete registros
com o DE de Nausea, dentre as 187 fichas analisadas e que compreenderam todas
as faixas etarias.

Como complicacbes pbds-operatoria, uma revisao integrativa identificou o perfil
do grupo de risco que podem apresentar nauseas e vomitos com maior prevaléncia:
sexo feminino, auséncia de tabagismo, antecedentes de nauseas e vOmitos,
anestésicos inalatorios, oxido nitroso, utilizacdo de opidides intraoperatério e pos-
operatorio, tempo cirdrgico superior a 30 minutos, neurocirurgia, cirurgia para
correcdo de estrabismo, cirurgia plastica e laparotomia®.

As IE propostas para esse DE compreendem o controle da nausea e do

vomito com AE referentes a: identificar, reduzir e eliminar fatores individuais que

contribuam para a ocorréncia de nauseas e vOmitos; assegurar administracdo a
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administracdo antieméticas se necessario; posicionar paciente para prevencao de
aspiracdo; manter via aérea oral.

Como RE, foi encontrado o estado de degluticdo com IR que demonstram o
controle das secrecdes orais, quantidade de producdo de saliva, capacidade de
esvaziar a cavidade oral, reflexo de degluticdo adequado, manutencdo da posicao
neutra da cabeca e do tronco, engasgo e tosse.

O nivel de desconforto € indicado pela ansiedade demonstrada pelo paciente,
e 0 estado de conforto fisico, indicado pela presenca ou auséncia de nausea e/ou
vomito.

No hospital do local de estudo existe um protocolo medicamentoso realizado
pela equipe de anestesiologistas para prevencdo de nauseas e vOmitos no pos-
operatorio, com agentes farmacolégicos padronizados pela instituicdo e
administrados na inducdo anestésica. Ao ser admitido na SRPA, o paciente é
avaliado e monitorado durante o tempo permanéncia até a alta para a unidade de

destino.

6.4 Proposta do Instrumento da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
para a Sala de Recuperacdo Pds-anestésica

A proposta da SAE para SRPA consistiu na configuracdo de alguns fatores
imprescindiveis na busca da qualidade da assisténcia e na seguranca do paciente
cirargico para a enfermagem perioperatéria.

Compreende-se que a pratica baseada em evidéncia inclui conhecimento
cientifico extraido de estudos que apontem a expertise do enfermeiro, assim como, a
utilizacéio de métodos cientificos validados que demonstrem a préatica assistencial®.

O referencial tedrico das Necessidades Humanas Basicas utilizadas por
Wanda Aguiar Horta proporcionou um arcabouco de conceitos e pressupostos que
colaboraram na identificagdo das necessidades de cuidados, assim como, na
proposicdo das acées de enfermagem?.

A construcdo do conhecimento de enfermagem sobre o perfil de DE a luz de
linguagens padronizadas de enfermagem, auxiliam na organizacdo das acodes
gerenciais e assisténcias?.

O conhecimento teorico e cientifico das classificagcbes de enfermagem,
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possibilitam e viabilizam ao enfermeiro proporcionar assisténcia qualificada e
contribuir para a construcéo do conhecimento da enfermagem??.

A classificacdo da NANDA-I estimula a realizacdo de pesquisas para a
validacdo e aperfeicoamento dos DE, além de descrever o perfii de DE em
populacdes especificas, constituindo-se em uma linguagem padronizada que pode
auxiliar na eficiéncia e qualidade assistencial®®.

O presente estudo utilizou as classificacdes de DE, IE e RE como referenciais
tedricos e metodoldgicos para a construcéo do instrumento de SAE.

A relacédo entre as classificagbes de DE, IE, e RE, podem facilitar a
fundamentacdo e a tomada de deciséo clinica do enfermeiro sobre os RE e IR que
deseja alcancar, por meio das IE e AE propostas™.

O enfermeiro especialista em assisténcia perioperatoria, € capaz de
estabelecer ligacbes entre os DE, IE e RE de maneira a obter uma base tedrica
consistente”®?°,

Percebe-se que quando o enfermeiro possui uma maior familiaridade com os
DE, maior € a sua habilidade e agilidade em identificar os fenémenos de
enfermagem de sua responsabilidade e isso resulta em maior visibilidade do campo
de pratica®.

A NIC possui designagdes de AE para uma determinada IE requerida para
tomada de decisdo do enfermeiro, dessa maneira a proposicao de IE estdo ligadas
diretamente aos DE identificados no estudo®*.

Considerou-se a expertise da pesquisadora na escolha das IE e AE
pertinentes ao cuidado em SRPA, assim como a escolha do RE e os IR, de acordo
com a NOC?.

