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RESUMO

INTRODUCAO: A enfermagem durante seu contexto histérico passou por transformagoes a fim
de aprimorar o atendimento ao cliente, ofertando cuidados eficazes, éticos e humanizados. Para
tanto, deve conter multiplas habilidades para desenvolver diversas atividades que lhe competem.
O paciente do bloco cirirgico demanda uma assisténcia mais qualificada, pelas particularidades
que necessita, principalmente, quando relacionado ao pds-operatério imediato, na Unidade de
Recuperacdo Pos-Operatéria — URPO. OBJETIVOS: O geral foi analisar a atuacdo do
enfermeiro na unidade de recuperacdo pés-operatéria em um Municipio do Oeste Potiguar. E os
especificos foram: Caracterizar o perfil do enfermeiro que atua na URPO; Conhecer a atuagdo de
enfermagem na URPO; Verificar a atuacdo do enfermeiro frente aos eventos adversos mais
incidentes na URPO e Discutir como o plano de cuidados € implementado pelos enfermeiros na
URPO. METODOLOGIA: Trata-se de uma pesquisa do tipo exploratoria, com cardter
descritivo e com abordagem quanti-qualitativa. Foi desenvolvida nos Hospitais: Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia; Hospital Wilson Rosado e Hospital Maternidade
Almeida Castro. A populacdo da pesquisa foram 08 enfermeiros atuantes na URPO dos referidos
Hospitais, tendo como amostra todos os profissionais. Foi utilizado como instrumento um
questiondrio semiestruturado visando coletar informacdes relacionadas a temdtica. A andlise dos
dados qualitativos utilizou-se da técnica de Andlise de Conteido de Bardin e os dados
quantitativos por frequéncia simples e porcentagens apresentadas em forma de tabelas. O
presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FACENE conforme parecer
de nimero Protocolo CEP: 100/2016 e CAAE: 58741416.3.0000.5179. RESULTADOS E
DISCUSSOES: A anilise permitiu-nos observar que a amostra é 100% feminina, a faixa etdria
prevalente das participantes foi de 31 a 40 anos. 50% dos profissionais atuam enquanto
enfermeiros entre 1-5 anos, bem como, 75% atuam nesse mesmo periodo de tempo na URPO.
Em relacdo a escolaridade, 75% dos enfermeiros possuem pds-graduacdo, porém nao sdo na drea
de atuagdo, e apenas 50% dos participantes afirmam terem capacitagdes referente a URPO. A
assisténcia ao paciente na URPO, em sua maioria ndo vem sendo realizada pelos enfermeiros,
mesmo sendo estes mais capacitados para prestarem essa assisténcia, e sim delegados aos
técnicos de enfermagem. Dessa forma, esse cuidado prestado ao paciente em algum momento
pode ndo ser tdo eficaz, visto que, esse setor por ser considerado critico, sendo o cuidado
privativo ao enfermeiro. Os EAs mais citados foram Dor, VOomitos e Nduseas, com percentual de
100%, 75% e 50%, respectivamente, cabendo ao enfermeiro atuar de forma preventiva, para
garantir a seguranga do paciente. Ainda foi observado que apesar da SAE ter se mostrado como
facilitadora do trabalho do enfermeiro, possibilitando otimizar e direcionar as atividades e o
tempo, apenas um pequeno percentual da nossa amostra considera importante e deixa claro a
utilizacdo da SAE, destacando o plano de cuidados na sua rotina profissional.
CONSIDERACOES FINAIS: Assim, sugere-se que apesar da atuacio do enfermeiro na URPO
ser um tema de fundamental importincia para o profissional de enfermagem, muito se tem a
evoluir para que seja realizada de maneira mais efetiva.

Descritores: Enfermagem; Assisténcia de Enfermagem; Cuidados P6s-Operatérios.



