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INTRODUCAO

As unidades de clinica médica (CM) caracterizam-se por reunir pacientes internados
nos diferentes niveis de complexidade assistencial e de diferentes especialidades.
Dentre todas as encontradas, destacam-se: clinica geral, gastroenterologia, hepatologia,
pneumologia e vascular. Além disso, a especialidade de oncologia € hoje uma realidade
nessas unidades nos hospitais da rede do Sistema Unico de Satde (SUS) (CUNHA; NETO,
2006). O tratamento de lesdes de pele também é predominante nos pacientes atendidos na
clinica médica e cirurgica, sendo uma assisténcia privativa do enfermeiro.

Na clinica cirtrgica (CLC) os pacientes sdo admitidos nos momentos pré-advindos
de seu domicilio, do ambulatério e das emergéncias e pos-operatorio imediato, diretamente
do centro cirargico (CC) para a unidade de terapia intensiva (UTI) nos casos de cirurgias
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de médio e grande porte, posteriormente mediante sua evolugéo positiva para unidades de
semi-intensiva e, por fim, para as enfermarias.

ADMISSAO E ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE

A admissdo do paciente em CM tem por objetivo obter diagnéstico e tratamento
de seu problema de salde e deve ser feita de forma humanizada por toda a equipe
multiprofissional. Por parte do Enfermeiro, este deve admitir o paciente, colher seu historico,
dar orientagOes e sanar duvidas quanto a sua situagdo de salde e ao plano assistencial
pretendido.

Para oferecer uma assisténcia de qualidade, o enfermeiro deve considerar todas as
etapas da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), tendo como referéncia
sempre um tedrico que auxilie na sistematizacéo, e devemos nos lembrar de suas etapas:
historico, diagnostico, planejamento, implementacao e avaliagao.

A admisséo em clinica cirirgica ocorre de duas maneiras, sendo a primeira, a entrada
do paciente na clinica para ser submetido ao pré-operatério, procedimento cirurgico; e,
posteriormente, a segunda se da quando o paciente é admitido apos a cirurgia, ou seja, sdo
0s momentos pos-operatorios.

Na admissdo pré-operatéria, todas as etapas da SAE devem ser implementadas
e todas as orientacoes referentes ao plano assistencial pretendido e a cirurgia proposta
devem ser dadas. As dividas do paciente e de seus familiares devem ser ouvidas e
sanadas.

Dessa forma, o enfermeiro contribuira para a melhora da ansiedade do paciente
quanto ao ato cirurgico e, consequentemente, para o bom resultado da intervencédo. E
entdo realiza-se o checklist de cirurgia segura com rigor e afinco.

No retorno do paciente a CM, o enfermeiro reunira todas as informagdes obtidas no
momento pré-operatorio e do pds-operatédrio imediato (quando esse tiver sido em UTI), a
fim de dar continuidade ao plano assistencial elaborado para a situagédo atual do paciente,
garantindo, assim, a qualidade da assisténcia. Sendo o p6s-operatorio imediato na clinica,

o enfermeiro fara as intervencgdes imediatas adequadas a cirurgia realizada.

Evolucéao do enfermeiro

A evolucéo consiste no registro realizado pelo enfermeiro ap6s avaliagédo do estado
geral e exame fisico completo do paciente, incluindo infusdes e dispositivos invasivos,
utilizado como acompanhamento fidedigno do estado de saude do paciente e como meio
de comunicacdo entre a equipe multiprofissional de saude, garantindo a continuidade da
assisténcia, segundo o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), na Resolucédo n.° 358,
de 15 de outubro de 2009. E indispensavel para a consolidacdo da SAE, que organiza
o cuidado oferecido pela equipe de enfermagem e controla resultados (COFEN, 2009;
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SOARES et al., 2015).

Tal registro deve ser realizado a cada 12 horas, ou seja, nos plantdes diurnos e
noturnos e é indispensavel também o registro, no prontuario do paciente, de todos os
procedimentos realizados bem como de intercorréncias ao longo do plantédo e os devidos

horarios.

Passagem de plantao

Apassagem de plantédo ocorre através de uma comunicacao objetiva e clara sobre as
intercorréncias com os pacientes, além dos assuntos referentes a gestdao em enfermagem
(HOLLY et al., 2014). Porém, é importante que ndo seja realizada apenas verbalmente,
pois as informacdes podem se perder, sendo importante a utilizacdo de um instrumento
padronizado de registro das informagdes verbalizadas para qualificar esse processo e
garantir a seguranca dos pacientes.

O Institute for Healthcare Improvement desenvolveu uma técnica de comunicacao
denominada Situation, Background, Assessment, Recommendation (SBAR), uma
ferramenta de gestao para organizar o processo da passagem de plantdo por meio de
técnica estruturada, clara e precisa de fornecimento e registro de informagdes, composta
de quatro questdes (IHI, 2004).