Considera-se que a abordagem da tematica realizada nesse estudo, é restrita
principalmente quando abrange o tema de SAE®. Dessa maneira, a proposta
formulada em forma de produto final contribui para o corpo de conhecimento da
implementacédo do PE na prética perioperatéria brasileira.

A proposta de instrumento de SAE para a SRPA, € um ponto de partida para
futuros estudos de implementacédo e validacdo dos DE, IE e RE. Essa contribuicéo
também permeia a equipe de enfermagem, pois beneficia todo processo assistencial
do paciente, assim como os componentes das categorias de enfermagem®.

O produto final caracteriza-se e foi formatado em trés partes: identificacdo do

paciente; colunas com os DE de risco e DE com foco no problema e as respectivas
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IE, AE, RE e IR; evolugéo de enfermagem.

A listagem das categorias dos DE de risco e dos DE com foco no problema
foram elencadas, e a partir delas, foram propostas as IE com as respectivas AE, e os
RE com os respectivos IR.

A contribui¢cdo do instrumento no ensino da graduacéo e da pos-graduacao de
enfermagem sustenta-se nas caracteristicas e propriedades advindas dos
referenciais teodricos utilizados para sua elaboracdo. A aplicabilidade de um
instrumento como o do presente estudo demonstra-se como uma fortaleza para a
construcdo do conhecimento de enfermagem e para a préatica profissional do
enfermeiro.

Uma limitacdo do encontrada foi o nimero reduzido de producdes cientificas
que propunham instrumentos de SAE para serem utilizados especificamente em
SRPA.

O instrumento elaborado a partir da presente investigacéo para compor a SAE
na SRPA poderé ser inserido no PEP da instituicdo futuramente. A insercdo no PEP
contribuirdA com a avaliacdo da qualidade a assisténcia e dos registro de
enfermagem.

Como enfermeira atuante em SRPA, a pesquisadora adquiriu conhecimentos,
assim como construiu, a partir dos dados levantados, uma base teorica sobre
linguagens padronizadas de enfermagem que permitem aprimorar a sua pratica

assistencial.
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7 CONCLUSAO

Foi elaborado um instrumento de registro manual da SAE para a SRPA de um
Hospital especializado em tratamento oncolégico do interior do estado de Séao Paulo.

O mapeamento cruzado realizado entre o registro de enfermagem das 187
fichas analisadas e a classificacdo da NANDA-I originou uma listagem com cinco DE
de risco, e 11 DE com foco no problema, elencados no instrumento de registro da
SAE elaborado.

As IE e respectivas AE, bem como os RE e os respectivos IR foram propostos
para cada DE identificado e dispostos em forma de quadro no instrumento. A média
para cada DE de Risco identificado foi de trés IE, sete AE, dois RE e cinco IR. J&
para cada DE com foco no problema identificado, a média foi de trés IE, sete AE,
trés RE e oito IR.

Os resultados de busca nas bases internacionais demonstraram que a
maioria dos artigos esta direcionada para a utilizacdo de farmacos e equipamentos
na SRPA, e ndo para a assisténcia de enfermagem prestada.

Contudo, acredita-se que 0s resultados desse estudo possam contribuir para
implantagdo de uma assisténcia de enfermagem em SRPA sistematizada,
priorizando a seguranca e a qualidade, com objetivo de prevenir as complicacdes e
0S riscos inerentes ao paciente, bem como nortear a pratica clinica e atribuir ao

enfermeiro maior autonomia.
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ANEXO A