ABSTRACT

INTRODUCTION: nursing during their historical context has undergone transformations in
order to improve customer service, offering effective, ethical and humane care. To do so, must
contain multiple skills to develop its activities. The patient of the surgical block demand more
qualified assistance, by particularities that need, especially when related to the immediate
postoperative period, the postoperative recovery unit-URPO. OBJECTIVES: the General was to
analyze the role of the nurse in the postoperative recovery unit in a Municipality of Western
Brazil. And the specifics were: Characterize the profile of nurses in URPO; Meet the
performance of nursing in URPO; Check the performance of nurses against the adverse events
more incidents on URPO and discuss how the care plan is implemented by nurses on URPO.
METHODOLOGY: this is a survey of exploratory type, with descriptive character and with
quantitative and qualitative approach. Was developed in hospitals: Regional Hospital Tarcisio de
Vasconcelos Maia; Wilson Hospital Maternity Hospital and Almeida Castro. The population of
this research were nurses in 08 URPO of these Hospitals, with sample all professionals. It was
used as a semi-structured questionnaire aiming to gather information related to the subject.
Qualitative data analysis we used the technique of content analysis of Bardin and quantitative
data for simple frequency and percentages presented in table form. This study was approved by
the Research Ethics Committee of SURESH according to Protocol number ZIP CODE: 100/2016
and CAAE: 58741416.3.0000.5179. RESULTS AND DISCUSSIONS: the analysis allowed us
to observe that the sample is 100% female, the age range of participants was prevalent 31 to 40
years. 50% of the professionals act as nurses between 1-5 years, as well as 75% work in that
same time period on URPO. In relation to education, 75% of nurses have graduate degrees, but it
is not in the area, and only 50% of the participants claim to have skills for URPO. The patient
care on URPO, mostly not being held by the nurses, even these being better able to provide such
assistance, but delegates the nursing technicians. In this way, that care provided to the patient at
some point may not be as effective, since this sector for being considered critical, being private
care to nurse. EAs more cited were Pain, Vomiting and nausea, with percentage of 100%, 75%
and 50%, respectively, and the nurse Act in a preventive manner, to ensure the safety of the
patient. It was observed that although the LEAVES have been shown as a facilitator of the work
of nurses, making it possible to optimize and direct the activities and the time, only a small
percentage of our sample value and makes it clear the use of SAE, emphasizing the care plan in
his professional routine. FINAL CONSIDERATIONS: thus, it is suggested that despite the role
of the nurse in the URPO be a topic of fundamental importance for the professional nursing,
much has to evolve to be performed more effectively.

Keywords: Nursing; Nursing care; Post-operative Care.
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1 INTRODUCAO

A enfermagem durante todo seu contexto histérico passou por transformacgdes no intuito
de aprimorar o conhecimento ou atendimento ao cliente, visando a contribuir no processo satde-
doenca e na perspectiva de ofertar cuidados eficazes, éticos e, principalmente, humanizados
(DANTAS, 2009).

E sabido que todas as modificacdes oriundas do contexto em que a enfermagem estd
inserida, sempre tiveram como foco ou prioridade a aten¢do de enfermagem ao ser humano, com
suas necessidades biologicas, psicolégicas, social e espiritual, onde a funcdo principal do
enfermeiro € o cuidado holistico, cujo objetivo centra-se na promoc¢ao da saide, na prevencao de
doencas e na recuperacdo e reabilitacio da saide. Como toda ciéncia, a enfermagem carece
consolidar um corpo de conhecimentos proprios e uma linguagem especifica que permitam aos
que a exercem compreender seu fazer e, assim, prestar cuidados significativos capazes de atender
as reais necessidades dos seres humanos por eles assistidos (VALE, 2011).

Nessa perspectiva, em sua pratica, o profissional de Enfermagem deve conter multiplas
habilidades para desenvolver as diversas atividades que lhe competem. Na definicao de Melo
(2014) o profissional de enfermagem, em especial o(a) enfermeiro(a), tem como funcio
organizar, planejar e estruturar, a ordem e dire¢do do cuidado, constituindo-se no instrumento
metodolégico da profissdo, subsidiando o enfermeiro quanto a tomada de decisdes e na
efetivacdo necessdria para prever, avaliar e determinar novas intervengdes, tornando-se um
método sistemético de prestacdo de cuidados humanizados, enfocando na obtengdo de resultados
desejados de uma maneira rentdvel.

Partindo desse entendimento, o Manual de Praticas Recomendadas, da Associacdo
Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirurgico (CC), Recuperacdo Anestésica e Centro de
Material e Esterilizacio — ABECC (2009) subdivide as atribuigdes do enfermeiro de Centro
Cirdrgico em: atribui¢cOes relacionadas ao funcionamento da unidade, atribui¢cOes técnico
administrativas, atividades assistenciais e atividades de administracao de pessoal.