A primeira aponta o que estd acontecendo no momento atual com o paciente
(Situatcion); a segunda descreve quais situagdes levaram aquele momento (Background);
a terceira menciona a opinido do profissional sobre o problema (Assessment); e a quarta
remete ao que poderia ser feito para corrigir os problemas identificados (Recommendation)
(Institute for Healthcare Improvement), e foi incorporada no ano de 2016 no ambito da
saude (IHI, 2004).

E uma técnica eficaz que pode servir de modelo a ser utilizada, sendo validada no
Brasil por meio da dissertacdo de mestrado de Enfermagem Pereira (2019).

EXAMES LABORATORIAIS EM CLINICA MEDICA E CIRURGICA

Os exames laboratoriais comuns a todos os pacientes internados em CM e em
CLC séo os de sangue e urina. Em termos gerais, avalia-se a presenca de infeccoes,
alteracbes hematologicas, distarbios eletroliticos, disfungé@o renal e hepatica e problemas
de coagulagéo sanguinea.

Os tubos utilizados para coleta de sangue para os exames se diferenciam
especificamente pelas cores das tampas, conforme Quadro 1 e Figura 1 a seguir.
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COR AMOSTRA EXAMES
Hemogarama, ABO, Hemoglobina Glicada,
Roxa (EDTA) Sangue Total Vitamina B12
Monitoramento de medicamentos de baixo indice

Amarela (gel separador) Soro terapéutico (Ex.: Litio), bioquimica e sorologica

Azul (citrato de Na) Plasma TPA, PTT
Verde (heparina de litio) Plasma Enzimas Antiplaquetarias

Cinza (flureto de Na) Plasma Glicose

Quadro 1 — Especificagdes dos tubos para coleta de sangue.

Fonte: UFPR, 2020

Figura 1 — llustragao dos tubos de coleta de sangue por cores.

Fonte: préprio autor, comprado no Adobe Stock, 2022

Alteracoes importantes no hemograma

O Hemograma analisa a quantidade e as caracteristicas das células sanguineas

com globulos brancos, vermelhos e plasma, apods centrifugacao para identificar diversas

anormalidades no organismo, o que pode ser visto na Figura 2.
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Figura 2 — Sangue total apés centrifugacao

Fonte: fotos tiradas pelo préprio autor, 2021. Devidamente autorizado pelo paciente.

A baixa contagem de hemacias pode indicar anemia, Linfoma de Hodgkin, leucemia,
mieloma multiplo e disturbios mieloproliferativos. J4 uma contagem alta pode indicar
desidratacdo, tumores renais, doencas pulmonares e Policitemia Vera. Alteracbes nos
glébulos brancos (leucopenia e leucocitose) podem indicar infeccdo bacteriana ou viral,
leucemia, doencgas da medula 6ssea, estresse, alergia, entre outros (BRUNETTO, 2019).

A trombocitopenia pode indicar também leucemia ou linfoma, doencas autoimunes,
quimioterapia ou radioterapia. J& a trombocitose pode indicar alguns tipos de leucemia,
sangramento prolongado, remocao cirdrgica do bago, anemia causada por baixos niveis de
ferro e infecgdo (BRUNETTO, 2019).

Alteracoes por disfungdes renais

As doencas renais sdo ocasionadas devido a destruicao dos componentes renais,
como: glomérulos, tabulos, intersticio e vasos sanguineos (RAMOS; MARINI, 2014). Os
principais indicadores bioquimicos da funcéo renal no sangue séo creatinina, ureia, sodio
(Na*) e potassio (K*), primordiais para o diagnéstico e possivel tratamento (MOURAO et
al., 2019).

A concentragdo da creatinina plasmatica reflete a taxa de filtragcdo glomerular e o
seu aumento indica deficiéncia da fungao renal. (MALTA et al., 2019). A ureia tem utilidade

clinica na determinagdo em conjunto com a creatinina.
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A analise da ureia sérica e da creatinina sérica pode indicar diferentes estados
patoldgicos. Valores abaixo do esperado pelo valor de referéncia podem indicar necrose
tubular aguda, condi¢Bes de privacéo alimentar ou por reducdo da producéo da ureia por
insuficiéncia hepatica (SANTOS et al., 2021; SODRE et al., 2007).

Os ions de K* sao filtrados no glomérulo e a sua reabsorcao acontece no tubulo
contorcido proximal. Portanto, se houver deficiéncia da fung¢éo renal, o nivel de potassio
sérico aumentara (PEIXOTO; LAMOUNIER, 2012).

Alteragcdes do K* modificam o sistema cardiovascular e neuromuscular. A
concentragcdo de K* urinario de valores menores que <20 mmol/L sugere excregéo renal
insuficiente; j& os valores maiores que >40 mmol/L indicam mecanismos de excrec¢ao
normais, com ingestao elevada ou deficiéncias na captacéao celular (MOTTA, 2009).

Hemocultura

Além desses, utiliza,-se frascos de hemocultura, que para adultos sao dividos em
aerobio de tampa azul e anaerébio de tampa laranja, comportando 10ml cada; e para
criancas, o frasco € Unico e de tampa com coloragao rosa, comportando 3ml (Figura 3),
para isolar e identificar microrganismos patogénicos no sangue de um paciente que se
supde ter uma infeccéo (UFSC, 2018).