CENTRO CIRURGICO — SALA DE REQUPERA(:AO POS-ANESTESICA
REGISTRO DA ASSISTENCIA PRESTADA

Nome: Data: / /
RGP: RA: DN:__ [/ [/ Unidade de
Internagéo/Leito: Cirurgido:
Procedimento: Tipo de anestesia:
SINAIS VITAIS HGT LIQUIDOS ELIMINADOS
HORA PA PULSO FR T° Sat ¢/0? Sat s/0? HORA VALOR DESCRICAO VOLUME
o' X bpm rpm °C % % DIURESE
15' X bpm rpm °C % % EVACUAGAO
30 X bpm rpom °C % % SUCO
GASTRICO
45' X bpm rpom °C % % DRENO
60' X bpm rpm °C % %
75' X bpm rpm °C % %
90 X bpm rpom °C % %
PACIENTE RECEBE ALTA DA SALA DE RECUPERAGAO POS-ANESTESICA AS: : HS
NECESSIDADE ()IOT ()INT ()T ( )Sedado ( )Acordado ( )Sonoléncia ( )Agitado ( )Com tremores
NEUROLOGICA ( )N&o responde a estimulo ( )Desperta quando estimulado
NECESSIDADE ( )Ventilagdo mecéanica ( )Ar ambiente ( )Traqueostomia
RESPIRATORIA ( )02 em méscara de venturi ( )O2 cateter tipo 6culos ( )Dreno de térax
NECESSIDADE RITMO:( )Sinusal ( )Arritmo
CARDIOVASCULAR ( )Bradicardia, bpm ( )Taquicardia bpm
NECESSIDADE ( )Espontanea ( )SVD ( )Bricker ( )Cistostomia ( )Irrigagdo continua ( )Nefrostomia
RENAL DIURESE: ( ) Presente ( ) Ausente
NECESSIDADE ( )Corado ( )Descorado ( )lctérico ( )Cianético LESAO CUTANEA: ( )NAO ( )SIM
TEGUMENTAR ( ) Acesso Venoso Central
() Puncéo periférica ( )Venéclise  ( )Transfusdo ( )P.A.L , X
INQISZ\O ( )N&o se aplica ( )Limpa ( )Seca ( )Parcialmente embebida de sangue ( )Totalmente embebida de sangue
CIRURGICA DRENOS: ( )Succdo ( )Siliconado ()Biliar () Blake
CURATIVO ( )N&o se aplica ( )Oclusivo ( )Simples ( )Compressivo ( )Tamp&o vaginal ( )Tamp&o nasal
( )Dissector de amigdala () Brown
EXTUBAGAO ( )NZo se aplica ( )Presente, hs : ( )Ausente
NECESSIDADE ( )SNE ( )SNG ( )Gastrostomia _ ( )Colostomia ( )lleostomia ( ) Jejunostomia
GASTROINTESTINAL NAUSEA: ( )Presente ( )Ausente VOMITO: ()Presente ( )Ausente
DOR ( )Ausente ( )Fraca ( )Moderada ( )Forte ( )Insuportavel

PRESCRIGAO MEDICA

RL 500ML EV

SF 0,9% 1000ML PARA IRRIGAGAO

PLASMA LYTE 500ML EV

AMP. ATROPINA EV

AMP TRAMAL MG SC

AMP DOLANTINA 50MG EV— ADMINISTRAR MG

)
)
)
)
( )___AMP. PROSTIGMINE EV
)
()
)

AMP MORFINA 10MG EV— ADMINISTRAR MG

o B B B BN IS ol B B

-()____ HGT

Médico Anestesiologista —
CRM
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ANOTACOES DE ENFERMAGEM:

MATERIAIS UTILIZADOS:

( )Sonda Suga N°14 para aspirar VAS Uni ( )Compressa Algodoada ____ Uni

( )Coletor Sistema Aberto

( )Sonda foley N° , Vias ( ) Canula de metal para tragueostomia N° ( )Equipo simples ( )Equipo de irrigagdo

( )PUNGCAO VENOSA: Jelco n° , local da pungéo: Por quem:

Demais jelcos utilizados/Motivo:

PACIENTE RECEBE ALTA DA SALA DE RECUPERAGAO POS-ANESTESICA AS:

HS

NECESSIDADE
NEUROLOGICA

()IOT ()INT ()T ( )Sedado
( )N&o responde a estimulo

( )Acordado ( )Sonoléncia ( )Agitado ( )Com tremores
( )Desperta quando estimulado

NECESSIDADE
RESPIRATORIA

( )Tragueostomia
( )Dreno de térax

( )Ventilagdo mecanica
( )O2 em maéscara de venturi

( )Ar ambiente
( )O2 cateter tipo 6culos

NECESSIDADE
CARDIOVASCULAR

RITMO:( )Sinusal
( )Bradicardia; bpm

( )Arritmo
( )Taquicardia bpm

NECESSIDADE
RENAL

( )Espontanea ( )SVD
DIURESE: ( ) Presente

( )Bricker ( )Cistostomia ( )lrrigagéo continua ( )Nefrostomia
( ) Ausente

NECESSIDADE

( )Corado ( )Descorado ( )lctérico ( )Cianético LESAO CUTANEA: ( )NAO ( )SIM

TEGUMENTAR ( ) Acesso Venoso Central
() Puncao periférica ( )Vendclise  ( )Transfusdo ( )P.A.L , X
IN(;IS/:\O ( )N&o se aplica ( )Limpa ( )Seca ( )Parcialmente embebida de sangue ( )Totalmente embebida de sangue
CIRURGICA DRENOS: ( )Sucgdo ( )Siliconado ()Biliar ( ) Blake
CURATIVO ( )N&o se aplica ( )Oclusivo ( )Simples ( )Compressivo ( )Tampé&o vaginal ( )Tamp&o nasal