O enfermeiro do CC e, principalmente, da Unidade de Recuperacdo Pds-Operatéria —
URPO requer diferentes atribuicdes ou habilidades, visto que o paciente do bloco cirtirgico
demanda uma assisténcia mais qualificada, pelas particularidades que este necessita,

especialmente quando relacionado ao cuidado no pds-operatdrio imediato, que € realizado na
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URPO. Diante desse entendimento o Decreto-Lei (Resolugdo CFM n° 1363/93) “estabeleceu que
este periodo devesse ocorrer em drea fisica planejada, denominada de sala de recuperagdo pds-
operatéria (SRPO) com uma equipe multiprofissional”, como também € conhecido a URPO
(CUNHA; PENICHE, 2007).

Para Frias, Costa e Sampaio (2010) na URPO é possivel observar a importancia da
assisténcia de enfermagem perioperatoria, pois esta exige do enfermeiro uma visdo integral das
necessidades humanas do paciente e de sua familia. Essa assisténcia deve nortear agcdes para
beneficiar a sistematizacdo garantindo a qualidade e seguranca dos pacientes.

Dessa forma, o enfermeiro deve utilizar a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE), que é uma atividade privativa do enfermeiro que norteard as atividades de toda a equipe
de enfermagem. Ainda de acordo com Murta (2007), a SAE € a organizacido e execucdo do
processo de Enfermagem, com visdo holistica e é composta por etapas inter-relacionadas. E a
esséncia da prética de enfermagem, instrumento e metodologia da profissdo, e como tal ajuda o
enfermeiro a tomar decisdes, prever e avaliar consequéncias.

A resolucdo 358/09 do Conselho Federal de Enfermagem — COFEN (que dispde sobre a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do Processo de Enfermagem
em ambientes, publicos e privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e da
outras providencias), considera que a SAE organiza o trabalho profissional quanto ao método,
pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionalizacdo do processo de Enfermagem, bem
como em seu artigo 4° incumbe o enfermeiro de liderar a execugdo e avaliacio do Processo de
Enfermagem, de modo a alcancar os resultados de enfermagem esperados, cabendo-lhe,
privativamente, o diagndstico de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo saide e doenga, bem como a prescri¢ao
das acoes ou intervencdes de enfermagem a serem realizadas.

Sabendo que assisténcia de enfermagem € uma das principais acdes no cuidado da saude
do paciente e de sua importancia, a pergunta problema que norteou esta pesquisa foi: como atuam

os enfermeiros nas unidades de recuperacdo pdés-operatoria em um municipio do Oeste Potiguar?

1.1 Justificativa
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A vivéncia académica permitiu-nos experimentar diferentes priticas e saberes
profissionais, onde observamos os aspectos oriundos de cada funcdo do profissional enfermeiro.
Nesse sentido, entendemos que € preciso ofertar ao paciente o melhor atendimento para auxilid-lo
nesse contexto do processo saide-doenca, principalmente quando falamos sobre o paciente no
pos-operatdrio imediato, o qual recebe cuidados especificos ofertados na URPO.

Foi, a partir dessa vivéncia, que se deu a escolha do tema, visto que surgiu a necessidade
de aprofundarmos o conhecimento sobre esse, na perspectiva de analisar a atuacdo do
profissional enfermeiro na URPO, bem como pela relevancia social, cientifica e profissional para
pratica do profissional enfermeiro.

Mesmo sendo um assunto de grande relevancia para o publico académico e profissional
de enfermagem, identificamos a caréncia de trabalhos atuais que abordem a atuacdo do
enfermeiro frente a pacientes da URPO. Nesse sentido, este trabalho busca contribuir para

debates académicos e o publico em geral que apresentem interesse por conhecer a atuacdo do

enfermeiro na URPO.

1.2 Hipétese

Acredita-se que a assisténcia ao paciente na URPO, em sua maioria, ndo vem sendo
realizada pelos enfermeiros, mesmo sendo estes mais capacitados para prestarem essa assisténcia,
e sim pelos técnicos de enfermagem. Assim sendo, a atuacdo ndo € desenvolvida de forma

adequada.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a atuacdo do enfermeiro na Unidade de Recuperacdo Pds-Operatéria em um

Municipio do Oeste Potiguar.