- 1 IE

Figura 3 - llustragéo dos frascos de hemocultura

Fonte: Adaptado da BD Bactec FX, 2021.

Segundo a ANVISA (2004), o volume ideal a ser coletado corresponde a 10% do
volume total do frasco de coleta. Quanto maior o volume de sangue inoculado no meio de
cultura, por amostra, melhor a recuperagdo do microrganismo. Porém, deve-se respeitar
a propor¢cao sangue/meio para nao inibir o crescimento de microrganismos. Além disso,
recomenda-se coleta de 3 frascos nas 24 horas, podendo variar dependendo da rotina de
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cada Instituicéo e da indicagcdo médica, e a técnica de coleta utilizada deve ser a estéril.

Segundo o Conselho Regional de Enfermagem (COREN) de S&do Paulo sob o
Parecer do COREN-SP GAB n.° 037, de 08 de abril de 2011, a coleta de hemocultura ndo é
atividade privativa do enfermeiro, podendo o técnico de enfermagem realizar a coleta desde
que disponha de conhecimento técnico e cientifico para tal, sob orientacéo e supervisao do
enfermeiro (COREN, 2011).

Elementos anormais do sedimento

No exame de elementos anormais do sedimento (EAS) ou sumario de urina do
tipo-l (Figura 4), identificam-se alteragbes no sistema urinario e renal dependendo das
alteragdes encontradas. Nesse exame analisam-se: aspectos fisicos - colorag@o, odor,
transparéncia, densidade especifica (se aumentada, pode indicar Diabetes Mellitus DM) e
pH; aspectos bioquimicos quimicos - pH, sangue, proteinas, glicose, nitritos, bilirrubinas,
urobilinogénio e corpos cetdnicos como, por exemplo, cetonulria; aspectos microscopicos -
células epiteliais, eritrécitos, leucocitos, cilindros, cristais e bactérias (HINKLE; CHEEVER,
2020; VASCONCELOQOS, 2022).
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Figura 4 - Exame de urianalise

Fonte: proprio autor, comprado no Adobe Stock, 2022.

Urocultura

Ainfecgéo do trato urinario ocorre pela colonizagdo microbiana com invaséao tecidual
do trato urinario, desde a uretra até os rins. O diagnostico baseia-se em crescimento
bacteriano igual ou acima de 100.000 unidades formadoras de col6nia por mililitro (mL)
de urina (100.000 UFC/mL), preferencialmente de jato médio, com adequada assepsia da
regido (BRAOIOS et al., 2009).

O exame EAS identifica a presenca de infec¢do, porém né&o discrimina por qual
micro-organismo. Por isso, a urocultura € padrdo ouro no diagnéstico de infecgéo urinaria.
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Urina de 24 horas

A urina de 24 horas é um exame solicitado para analisar e calcular a taxa de filiragdo
glomerular (clearance de creatinina), proteindria (com dosagem também de albumina),
dosagem de Na*, célcio (Ca*), acido urico, citrato, oxalato e potéssio, cujas excrecbes
variam ao longo das 24 horas.

Por isso, exames baseados em amostras, como o EAS, nido tém a mesma utilidade
da urina de 24 horas. A eliminagcédo das substéancias varia muito ao longo do dia. Dessa
forma, fazer a dosagem durante 24 horas minimiza os efeitos das variacoes naturais de

excrecao ao longo do dia.

PREPARO E ORIENTAQ()ES GERAIS PRE-OPERATORIO E CHECKLIST DE
CIRURGIA SEGURA

No ano de 2002, a 55* Assembleia da Saude Mundial impulsionou os paises a
fortalecer a seguranca da assisténcia a saude e dos sistemas de monitoramento; em maio
de 2004, a 572 Assembleia Mundial da Saude aprovou a criagéo de uma alianca internacional
para melhorar a segurancga do paciente globalmente, sendo lancada em outubro de 2004 a
Alianga Mundial para Seguranca do Paciente.

O objetivo da Alianga é favorecer as normas e praticas de seguranca do paciente e
concentrar suas acdes em campanhas de seguranca chamadas de Desafio Global para a
Seguranga do Paciente.

A area escolhida para o primeiro Desafio, em 2005—-20086, foi a infec¢ao relacionada
a assisténcia a saude. Para o segundo Desafio Global para a Seguranga do Paciente, em
2007-2008, foi a seguranca da assisténcia cirurgica que tem como objetivo aumentar os
padrdes de qualidade na assisténcia cirdrgica em todo o mundo.

Dados epidemioldgicos de 56 paises evidenciam que em 2004, o volume anual de
cirurgias maiores foi estimado entre 187 — 281 milhdes de operagdes ou aproximadamente
uma operacao para cada vinte e cinco seres humanos vivos anualmente. Estima-se que
cerca de 63 milhdes de pessoas por ano passam por tratamento cirtrgico devido a injurias
traumaticas, 31 milhdes por malignidades e 10 milhdes por complicagbes obstétricas
(BRASIL, 2006).