( )Dissector de amigdala () Brown

NECESSIDADE
GASTROINTESTINAL

( )SNE ( )SNG ( )Gastrostomia

) ( )Colostomia ( )lleostomia () Jejunostomia
NAUSEA: ( )Presente ( )Ausente

VOMITO:( )Presente  ( )Ausente

DOR ( )Ausente ( )Fraca ( )Moderada ( )Forte ( )Insuportavel
Enfermeiro/Técnico Enfermagem - COREN
CRITERIOS DE ALTA: ADMISSAO ALTA
ATIVIDADE | (12) Movimenta os quatro membros (1) Movimenta os dois membros
MUSCULAR [ () E incapaz de mover os membros voluntariamente ou sob comando
RESPIRAGAO [ ( 2) Capaz de respirar profundamente e tossir (1) Apresenta dispneia ou limitagdo da
respiragéo
(0) Apneia
CIRCULAGAO | (2 ) PA em 20% do nivel pré-anestésico (1) PAem 21% - 49% do nivel pré-
anestésico
(0) PA em 50% do nivel pré-anestésico
NIVEL DE (2) Lucido e orientado tempo/espago (1) Desperta quando é chamado
CONSCIENCIA (0) Nao responde
SATURAGAO | ( 2) Capaz de manter a Sat 02 > 92% em ar ambiente (1) Necessidade de 02 para manter
DE 02 Sat > 90°
(0) Sat 02 < 90% mesmo com complemento de O2?
TOTAL
ANOTACOES DA ANESTESIA
SINAIS VITAIS PA: X FC: bpm SatO2: %
ALTA DA ANESTESIA PARA: (UTI ( JENFERMARIA ( JRESIDENCIA

Médico Anestesiologista — CRM
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APENDICE A

Instrumento A: Impresso para coleta de dados
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NUMERO DA
FICHA

DADOS OBJETIVOS

DADOS SUBJETIVOS

ANOTACOES DE
ENFERMAGEM
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Instrumento B: Impresso para realizacdo do mapeamento cruzado

NO
FICHA

DIAGNOSTICOS
DE ENFERMAGEM (DE)

CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS (CD)

FATOR
RELACIONADO (FR)

FATOR DE
RISCO (FRIi)
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APENDICE C

PRODUTO

Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem

IDENTIFICACAO:
Nome:

RGP:
Procedimento:

DATA: / /
DN: / / Cirurgido:
Unidade de Internag&o/Leito:

RA:

OBS: Consulte o Procedimento Operacional Padrao(POP), para o preenchimento
adequado.

DE IE AE FREQUENCIA HORARIO(S)
Controle da Monitorar os niveis de glicose sanguinea
hiperglicemia/ Monitorar sinais e sintomas de
hipoglicemia hiperglicemia\ hipoglicemia
ENTRADA SRPA SAIDA SRPA
RE IR
ORiscode 1[2|3|4|5|NA|1|2|3]|4|5|NA
Glicemia Nivel de glicose Glicose no sangue
Instavel no sangue
Sudorese nas palmas das méos
Nivel de estresse -
Inquietagéo
Estado nutricional | Hidratagao
DE IE AE FREQUENCIA HORARIO(S)
Encorajar respiragédo lenta e profunda
Verificar a necessidade de realizar
aspiracéo
Controle de vias — P -
aéreas Administrar oxigénio, conforme apropriado
Posicionar para aliviar dispneia e prevenir
aspiracéo
Monitorar estado respiratério e a oxigenagao
Identificar fatores que possam causar ou
O Risco de contribuir para episodios de vomitos
Aspiracéo Controle do Assegurar que medicamentos antieméticos
vomito sejam administrados para prevengao

vomitos, quando possivel

Monitorar quanto a sensacgéo de plenitude,
nauseas e vomitos

Monitoracao
neurolégica

Monitorar nivel de consciéncia

Cuidados com
sondas:
gastrointestinais

Monitorar a quantidade, cor e consisténcia
do débito nasogastrico
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ENTRADA SRPA

SAIDA SRPA

213]4[(5| NA

3145 NA

Recuperagéo
Pés-
procedimento

Vias aéreas pérvias

SPO2 a 92%-94% em ar ambiente

Totalmente acordado

Nausea e/ou Vomito

Estado da
degluticdo

Mantém posi¢cdo neutra da cabeca e do
tronco

Controle das secregdes orais

Tosse

Engasgo

DE

AE

FREQUENCIA

HORARIO(S)