2.2 Objetivos Especificos

Caracterizar o perfil do enfermeiro que atua na Unidade de Recuperacdo Pds-Operatoria;

Conhecer a atuacdo de enfermagem na Unidade de Recuperagcao Pds-Operatoria;

Verificar a atuacdo do enfermeiro frente aos eventos adversos mais incidentes na Unidade
de Recuperagao Pos-Operatoria;

Discutir como o plano de cuidados € implementado pelos enfermeiros na Unidade de

Recuperacao Pés-Operatéria.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Aspectos historicos dos cuidados pos-operatorios

O cuidado € uma ac¢do subjetiva compreendida universalmente, por se encontrar presente
em todas as culturas, sendo, porém, definido em cada meio de maneira diversificada, pois reflete
os valores e as praticas socioculturais especificas de determinado grupo social e ndo meramente
execuc¢do de procedimentos e técnicas ou como oficio de uma profissao (SALBEGO et al., 2015).

De acordo com Possari (2006) o periodo pés-operatério estende-se desde o momento em
que o paciente deixa a sala de cirurgia até a dltima visita de acompanhamento com o cirurgido.
Esse periodo pode ser tdo curto quanto uma semana ou tao longo quanto védrios meses. Durante o
periodo pds-operatdrio, o cuidado de enfermagem focaliza o restabelecimento do equilibrio
fisiol6gico do paciente, o alivio da dor, a prevenc¢ao das complicagdes e o ensino do autocuidado
do paciente. A avaliagdo cuidadosa e a intervengdo imediata auxiliam o paciente no retorno
rapido, seguro e o mais confortdvel possivel para a funcdo 6timo.

No pés-operatério o cuidado, tem como objetivo avaliar os efeitos anestésicos com
monitorizacdo das fungdes vitais, a provisdo do conforto e de alivio da dor e a prevengdo das
complicagdes pds-operatdrias, alteragdes sist€micas e o estresse do paciente que podem alterar a
recuperagdo fisiologica, principalmente no que se refere a cicatrizacdo da ferida operatdria e
estabilizacdo hemodinamica no pos-operatorio imediato (FREITAS, 2013).

De acordo com Belo (2000) existem relatos da existéncia de uma Unidade de
Recuperacao Pos-Operatoria, criado por Florence Nightingale em um hospital da Inglaterra para a
prestacdo de cuidados especificos a pacientes mais graves. Relatos posteriores de URPO s6 irdo
surgir nas décadas de 20 e 30, nos Estados Unidos, onde, foram se multiplicando, principalmente,
no decorrer da Segunda Guerra Mundial.

O cuidado e a seguranca do paciente cirdrgico, bem como da URPO, € uma descoberta
antiga, isto €, em 1801 em Newcastle ja se planejava um local ao lado das salas de operagdes,
onde os pacientes submetidos a cirurgia pudessem ser observados. Desde a década de 1940,
algumas caracteristicas de funcionamento desta unidade ja estavam bem definidas, dentre elas a

atuacdo de enfermagem especializada com capacidade de reconhecer alteragdes na evolugdo pds-
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anestésica dos pacientes, planejar e implementar cuidados especificos que prevenissem
complicagdes decorrentes do procedimento anestésico cirirgico (NOCITE,1987).

Em 1988, a American Society of Anesthesiologists (ASA) estabeleceu os padrdes dos
cuidados pds-operatdrios. Observando a complexidade dos procedimentos clinico-cirirgicos e
diagnésticos realizados sob anestesia e da indicacdo de internagdes em regime ambulatorial,
tornou-se imprescindivel a existéncia de um espaco estruturado onde os clientes possam ser
cuidados e observados no pds-anestésico-cirdrgico imediato (BELO, 2000).

Dessa forma, entende-se que o enfermeiro atuante na assisténcia ao cliente no POs-
Operatério Imediato (POI) deve possuir conhecimentos e habilidades altamente qualificadas para
atender pacientes advindos de diferentes cirurgias de complexidades variadas, que necessitam de
cuidados especificos e individualizados. Para isso, o profissional deve planejar o cuidado com o
objetivo de recuperar o equilibrio fisiolégico do paciente, com o minimo de complicacdes, a fim

de facilitar o andamento da assisténcia e oferecer qualidade no servico prestado (CHEN, 2014).

3.2 Estrutura fisica e funcional da unidade de recuperacio pés-operatoria

A Unidade de Recuperacao Pds-Operatéria, que também € conhecida como Sala de
Recuperacdo Pds-Anestésica — SRPA é uma unidade de cuidados especificos cuja fungdo ¢é
garantir a recuperagdo segura da anestesia e prestar cuidados pds-operatérios imediatos a
pacientes egressos das salas de cirurgias (CREMED, 2012).