Para cada quatro pacientes cirargicos internados, pelo menos 1 sofre alguma
complicagdo no pos-operatério. Quase 50% de todos os eventos adversos em pacientes
hospitalizados estéo relacionados a assisténcia cirurgica, e taxa de mortalidade relatada
apos cirurgia varia de 0,4 a 0,8% em paises desenvolvidos e de 5 a 10% em paises em
desenvolvimento (ZAMBON; DAUD-GALLOTTI; NOVAES, 2010).

As complicagbes cirargicas respondem por uma grande proporcdo das mortes e
injurias médicas que podem ser preveniveis em todo o mundo. Estimou-se que eventos
adversos podem afetar de 3 a 16% de todos os pacientes hospitalizados, e mais da metade
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desses eventos sao reconhecidamente evitaveis (OMS, 2009).

Obstaculos para a segurancga cirurgica

A seguranca cirargica ainda néo foi reconhecida como uma preocupacéo significativa
em salde publica. Mesmo diante dos altos custos da assisténcia cirdrgica, faltam
infraestrutura e equipamentos, a seguranca de alguns medicamentos € ainda duvidosa,
o treinamento das pessoas ainda é insuficiente e existem falhas no controle de infecgées.

Nesse contexto, a falta de acesso a assisténcia cirargica basica continua sendo uma
preocupacédo em cenarios de baixa renda e as praticas de cirurgias seguras existentes ndo
parecem ser usadas de maneira confiavel em nenhum pais. As complicacdes anestésicas
ainda sdo importantes causas de morte durante as cirurgias no mundo, apesar dos padrbes
de segurancga e monitorizagao.

Objetivando minimizar os riscos para a promogao de uma cirurgia segura, as equipes
cirurgicas tém recebido orientacdo para promover um trabalho de equipe efetivo. Uma
equipe que trabalhe efetivamente unida, para usar seus conhecimentos e habilidades em
beneficio do paciente cirurgico, pode prevenir complicagdes consideraveis que ameagam
a vida.

O desafio

Melhorar a seguranca da assisténcia cirirgica por meio de um conjunto central
de padrbes de seguranga que possam ser aplicados em todos os cenarios. A segurancga
requer uma execucgao confiavel de multiplas etapas necessérias a assisténcia, nao apenas
pelo cirurgido, mas pela equipe de profissionais de salde, trabalhando em conjunto para o
beneficio do paciente.

Dez objetivos essenciais para a cirurgia segura

A assisténcia cirargica é complexa e permeia riscos a integridade do paciente,
e, no intuito de minimizar tais maleficios, envolve dez etapas essenciais que auxiliam
o0 enfermeiro a otimizar o processo de forma individual para cada paciente. Tais etapas
seguemo estipulado pela Organizacdo Mundial em Saude (OMS)(2009) e podem ser,
observadas no Quadro 2:
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A equipe operara o paciente certo e o sitio cirdrgico correto.

A equipe usara métodos conhecidos para impedir danos na administragcéo de anestésicos, enquanto
protege o paciente da dor.

A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para perda de via aérea ou de fungéo
respiratéria que ameacem a vida.

A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para o risco de grandes perdas sanguineas.

A equipe evitara a inducgdo de reacdo adversa a drogas ou reagao alérgica sabidamente de risco ao
paciente.

A equipe usara de maneira sistematica, métodos conhecidos para minimizar o risco de infeccao no
sitio cirtrgico.

A equipe impedira a retencéo inadvertida de instrumentais ou compressas nas feridas cirargicas.

A equipe mantera seguros e identificara precisamente todos os espécimes cirlrgicos.

A equipe se comunicaréa efetivamente e trocara informagdes criticas para a condugéo segura da
operacao.

Os hospitais e os sistemas de saude publica estabelecerao vigilancia de rotina sobre a capacidade,
volume e resultados cirurgicos.

Quadro 2 — Dez objetivos basicos e essenciais propostos pela OMS
Fonte: OMS, 2009, p. 25.

Protocolo universal

E um processo que contém trés etapas interligadas, e visa a complementar & pratica
do checklist de seguranca confirmacao do paciente, local e procedimentos corretos que
correspondem aos processos Sign In, Time Out e Sign Out, conforme Quadro 3 (OMS,
2009, p. 27).

Etapa 1. Verificacao: Consiste na verificacéo do paciente, local e procedimento corretos em todas
as etapas, desde o momento da decisdo de operar até 0 momento em que o paciente &€ submetido a
cirurgia.

Etapa 2. Demarcacao da lateralidade: O Protocolo Universal estabelece que o local ou locais
a serem operados devem ser demarcados. Isso é particularmente importante em casos de
lateralidade, estruturas mdltiplas.

Etapa 3. Pausa Cirurgica: € uma breve pausa antes da incisdo para confirmar o paciente, o
procedimento, o local da operacéo e serve também para promover a comunicagao entre os membros
da equipe. As verificagcdes durante a pausa cirargica devem ser documentadas, potencialmente sob
a forma de uma lista de verificagcéo.