O Risco de
Infeccéo

Cuidados com
local da inciséao

Inspecionar o local da incisdo para detecc¢ao
de anormalidades

Observar as caracteristicas de qualquer
secregao

Trocar curativo conforme a quantidade de
exsudato e drenagem

Cuidados com
lesbes

Manter técnica asséptica durante a
realizac¢&@o do curativo ao cuidar da lesdo

Posicionar paciente de modo a evitar a
tensédo sobre a leséo , conforme apropriado

Documentar localizag&o, tamanho e aspecto
da leséo

Supervisao da
pele

Inspecionar a pele e as mucosas quanto a
vermelhidao, calor extremo, edema ou
drenagem

RESULTADOS

INDICADORES

ENTRADA SRPA

SAIDA SRPA

2[3]4|5| NA

3[4 |5[ NA

Integridade
tissular: pele e
mucosas

Integridade tecidual

Lesé&o na pele e/ou mucosas

DE

AE

FREQUENCIA

HORARIO(S)

O Risco de
Queda

Prevencgéo
contra quedas

Identificar os comportamentos e fatores que
afetam o risco de quedas

Usar grades laterais com comprimento e
altura apropriados para impedir a queda da
cama

Transferéncia

Determinar o nivel de consciéncia e a
capacidade de cooperar

Planejar o tipo e 0 método de movimentagao

Determinar a quantidade e o tipo de
assisténcia necessaria

Ajustar o equipamento conforme necessario
para a altura que facilite o trabalho e travar
todas as rodas

Transferir o paciente a partir da cama para a
maca, usando um lengol

Avaliar o paciente no final da transferéncia
guanto a alinhamento adequado do corpo,
pele exposta desnecessariamente e grades
laterais levantadas

RE

IR

ENTRADA SRPA

SAIDA SRPA
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2(3[4[5] NA |1 3[4[5] NA
Mobilidade Desempenho no posicionamento do corpo
E;esempenho Transferéncia de uma superficie a outra
A enguanto deitado
transferéncia
Nivel de delirio | Agitacéo
DE IE AE FREQUENCIA HORARIO(S)
Monitorizagdo de | Monitorar a presséo arterial, temperatura e
sinais vitais estado respiratério
Monitorar, informar e relatar sinais e
sintomas de hipotermia
Administrar conforme prescrigéo,
medicamento adequado para prevenir e
controlar tremores
Regulacéo da - -
temperatura Ajustar a temperatura do ambiente para
perioperatéria minimizar o risco de hipotermia
Garantir temperatura corporal adequada até
0 paciente estar acordado e alerta
Observar mudancas na sensibilidade
periférica, tais como falta de sensibilidade e
tremores
@) Risco de gglzerwsao da Monitorar cor e temperatura da pele
Hipotermia - ~ P
Peprioperatéria Monitoracao de | Aquecer liquidos endovenosos, conforme
eletrélitos apropriado
Oxigenoterapia Admln_lstrar oxigénio através de um sistema
aquecido e umidificado
ENTRADA SRPA SAIDA SRPA
RE IR
2|13[4[5] NA |1 3]14[5| NA
Identifica fatores de risco para hipotermia
Controle de - . e : - -
riscos: identifica sinais e sintomas de hipotermia
hipotermia Monitora o ambiente para detectar fatores
que diminuem a temperatura corporal
Tremores quando frio
Termorregulag&o | Conforto térmico relatado
Temperatura da pele diminuida
DE IE AE FREQUENCIA HORARIO(S)
Determinar a capacidade atual do paciente
de auto transferéncia
Selecionar a técnica de transferéncia
apropriada para o paciente
Identificar métodos para prevenir lesGes
Assisténcia no durante a transferéncia
O autocuidado: Determinar a quantidade e o tipo de
transferéncia assisténcia necessaria
Capacidade de -
Transferéncia Manter o corpo do paciente corretamente
Prejudicada alinhado durante os movimentos
Avaliar o paciente no final da transferéncia
guanto a alinhamento adequado do corpo,
pele exposta desnecessariamente e grades
laterais levantadas
ENTRADA SAIDA
RE IR