No Brasil, de acordo com Belo (2000) a obrigatoriedade desta Unidade de Recuperacao
P6s-Operatdria, para prestar assisténcia aos pacientes submetidos a qualquer procedimento
anestésico-cirurgico, so foi estabelecida por Decreto Federal em 1993, com a Resolu¢do N° 1363;
apesar da existéncia da Portaria n® 400 de 1977 que ja previa essas unidades.

A resolugdo— RDC N° 50, de 21 de Fevereiro de 2002, prevé que todos os projetos de
Estabelecimentos Assistenciais de Satide — EAS deverdo, obrigatoriamente, ser elaborados em
conformidade com as disposicdes desta norma. Devem ainda, atender a todas outras prescricoes
pertinentes aos objetivos da Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(BRASIL, 2002).

Para Possari (2006), a Unidade de Recuperagdo Pos-operatoria (URPO) fica localizada

adjacente as salas de cirurgia. Deve ser mantida tranquila, limpa e livre de equipamento
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desnecessdrio; ser pintada em cores suaves e agraddveis, possuir iluminagdo indireta, um teto a
prova de som, equipamento que controla ou elimina o ruido (Ex.: cubas plasticas para vOmitos,
parachoques de borracha em leitos e mesas) e boxes isolados, porém visiveis, para os pacientes
agitados e ser bem ventilada. O leito da URPO propicia acesso facil ao paciente, devendo ser
seguro e de facil mobilidade e possuir aspectos que facilitem o cuidado, como suportes
intravenosos (IV), grades laterais, freios nas rodas e uma prateleira para guardar o prontudrio.

O nimero de leitos deve estar diretamente relacionado ao nimero de salas cirdrgicas e
tipo de procedimentos realizados. A relacdo de um leito de recuperacdo para duas ou trés salas
cirtirgicas satisfaz a maioria dos CC. Quando o nimero de procedimentos cirdrgicos € grande,
sdo necessdarios dois a trés leitos para cada sala cirdrgica, invertendo a relacdo acima (BELO,
2000). De acordo com CREMED (2012), a capacidade operativa da SRPA deve guardar relacio
direta com a programacio do centro cirtrgico, sendo o niimero minimo de leitos igual ao nimero
de salas de cirurgia + 1.

E requisito obrigatério que a URPO disponha de meios adequados para lidar com doentes
portadores de enfermidades infectocontagiosas, de maneira que estes nao oferecam riscos
adicionais aos demais pacientes nem ao corpo funcional da unidade. A sala de recuperagao pos-
anestésica e/ou operatdria deve conter para cada 12 leitos um posto de enfermagem e servigos
com pelo menos 6 metros quadrados de area, distancia entre leitos e paredes de no minimo 0,8m,
distancia entre leitos e cabeceiras no minimo de 0,6m e espaco suficiente para manobra dos leitos
(CREMED, 2012).

Segundo Possari (2004), as finalidades da URPO sdo: oferecer melhores condi¢cdes de
assisténcia médica e de enfermagem no pds-operatorio, € pds-anestésico imediato; reduzir a
mortalidade pds-anestésica e pds-operatdria; facilitar o trabalho de rotina nas unidades de
internagcdo, que se desobrigam com a presenca de um recém-operado em condicdes precdrias;
proporcionar maior seguranca aos pacientes e familiares; e diminuir os possiveis acidentes pos-
operatorios € pOs-anestésicos imediatos. Ainda para Miyamoto (2003), a URPO tem como
objetivo principal o acompanhamento dos pacientes submetidos ao ato anestésico-cirurgico,
fazendo a recuperacdo dos efeitos imediatos de agentes anestésicos e de drogas que auxiliam a

anestesia, sob observacao e cuidados constantes da equipe de enfermagem e médica.
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3.3 Papel da enfermagem nos cuidados pos-operatorios imediatos

O paciente, durante as primeiras 24 horas ap0s a cirurgia, requer cuidados da enfermagem
que envolve a ajuda em recuperar-se dos efeitos da anestesia, onde deve ser avaliado o seu estado
fisiol6gico, monitorando complicacdes, tratando a dor e implementando medidas tracadas para
alcancar as metas de autonomia progressiva para o autocuidado, controle bem-sucedido do
regime terapéutico, alta para casa e recuperacio plena (SMELTZER, 2012).