Quadro 3 — Protocolo Universal de Cirurgia Segura
Fonte: OMS, 2009, p. 27.

Sao pontos importantes nas 3 etapas do protocolo universal: verificar se é o paciente
correto; se o sitio cirtrgico estd adequadamente marcado; se os termos de consentimento
estdo assinados; - e aqui a equipe realiza uma breve pausa para apresentacédo de cada
de seus membros, confirma novamente o0 paciente correto, lateralidade - caso exista -,
contagem dos materiais utilizados, encaminhamento de amostras e discussé@o dos planos
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de pés-operatorio.

INTERVE[\IQ()ES DO ENFERMEIRO NA ADMISSAO DO PACIENTE NO POS-
OPERATORIO IMEDIATO

A assisténcia de enfermagem a pacientes no periodo pés-anestésico deve ter
como objetivo garantir uma recuperaga@o segura, prevenindo, detectando e atendendo as
complicagdes que possam advir do ato anestésico cirurgico. Os cuidados pos-operatérios
iniciam-se ao final da cirurgia e continuam na sala de recuperacao e ao longo da internacéo
até o periodo de alta (ROSSI et al., 2000; SANTANA; SANTOS; SILVA, 2017).

Os cuidados de enfermagem no periodo poés-operatorio imediato sdo aqueles
prestados de forma individualizada, continua e qualificada pela equipe de enfermagem
durante as primeiras 24 horas ap0s a cirurgia, tendo por objetivo proporcionar ao paciente
o restabelecimento do equilibrio hemodinamico e oferecer condi¢des de sobrevivéncia
com qualidade. Inclui o tempo de permanéncia na Sala de Recuperagédo Pds-Anestésica
(CIANCIARULLLO; CARVALHO; BIANCHI, 2016; MELO et al., 2012).

As definicoes de pos-operatorio variam de imediato, mediato e tardio, cada qual com
suas definicbes caracteristicas, conforme visto a seguir:

+  Periodo pds-operatério imediato: até as 24 horas posteriores a cirurgia.
+  Periodo pbés-operatorio mediato: apos as 24 horas e até 7 dias depois.

+  Periodo p6s-operatério tardio: compreende o0s sete dias apos o ato cirargico até
cerca de um ano apés o procedimento anestésico-cirurgico.

Nesse contexto, os enfermeiros com base nos conhecimentos técnico e cientifico,
devem assegurar a qualidade da assisténcia de enfermagem inerente a cada periodo do
po6s-operatorio, de forma a atender as diversas necessidades do usuario.

O enfermeiro deve organizar e planejar o cuidado mediante a aplicagdo da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, de modo a intervir de acordo com as
necessidades do usuério de forma individualizada, promover sua rapida recuperagéo e
desospitalizacdo precoce. isso deve ocorrer mediante a assisténcia direta da equipe
de enfermagem ao usuério, visando a minimizar possiveis complicagbes, tais como
alteragcbes nos niveis pressoricos, desequilibrio dos sistemas orgéanicos, o alivio da dor e
do desconforto.

Anormalidades e complicacdes mais frequentes do pés-operatério imediato

Como descrito, o pds-operatério imediato corresponde até as 24 horas posteriores a
cirurgia. E o que tem ocorréncia mais comum, demanda maior atencéo e pode implicar no
retorno do paciente ao centro cirurgico para tratamento. Dito isso, a seguir serdo definidas
as complicagbes mais observadas no pos-operatoério imediato (SENA et al., 2017).
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Estado mental

Todos os pacientes quando retornam da anestesia, ficam brevemente confusos.
O risco de delirium & elevado quando se utilizam farmacos anticolinérgicos. Esses séo
administrados geralmente antes ou durante a cirurgia, para diminuir a secrecédo das vias
respiratérias superiores (MOHABIR; COOMBS, 2020).

A certificacdo do nivel de consciéncia deve ser sempre verificada mediante alguns
estimulos (perguntas, estimulo tatil) e as alteragbes comunicadas o mais rapidamente
possivel.

O enfermeiro, como prescritor de cuidados, devera alocar o paciente préximo ao
posto de enfermagem, em quartos com janelas visiveis para ambientes externos, luz de
fundo para melhor orientagéo, relogios visiveis da cama, e este deve ser orientado pelo
profissional em qual dia da semana se encontra, onde ele esta, o que ocorreu com ele.

Esses sdo apenas alguns passos que podem minimizar a incidéncia de delirium.

Complicacdes respiratorias

Sao as complicagdes mais sérias e frequentes no pds-operatério, principalmente
nos clientes obesos, fumantes, asmaticos, idosos e naqueles com outros agravos clinicos,
devido ao fato de frequentemente apresentarem aumento de volume da secre¢éo brénquica,
diminuicédo da atividade ciliar do epitélio e tendéncia a acimulo de secrecdes (STRACIERI,
2008).