1‘2’3’4‘5‘ NA

1‘ ’3‘4‘5’NA
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Desempenho R .
na Transferéncia de uma superficie a outra
transferéncia enguanto deitado
Ansiedade
Nivel de Nausea
desconforto
Mau posicionamento do corpo
Dor relatada e/ou expressao facial de dor
Nivel de dor
Esfrega a area afetada
DE IE AE FREQUENCIA HORARIO(S)
Explicar as raz8es da exigéncia do repouso
Cuidados com | O leito
0 repouso no Posicionar em alinhamento corporal
leito adequado
Elevar grades laterais
Assegurar cuidados analgésicos para o
paciente
Reduzir o eliminar fatores que precipitem ou
Controle da dor | @umentem a experiéncia da dor
Verificar o nivel de desconforto com o
paciente, registrar as alteracdes no
prontuério
Controle de Monitorar efeitos adversos do farmaco
O medicamentos | \jonjtorar efeito terapéutico do medicamento
Mobilidade no ENTRADA SAIDA
Leito RE IR
Prejudicada 2|3]4|5| NA 3|4|5| NA
dPganz)l:Jn:nijtr;to Move-se de um lado para o outro quando
do ~orp deitado
iniciado
Ansiedade
Nivel de Tensao facial
Desconforto Mau posicionamento do corpo
Nausea
Dor relatada e/ou expressao facial de dor
Nivel de Dor
Esfrega a area afetada
I\R/IZZ?S:rtT?e?]?o Efeitos terapéuticos esperados
DE IE AE FREQUENCIA HORARIO(S)
Manter via aérea pérvia
Encorajar respiracdo profunda lenta,
Assisténcia mudanca de posigdo e tosse
ventilatdria Iniciar e manter o uso de oxigénio
suplementar
Monitorar estado respiratorio e de
O oxigenagao
Ventilacéo iraca
espontgnea Gzzlglg;%ge Verificar a necessidade de realizar aspiracéo
prejudicada

Monitoracéo de
sinais vitais

Monitorar oximetria de pulso

Monitorar sons respiratérios anormais

Monitorar quanto a cianose central e
periférica

Apoio

Ficar com o paciente e proporcionar a
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emocional garantia de seguranca e protecdo durante
periodos de ansiedade
ENTRADA SAIDA
RE IR
2|13|4|5 NA 3/4[5| NA
Frequéncia respiratoria
Permeabilidade de vias aéreas
Saturacéo de oxigénio
Uso de musculos acessarios
Estado Cianose
respiratorio Dispneia em repouso
Respiragéo dificil
Batimento da asa do nariz
Inquietacéo
Tosse
Nivel de fadiga | Exaustédo
Recuperagéo Nivel de consciéncia
cirargica: pos
operatorio Orientacao cognitiva
imediato
DE IE AE FREQUENCIA HORARIO(S)
Providenciar equipe de enfermagem
suficiente para auxiliar na aplicagéo segura
de equipamentos de restricao fisica ou
manuais
Remover gradualmente a restricdo do
Contencgéo paciente, conforme o autocontrole aumentar
fisica
Documentar o motivo do uso de intervengdes
restritiva, resposta do paciente a
intervencéo, condigdes fisicas, cuidados de
enfermagem durante a interven¢éo e motivo
para o término da intervencao
Assegurar cuidados analgésicos para o
paciente
Controle da dor
Reduzir ou eliminar fatores que precipitem
O Confusio ou aumentem a experiéncia da dor
aguda Estimulagéo Orientar no tempo, espago e pessoa
cognitiva Conversar com o paciente
Controle do Administrar medicamentos prescritos para
delirio ansiedade ou agitacéo
ENTRADA SAIDA
RE IR
2|3]4]|5 NA 3]14[5]| NA
Abertura dos olhos mediante estimulos
Estado externos
neurol_(zglc_o: Orientacéo cognitiva
consciéncia
Obediéncia a comandos
Inquietacéo
Nivel de
agitagao Debate-se na cama

Puxa cateteres\ tubos
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DE IE AE FREQUENCIA HORARIO(S)
Inspecionar o local da inciséo para detecgao
Cuidados com | de anormalidades
local da incisdo Observar as caracteristicas de qualquer
secregao
Trocar curativo conforme a quantidade de
exsudato e drenagem
Manter técnica asséptica durante a
Cuidados com | realizacéo do curativo ao cuidar da leséo
lesBes Posicionar paciente de modo a evitar a
tensédo sobre a leséo , conforme apropriado
Documentar localizacédo, tamanho e aspecto
da leséo
O ;:&r:ité(c))le do Administrar antialérgicos prescritos
Integridade da -
pele Inspecionar a pele e as mucosas quanto a
prejudicada . vermelhid&o, calor extremo, edema ou
Supervisdo da | grenagem
pele -
Registrar as alteracGes observadas na pele
ou mucosas
ENTRADA SAIDA
RE IR
2|3]4|5] NA 1 3]14|5| NA
Integridade Integridade tecidual
tissular: pele e
mucosa LesBes na pele e/ou mucosa
Prurido localizado
Resposta
alérgica: Eritema localizado
localizada -
Edema localizado
DE IE AE FREQUENCIA HORARIO(S)
Umedecer labios e mucosa oral conforme
Manutengdo da | hecessario
saude oral Consultar o médico se houver persisténcia
de boca seca, irritagdo e desconforto
Supervisdo da | Monitorar cor e temperatura da pele e
pele registrar alteragdes
ENTRADA SAIDA
RE IR
2|3]4|5] NA 1 3145 NA
Hidratacao dos labios
O , " -
] Hidratagdo da mucosa oral e da lingua
Integridade
Tissular Saude oral Cor das mucosas
Prejudicada Integridade da mucosa oral
Halitose
Pisca em intervalos frequentes
Controle de q
riscos: olho Fecha as péalpebras completamente
seco -
Produz lagrimas adequadas
. Pigmentacdo anormal
Integridade 9 ¢
tissular: pele e | Empalidecimento
mucosas