A enfermagem tem a funcdo de contribuir para o conforto e seguranca do paciente
cirdrgico, preparando-o psicologicamente e fisicamente para as fases do trans e pds-operatério. O
cuidar do paciente no pds-operatério envolve um arcabouco técnico e cientifico para o devido
atendimento das necessidades do individuo e reconhecimento das possiveis complicacdes. A
enfermagem atua no pds-operatério imediato e mediato/tardio como grande interlocutor do
cuidado humano, procurando garantir a autonomia e independéncia aos seus clientes (SILVA,
2011).

De acordo com Gotardo (2009), os cuidados operatérios variam de acordo com a
especificidade cirdrgica, com vistas ao atendimento das necessidades oriundas em cada fase do
processo, de forma singular. Para tanto, o cuidado operatdrio imediato, requer do profissional que
este atente para as necessidades manifestadas pelo cliente. No pds-operatério imediato, esses
cuidados sdo a monitoragdo do estado clinico e a correlagdo dos sinais e sintomas a patologia de
base e a cirurgia, ou seja, € o acompanhamento de pardmetros que visam evitar ou minimizar
complicagdes. Todavia, além dos cuidados clinicos, as questdes emocionais devem ser
acompanhadas, pois podem alterar os sinais vitais e precipitar complicacdes que podem ser fatais.
A praxis da enfermagem visa a assegurar uma assisténcia segura ¢ de qualidade para o cliente
cirirgico, a qual inclui cuidados como a orientacdo acerca do evento, o preparo fisico e
emocional, o monitoramento das respostas fisioldgicas e atencdo ao risco de possiveis
complicacOes inerentes a cirurgia realizada (SMELTZER, 2012).

O cuidado de enfermagem possui, certamente, diferentes aspectos a serem considerados.
Se por um lado, € importante utilizar a sensibilidade, a percep¢do e até a intuigdo, ha que se
considerar também o conhecimento das rotinas do setor, das praticas da enfermagem e das

fungdes bio — anato — fisioldgicas. Assim, para realizar o cuidado de enfermagem no centro
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cirtirgico, o enfermeiro deve buscar conhecimentos gerais e especificos acerca do trabalho nesse

setor (SANTOS, 2014).

3.3.1 Fun¢ao do enfermeiro na URPO

O profissional de enfermagem, em especial o(a) enfermeiro(a), tem como fungdo
organizar, planejar e estruturar a ordem e direcdo do cuidado, constituindo-se no instrumento
metodoldgico da profissdo e subsidiando quanto a tomada de decisdes e na efetivacdo necessdria
para prever, avaliar e determinar novas intervengdes, tornando-se um método sistemdtico de
prestacao de cuidados humanizados, enfocando na obtenc¢do de resultados desejados de uma
maneira rentavel (MELO, 2014).

O enfermeiro e sua equipe, no Centro Cirdrgico, ofertam um servico que disponibiliza
elementos destinados a priorizar uma assisténcia de qualidade ao cliente. As equipes de
enfermagem e de satude sdo responsdveis pelo cuidado perioperatdrio ao cliente, desde a recepgao
no pré-operatdrio até a recuperacdo anestésica no pos-operatério (CALLEGARO, 2010). O que,
para Silva (2010), ocorre pela necessidade da enfermagem prestar, nesta unidade, um trabalho
clinico, visto que esse espaco possui uma dindmica de cuidar em enfermagem centrada na
objetividade das agdes, com énfase a intervengdo de natureza técnica que visam a recuperacdo do
paciente.

O contexto no qual a prética de enfermagem ocorre e as condi¢gdes de trabalho exigem que
o profissional conheca o paciente como um todo, Unico e indivisivel, e ndo apenas a parte afetada
pela enfermidade para que possa prestar a uma assisténcia de qualidade, este requisito é
indispensavel (PITREZ; PIONER, 2003).

No entanto, para Santos (2014), no decorrer de sua pratica o enfermeiro deve ter um olhar
que esteja para além dessas fungdes, isto €, espera-se que sua atuagdo esteja focada nas questoes
relacionadas ao cuidado na esséncia, sendo o diferencial do ser/saber/fazer enfermagem. O
enfermeiro € o responsavel por realizar o acolhimento e por estabelecer a assisténcia que serd
prestada ao cliente.

O enfermeiro na URPO necessita manter monitoriza¢cdo constante da sala de recuperagao,

para detectar possiveis complicagdes e intervir o quanto antes. Fonseca e Peniche (2009)
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ressaltam que a URPO € um local importante na recuperacdo do paciente submetido a
intervengdo cirurgica.