O enfermeiro, por meio do diagnostico de enfermagem, prioriza as agdes para a
prevencdo das complicagdes pulmonares pelo reconhecimento precoce dos sinais e
sintomas das complicacdes respiratérias, tais como: cianose central e de extremidades,
dispneia, tiragem intercostal, batimentos de asa de nariz, dessaturagéo de oxigénio (O,).

O enfermeiro pode intervir preventivamente para minimizar possiveis complicagdes
e as condutas devem ser tomadas de acordo com o tipo de cirurgia. Sendo assim, ele pode
manter esse paciente com a cabeceira mais elevada, como, por exemplo, a 45°; colocar
travesseiros no dorso do paciente; orientar que faga o minimo de esfor¢o no pds-operatério;
quando prescrito, instalar oxigenoterapia de suporte e orienta-lo sobre a necessidade do
pocedimento.

Complicacdes no aparelho cardiovascular

No pés-operatério imediato, o choque hipovolémico é o mais comum, provocado
pela perda sanguinea excessiva ou reposic¢ao hidrica ou sanguinea inadequada durante ou
apos a cirurgia (STRACIERI, 2008).

Os sinais e sintomas mais frequentes séo pulso taquicardico e filiforme, hipotensédo
arterial, dispneia, palidez, sudorese fria, hipotermia, cianose de extremidades, agitacéo,
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oligdria ou anduria, valores de pressédo venosa central (PVC) anormais < 1mmHg ou >
6mmHg (HINKLE; CHEEVER, 2020).

Os cuidados ofertados pelo enfermeiro ao paciente que apresenta complicagdes
no aparelho cardiovascular se ddo no sentido de restaurar o equilibrio fisiolégico mais
proximo da normalidade, ventilagéo adequada devido ao alto consumo de O,, estabilidade
hemodindmica, favorecendo a homeostase e auxilio na recuperacdo de suas fungdes
(LORGA et al., 2002).

Complica¢cdes vasculares

A cirurgia, por si sO, aumenta a coagulabilidade e geralmente requer imobilizagdo
prolongada, que provoca estase venosa, predispondo o aparecimento de trombose,
tromboflebite e embolia (MOHABIR; COOMBS, 2020).

Para tanto, o enfermeiro deve estar atento aos sinais apresentados pelos pacientes,
como endurecimento de corddo venoso, empastamento de panturrilhas, ingurgitamento de
membros inferiores e edemas, e ele pode atuar diretamente, colocando os pés do paciente
em um nivel mais elevado — caso ndo haja contraindicagdo — e conversar com a equipe
médica quanto a possibilidade de prescricdo de meias de compressao.

Complicacdes gastrintestinais

Os efeitos colaterais dos anestésicos e a diminuicdo do peristaltismo ocasionam
distens@o abdominal, acimulo de liquidos e restos alimentares no trato digestorio; em
consequéncia, o cliente pode apresentar nauseas e vémito (MOHABIR; COOMBS, 2020).

Sao efeitos observados, rotineiramente, nas primeiras horas do pos-operatorio.
Geralmente, faz-se necessaria a medicagdo com antieméticos e procinéticos prescritos
e passar a sonda nasogastrica em sifonagem. A alimentacdo oral precoce é uma causa
importante de vdmito. No caso da constipacao intestinal, esta ocorre devido a diminui¢cao
do peristaltismo, provocada pelo efeito colateral do anestésico, imobilidade prolongada
no leito, quadro inflamatério, exposicdo e manipulacdo do intestino durante as cirurgias
abdominais e mediante o medo da dor. Como resultado, ocorrem retencdo de fezes,
acompanhada ou néo de dor, desconforto abdominal e flatuléncia e, em casos mais graves,
ileo paralitico.

Complicacdes urinarias

Imediatamente ao ato cirlrgico a retencdo urinaria é comum devido ao uso de
medicamentos anticolinérgicos, opioides, menor ingestéo oral, imobilizagéo, entre outros.
Na retencdo urinaria, geralmente é necessario cateterismo de alivio para pacientes com

bexiga distendida e que relatam desconforto, ou que néo urinam durante 6 a 8 horas apds
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a cirurgia (MOHABIR; COOMBS, 2020).

A infeccdo urinaria geralmente se manifesta posteriormente, devido a falhas na
técnica de sondagem vesical e refluxo da urina. Visando a minimizar a sua ocorréncia,
deve-se manter a higiene intima adequada do paciente, bem como obedecer a técnica
asséptica quando da passagem da sonda, e sempre utilizar extensdes, conectores e
coletores esterilizados com sistema fechado de drenagem.

Dor

O controle da dor € necessario assim que o paciente sai da recuperagdo pos-
anestésica, de preferéncia quando estiver consciente. A dor mais comum € a que ocorre no
sitio cirargico, a qual diminui gradativamente com o passar do tempo, e geralmente cessa
apoés 48 horas do ato cirirgico (MOHABIR; COOMBS, 2020).