Perfuséo tecidual
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DE IE AE FREQUENCIA HORARIO(S)
Identificar paciente que necessite de
insercao de via aérea artificial
Remover secregdes, estimulando tosse e\ou
Controle de aspirando
vias aéreas - ——
Encorajar respiragao lenta e profunda
Administrar ar ou oxigénio umidificado
Posicionar para aliviar dispneia
Monitorar a oximetria de pulso
Monitoracéo de | Monitorar sons respiratérios anormais
sinais vitais - -
Monitorar quanto a cianose central e
O periférica
Desobstrugao ENTRADA SAIDA
ineficaz de RE IR
vias aéreas 213[4|5] NA 3[4|5]| NA
Estado
respiratorio: . - ~
permeabilidade Capacidade de eliminar secreg6es
das vias aéreas
o Frequéncia respiratoria
Sinais vitais - —
Profundidade da inspiracéo
Saturacéo de oxigénio
Estado Dispneia em repouso
respiratério Inquietacéo
Permeabilidade de vias aéreas
DE IE AE FREQUENCIA HORARIO(S)
Monitorar a presséo arterial,temperatura e
Monitoracdo de | estado respiratorio
sinais vitais Monitorar e relatar sinais e sintomas de
hipotermia
?glgerwsao da Monitorar cor e temperatura da pele
Utilizar cobertores e ambiente quente para
elevar temperatura corpo
Regulacéo da . T
temperatura Administrar conforme prescrigéo,
medicamento adequado para prevenir e
controlar tremores
. Aquecer liquidos endovenosos, conforme
Regulagdoda | apropriado
temperatura
O Hipotermia | perioperatoria Garantir temperatura corporal adequada até
0 paciente estar acordado e alerta
Oxi . Administrar oxigénio através de um sistema
xigenoterapia ) 2
aquecido e umidificado
ENTRADA SAIDA
RE IR
213|4[(5] NA 3]14|5| NA
Sinais vitais Temperatura corporal

Termorregula¢do

Tremores quando frio

Mudanga no cor da pele

Conforto térmico relatado

Gravidade da
hipertenséo

Aumento da pressao sistélica do sangue

Aumento da presséo diastoélica do sangue
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DE IE AE FREQUENCIA HORARIO(S)
Proporcionar um ambiente limpo, seguro e
calmo
Controle do Ajustar a temperatura da sala
ambiente:
Fornecer ou remover cobertores para promover
conforto P
conforto térmico
Posicionar paciente para facilitar o conforto
Reducéo da Permanece com o paciente para promover
ansiedade seguranca e diminuir o medo
Assegurar cuidados analgésicos para o
paciente
Controle da dor ; L .
Reduzir ou eliminar fatores que precipitem ou
aumentem a experiencia da dor e do
desconforto
O conforto ENTRADA SAIDA
prejudicado RE IR
2(3[4]|5] NA 3(4(5| NA
Estado de Temperatura do ambiente
conforto: -
ambiente Cama confortavel
Estado de Posicéo confortavel
conforto: fisico | pificuldade respiratéria
Estado de Ansiedade
conforto:
pisicoespiritual | Medo
Dor relatada
Nivel de dor -
Inquietacéo
Nivel de fadiga | Humor deprimido
DE IE AE FREQUENCIA HORARIO(S)
Verificar local, caracteristicas, qualidade e
gravidade da dor antes de medicar
Verificar prescricdo médica quanto ao
medicamentos, dose do analgésico prescrito
Administracéo — — -
de analgésicos Verificar histéricos de alergias a
medicamentos
Monitorar sinais vitais antes e pos
administracdo de analgésicos
Documentar a resposta aso analgésicos e
®) todos os efeitos colaterais
Dor aguda - — —
Reduzir ou eliminar fatores que precipitem
ou aumentem a experiéncia da dor
Controle da dor - - - —
Selecionar e implementar medidas ndo
farmacoldgicas para facilitar o alivio da dor
ENTRADA SAIDA
RE IR
112]13|4|5 NA 3[4|5| NA
Dor relatada e/ou expresséao facial de dor
Nivel de dor