O enfermeiro responsdavel pela URPO, de acordo com a Sociedade Americana de
Enfermeiros Pds-Anestésicos e em conformidade com as orientacdes da Sociedade Americana de
Anestesiologistas, deve sistematizar o registro das informac¢des, mantendo vinculo ativo com os
profissionais da saude, além de oferecer a equipe de enfermagem condi¢des para atuar com o
cliente de maneira efetiva, planejada e segura (NETTINA, 2003).

Além disso, na URPO podem ser utilizados instrumentos como a escala de Aldrete e
Kroulik, que € utilizada na admissdo do paciente nessa unidade, contendo identificacdo do
paciente, e sendo aplicado de forma a controlar as suas funcdes fisioldgicas e vitais.

O Indice de Aldrete e Kroulik foi criado e validado em 1970. Desde sua criacio é
utilizado na avaliacdo e evolu¢do dos pacientes no periodo pds-anestésico pela andlise da
atividade muscular, da respirac¢do, da circulacdo, da consciéncia e da saturacdo de oxigénio. A
pontuacdo varia de 0 a 2 pontos para cada parametro, na qual o zero (0) indica condicdes de
maior gravidade, a pontuagdo um (1) corresponde a um nivel intermedidrio e a dois (2) representa
as funcdes restabelecidas (CASTRO, 2012).

O referido instrumento foi inspirado na Escala de Apgar para avaliacio de recém-
nascidos. Esta sofreu modificacdes em 1995, passando a avaliar a saturag@o de oxigé€nio ao invés
da coloracdo cutinea, como na escala original. Possui escores que podem variar de 0 a 10 e
analisa os seguintes aspectos do paciente: atividade muscular, respiracdo, circulagdo, consciéncia
e saturacdo de oxigénio. O escore indicado para alta intra-hospitalar é de 8 a 10 (ATZINGER;
SCHMID; NONINO, 2008).

3.3.2 Principais eventos adversos na URPO

Na URPO podem ocorrer diversos eventos adversos com os pacientes no pos-operatorio.
Nesse contexto, os eventos adversos (EAs) sdo definidos como complicagdes indesejadas
decorrentes do cuidado prestado aos pacientes, ndo atribuidas a evolucdo natural da doenca de
base. Afetando, em média, 10% das admissdes hospitalares, constituem um dos maiores desafios

para o aprimoramento da qualidade na é4rea da saude: a sua presenca reflete o marcante
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distanciamento entre o cuidado ideal e o cuidado real. Quando decorrentes de erros, sdo
denominados EAs evitdveis. Cabe ressaltar que 50% a 60% dos EAs sdo considerados passiveis
de preven¢do. Dessa forma, o reconhecimento da real dimensdo destes problemas representa uma
oportunidade impar para o aprimoramento da seguranca dos pacientes (GALLOTI, 2004).

As intercorréncias na sala de cirurgia influenciam na assisténcia pds-operatéria imediata
do cliente, bem como na recuperacdo geral. Para ter conhecimento do que ocorreu na sala de
cirurgia, espera-se que o anestesista forneca um relato detalhado e completo para o enfermeiro
que assume a assisténcia pds-operatdria do cliente anestesiado (POSSARI, 2006).

O planejamento da assisténcia é de suma importancia na recuperacdo do paciente e na
prevencdo de complicacdes pos-operatorias. A fase de recuperacdo pds-anestésica € critica e
requer atencdo e vigilancia constante sobre os pacientes, pois € nela que podem ocorre
complicagcdes consequentes a acdo depressora das drogas anestésicas sobre o sistema nervoso e
ao préprio ato cirdrgico. No periodo pds-operatério o paciente fica vulnerdvel a diversas
complicagdes, principalemente as de origem respiratdria, circulatéria, gastrointestinal (PASSOS,
2012).

De acordo com Potter e Perry (2004), a ndusea e o vOmito sdo problemas comuns na
URPO. A enfermeira deve intervir no primeiro relato de ndusea do paciente para controlar o
problema em lugar de aguardar que ela progrida até o vOmito; e que a hipotensdao é,
provavelmente, a complicacdo cardiovascular mais comum observada no periodo pds-operatério,
sendo causada na maioria das vezes por uma diminui¢do do volume sanguineo circulante.