O enfermeiro deve acompanhar a evolugao da dor através de escalas padronizadas
pelas instituicoes, pois s6 assim sabera se o medicamento esta fazendo efeito, comunicando
ao médico a sua persisténcia, para reavaliacao da causa e/ou seu tratamento.

Cefaleia

E a mais frequente complicacdo da raquianestesia, causada pela saida de liquor
durante a puncao lombar realizada para a introducéo do anestésico (STRACIERI, 2008).
Nesse contexto, recomenda-se colocar o paciente em posicdo supina a 0° e ofertar
hidratacdo adequada por via oral e/ou endovenosa, bem como os analgésicos prescritos, e
orienta-lo quanto a necessidade da imobilidade.

Singulto

Complicagéao cirargica determinada por irritacdo frénica, pequena quantidade de gés
carbénico (CO,), hipotermia, distensdo abdominal ou acidose respiratéria (STRACIERI,
2008).

Nesse sentido, os singultos (solugos) terminam espontaneamente ou por condutas
simples. Uma delas € eliminar as causas pela aspiragéo ou lavagem gastrica (na distenséo
abdominal), deambulagéo, aquecimento do cliente hipotérmico e mudanca de decubito.

Febre

Uma causa comum de febre poOs-operatéria é a resposta inflamatéria ou
hipermetabdlica a cirurgia. Ocorre nas primeiras 48 a 72 horas, podendo ser apenas
consequéncia da reagdo a agressao cirurgica (MOHABIR; COOMBS, 2020). Os

procedimentos otimizados no p6s-operatorio, tais como a deambulagéo precoce e remogao
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da sonda vesical, além de cuidado e drenagem rigorosos da ferida, podem diminuir o risco
de febre.

Cuidados com a ferida operatoéria

Os curativos estéreis colocados na sala cirurgica, em geral, permanecem por 24
a 48 horas, a menos que se desenvolvam sinais de infec¢gdo, como, por exemplo, dor
crescente, eritema e drenagem.

Depois que o curativo cirtrgico for removido, o local deve ser verificado duas vezes
ao dia em busca de sinais de infecgdo. Se ocorrerem, sera necessaria a exploragdo da
ferida e drenagem de abscessos, antibioticos sistémicos ou ambos. Nas primeiras 48
horas subsequentes ao procedimento cirargico, a troca do curativo fica a cargo da equipe
operatoria.

Suturas, grampos cutaneos e outros métodos de fechamento geralmente permanecem
no local por sete dias ou mais, dependendo do local e dos fatores de comorbidade do
paciente. Os ferimentos de face e pesco¢o podem cicatrizar superficialmente em trés dias;
ferimentos nos membros inferiores podem levar semanas para cicatrizar de forma similar
(DONIZETI, 2012).

DISPOSITIVOS INVASIVOS NO TRATAMENTO CLINICO E CIRURGICO

Com enfoque na seguranca do paciente e de acordo com publica¢des emergentes,
descrever-se-80 a seguir as orientagdes basicas para o adequado manuseio de dispositivos
invasivos utilizados em pacientes clinicos e cirrgicos, com vistas a prevencéao e controle
das infeccgoes.

Pacientes submetidos a cateterizagdo vesical devem dispor de rotina de
monitoramento e vigilancia considerando a frequéncia do uso de cateteres e os riscos
potenciais. Segundo Potter et al. (2018, p. 215-217), os cateteres de luz Unica séo
usados para a cateterizagdo intermitente/direta; ja os cateteres de luz dupla possibilitam
a cateterizacdo de demora, uma vez que tém uma luz para a drenagem urindria, € uma
segunda luz utilizada para se inflar um baldo que mantém o cateter fixo na bexiga.

Por fim, os cateteres de luz tripla sdo usados para a irrigagéo vesical continua,
ou ainda, para casos em que se torna necessario instilar medicagdes na bexiga. Cabe o
destaque de que um cateter de demora devera estar conectado a uma bolsa de drenagem
para a coleta do fluxo continuo de urina, posicionada sempre abaixo do nivel da bexiga
(POTTER et al., 2018, p. 215-217).

Sao indicagdes do uso de cateter urinario: impossibilidade de micgao espontanea;
instabilidade hemodinamica; po6s-operatorio, pelo menor tempo possivel, exceto para
cirurgias urologicas especificas e tratamento de pacientes do sexo feminino com lesdo por
pressao estagio 4, com cicatrizacao comprometida pelo contato pela urina (ANVISA, 2017,
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p. 37-41).

Recomendacgdes para insercdo de cateteres periféricos incluem a higiene das
maos previamente a realizagdo da técnica; a selecdo do cateter e sitio de insergcéo; o
preparo adequado da pele bem como estabilizacao do dispositivo vascular; as coberturas
preconizadas e a técnica de flushing e manutencéo.

A permanéncia do cateter deve ser revista diariamente e sua remoc¢ao tdao logo
ndo haja medicamentos endovenosos prescritos e/ou caso nado tenha havido utilizacdo
nas ultimas 24 horas, com intuito de minimizar infec¢gdes da corrente sanguinea (ANVISA,
2017, p. 1068-1071).