Inquietacéo

Controle da dor

Usa medidas de alivio ndo analgésicas
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DE IE AE FREQUENCIA HORARIO(S)
Identificar fatores que possam causar ou
Controle contribuir para nausea
nausea Reduzir ou eliminar fatores individuais que
precipitam ou aumentam a nausea
Assegurar que medicamentos antieméticos
sejam administrados para prevengao
Controle do vomitos, quando possivel
vomito . - -
Posicionar paciente para prevenir aspiragéo
Manter via aérea oral
ENTRADA SAIDA
RE IR
213[4[5] NA |1 3[4|5] NA
©) Nausea Controle das secregdes orais
Producéo de saliva
Capacidade de esvaziar a cavidade oral
Estado da
degluticdo Mantém posi¢cdo neutra da cabeca e do
tronco
Engasgo
Tosse
Nivel de :
desconforto Ansiedade
Estado de Nausea
conforto: fisico | \/amito

Legenda: DE = Diagnéstico de Enfermagem; IE = Intervencdo de Enfermagem; AE = Atividade de
Enfermagem; RE = Resultado de Enfermagem; IE = Indicador de Enfermagem

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM:

ENFERMEIRO - COREN
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APENDICE D

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

APLICACAO DO INSTRUMENTO PARA A REALIZACAO DA SISTEMATIZACAO
DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA SALA DE RECUPERACAO POS-
ANESTESICA

OBJETIVO: Padronizar e estabelecer regras de preenchimento do instrumento para
registro da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) na Sala de
recuperacdo Pds-anestésica (SRPA) do Centro Cirdrgico (CC) do Hospital Amaral
Carvalho (HAC) - Jadu.

APLICABILIDADE: Devera ser aplicado em todos os pacientes que receberem

cuidado de enfermagem na SRPA.

RESPONSABILIDADE: Enfermeiros.

EXECUTANTES: Equipe de enfermagem (técnicos de enfermagem e enfermeiros).

MATERIAL: Instrumento para a realizacdo da SAE na SRPA do HAC-Jau; Caneta

azul ou preta.

DESCRICAO DOS PASSOS:

1. Selecionar o Enfermeiro responséavel para preencher o instrumento de realizacéo
da SAE na SRPA. O mesmo devera:

2. Preencher os dados de identificagcdo do paciente: NOME, DATA, REGISTRO DO
PACIENTE, REGISTRO DE ATENDIMENTO, DATA DE NASCIMENTO, MEDICO
CIRURGIAO, PROCEDIMENTO CIRURGICO REALIZADO E UNIDADE DE
INTERNACAOQ/LEITO;

3. Selecionar os diagnésticos de enfermagem (DE), de risco e os DE com foco no
problema, que julgar adequado ao paciente avaliado por ele;

4. Indicar para cada DE selecionado a frequéncia com que ele deseja que sejam

realizadas as atividades de enfermagem (AE) pertencentes;
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5. Pontuar na escala de 1 a 5 o grau de comprometimento dos indicadores de
resultado (IR) expostos no instrumento, de acordo com os resultados de
enfermagem (RE), tanto na entrada da SRPA quanto na saida (alta da SRPA). Se
algum IR néo se aplicar para o paciente avaliado, sera necessario pontuar ndo se
aplica (NA), tanto no campo entrada da SRPA quanto saida SRPA;

6. Evolucao dos pacientes, no campo evolugédo de enfermagem;

7. Apés término do preenchimento, o enfermeiro devera assinar e carimbar o
instrumento;

8. A execucao das AE devera ser realizada pela equipe de enfermagem (enfermeiros
e técnicos de enfermagem) sendo necessario, no campo horério, a checagem
(horario, rubrica e carimbo) de acordo com a frequéncia estipulada pelo enfermeiro;
9. Apés alta do paciente da SRPA, o instrumento devera ser anexado ao prontudrio

fisico do mesmao.

Legenda:
Para coluna de Frequéncia Para coluna de IR
AD Ao despertar 1 Gravemente comprometido
cont Continuo 2 Substancialmente comprometido
Agora ag 3 Moderadamente comprometido
Aex Apbs extubacao 4 Levemente comprometido
SIN Se necessario 5 Sem comprometimento
- - NA N&o se aplica