No entanto, a atuacdo do enfermeiro na avaliacdo rotineira das condi¢des clinicas
e cirlrgicas, sitio de insercéo, integridade (da pele e do vaso), duracdo e terapéutica
prescrita, integridade e permeabilidade do dispositivo € imprescindivel.

Sondas de acesso enteral sdo, geralmente, inseridas pelo enfermeiro através
da cavidade nasal ou oral e posicionadas na por¢ao gastrica ou entérica, mas ha ainda
aquelas dispostas cirurgicamente (gastrostomia ou jejunostomia) ou por via endoscopica
(gastrostomia endoscépica percutédnea ou jejunostomia).

Para um suporte nutricional enteral, & premente que o paciente apresente trato
gastrointestinal (Gl) funcional. Perfazem indicacdes afeccdes como processos oncoldgicos,
doenca/trauma critico, disturbios neurologicos e musculares, miopatia, insuficiéncia
respiratdéria com intubagédo prolongada, ingestao oral inadequada e depressdo severa
(POTTER et al., 2018, p. 1166).

Ja a nutricdo parenteral, para Potter et al. (2018, p. 1166), € um apoio nutricional
especializado fornecido por via intravenosa para pacientes incapazes de digerir ou absorver
nutricdo enteral, tais como aqueles submetidos a ressec¢éo macica do intestino delgado/
cirurgia Gl-sangramento, Gl-macico, ileo paralitico, ma absorgéo grave e tratamento para
desnutricdo grave com comorbidade em tratos Gl n&o funcionais.

Entende-se como dreno ou tubo toracico um cateter inserido através do térax na
cavidade toracica para a remocéo de ar ou liquido, geralmente utilizado apés cirurgia
cardiaca ou pneumotérax (POTTER et al., 2018, p. 3556). A Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA (2017, p. 125) aborda a definicdo de dreno tubular em polietileno,
geralmente com mais de um orificio na extremidade distal que fica inserida na cavidade,
um tubo extensor que conecta o dreno ao frasco coletor e o frasco em polietileno.

Por fim, no caso de certas doengas ou alteragdes cirlrgicas que tornam a passagem
normal do conteldo intestinal desaconselhavel, uma abertura temporaria ou permanente
(estoma) é criada cirurgicamente, trazendo parte do intestino para fora através da parede
abdominal. Essas aberturas cirargicas sao denominadas de ileostomia ou colostomia,
dependendo da parte do trato intestinal que é usada para criar o estoma (POTTER et al.,
2018, p. 4315).
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O ESTIMULO AO AUTOCUIDADO

No processo de alta hospitalar para um paciente ativo no processo de decisédo
sobre si, a identificagdo das proprias necessidades e das agdes a serem desenvolvidas
no cuidado a saude devem principalmente envolvé-lo, mas com orientagdes estendidas a
familia no processo de tomada de decisodes.

O enfermeiro deve levar o paciente a vislumbrar para além de suas capacidades e
limitagOes, de maneira a auxilia-lo como componente elementar para a recuperagéo clinica
elou cirdrgica.

Para Santos, Laprano e Conceigdo (2020), a transicdo dos cuidados do ambito
hospitalar para o domicilio figura pratica essencial para diminuir os indices de readmissao
nosocomial, exigindo planejamento e educagéo em salde.

Tal planejamento educativo deve incluir a avaliacdo das necessidades de
aprendizagem especificas do nlcleo social do paciente, a partir de suas limitagcdes e
dividas que possam interferir no gerenciamento do autocuidado e na adeséo ao tratamento
instituido.

Nesse interim, o planejamento da alta hospitalar constitui destaque para a atuacao
do enfermeiro, frente a compreensédo de que a continuidade ao tratamento no domicilio
apresenta entraves tais como (re)organizacao estrutural e familiar, com objetivo de retorno
do paciente para suas atividades diarias e laborais. Morais et al. (2021, p. 85) discorrem
acerca da assisténcia de enfermagem centrada em um cuidado individualizado:

No preparo para a alta hospitalar, é indispensavel conhecer as expectativas
do usuario frente ao seu problema de saude e orienta-lo quanto aos cuidados
necessarios para a comparagdo/manutencdo da sua saude, incentivando a
autonomia e corresponsabilizacéo pela sua saude. Nesse sentido, a educacao
em saude, como processo de constru¢cao de conhecimentos em saude, visa a
apropriacao pela populacédo por determinada tematica, e se constitui em um
conjunto de praticas que contribui para aumentar a autonomia das pessoas
no seu cuidado a fim de alcangar uma atencéo a saude de acordo com suas
necessidades.

Portanto, cabe ao enfermeiro a educagdo em salde, avaliando se o paciente e
seus cuidadores/familiares estao aptos a realizar procedimentos como troca de curativos,
higienizagdo, cuidados com drenagens e outros dispositivos. Por isso, esse profissional

tem papel fundamental no processo saude-doenca, como prescritor de cuidados e que

oferecga subsidios para uma pronta e segura recuperagao.
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