As principais complicagdes cardiovasculares observadas na URPO incluem hipotensdo e
o choque, hemorragias, hipertensdo e arritmias. Outros fatores foram observados e podem
contribuir para instabilidade hemodinamica do paciente, como a temperatura corporal e a dor,
bem como, nduseas e vomitos (SMELTZER, 2012).

Um estudo retrospectivo realizado na URPO de um hospital de grande porte em Sdo
Paulo encontrou relacdo entre as complicacdes pos-operatorias de dor, nduseas, agitacdo e
sangramento com a presenga de um enfermeiro responsavel pela URPO, e mostrou a importancia
do enfermeiro no cuidado do POI na recuperacdo do paciente, na diminui¢do € na deteccio
precoce de complicagdes pos-operatdria (POPOV, 2009).

Mendoza, Peniche (2008), em um trabalho de revisdo de literatura, de artigos indexados,

sobre as complicagdes do paciente cirdrgico idoso, demonstraram que 50% dos estudos relatam a
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dor como uma complicagcdo em periodo de recuperagdo anestésica; seguida de nduseas e vomitos,
em 14,3% dos estudos.

A dor € a complicacdo ou o desconforto mais frequente no periodo pds-operatério. Sua
intensidade depende da influéncia de fatores fisiol6gicos, como a extensdo do trauma, a
intervencdo cirdrgica, a habilidade técnica do cirurgido, as doengas prévias, o local e o tipo da
incisdo; de fatores psicolégicos, como ansiedade, medo e depressdo, entre outros, bem como de
fatores culturais do paciente (LASAPONARI, 2013).

As complicacdes no pds-operatério imediato necessitam de rdpida identificacdo, sendo
estas obtidas através da avaliacdo e observacdo constante do paciente, a fim de iniciar uma
terapia intervencionista precoce, pois estas surgem com tanta regularidade que o conhecimento e
o embasamento técnico-cientifico, tornam-se muito importante nesta fase (MIYAMOTO, 2003).

Segundo Passos (2012) o cuidado de enfermagem nessa fase deve focalizar a monitoracao
e manutencao dos estados respiratérios, circulatorio, hidroeletrolitico e neurolégico, bem como o
controle da dor. Avalia¢des frequentes e criteriosas do nivel de saturacdo de oxigénio no sangue,
frequéncia e regularidade do pulso, profundidade e natureza das respiragdes, coloragdao da pele,
nivel de consciéncia e a capacidade de responder aos comandos sdo os marcos do cuidado de
enfermagem na URPO. A enfermeira deve intervir realizando uma avaliacdo geral do paciente
atentando para todos os aspectos fisicos e fisioldgicos e apds a avaliacdo inicial, os sinais vitais
sdo monitorados e o estado fisico geral do paciente é examinado, pelo menos, a cada 15 minutos,
intervindo a qualquer sinal e/ou sintoma de alteragdes, controlando assim as possiveis
complicagdes.

Florence Nightingale foi precursora da Enfermagem investigativa com foco centrado em
“O QUE FAZER?”, sob sua lideranca a Enfermagem surgiu como profissdo e como campo do
saber. A partir disso, a enfermagem deixa de ser baseada apenas no fazer e do existir a sombra
do saber médico. Na perspectiva de responder a questionamentos de qual seria o saber cientifico
proprio da enfermagem, inumeras teorias foram tracadas, na tentativa de consolidar o
conhecimento produzido no campo da Enfermagem (GOMES, 2007).

O processo de enfermagem iniciado por Wanda de Aguiar Horta na década de 70 possui
raizes fincadas em Nightingale, mas até os dias de hoje busca-se a evolugdo acerca do
conhecimento a respeito do ato de cuidar, levando em consideragdo a esséncia do conhecimento e

da prética (ESPIRITO SANTO; PORTO, 2006).
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Segundo Murta (2007), a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem — SAE foi
desenvolvida com método especifico para a aplicacdo da abordagem cientifica ou da solucdo de
problemas na prética e para a sua aplicacdo. Enfermeiras e enfermeiros precisam entender a
aplicar conceitos e teorias apropriadas das ciéncias da saude, incluidas ai a propria enfermagem,
as ciéncias fisicas, biolégicas, comportamentais ¢ humanas, além de desenvolver uma visdao
holistica do ser humano Esse conjunto de conhecimentos proporciona justificativas para tomadas

de decisdo, julgamentos, relacionamentos interpessoais e agdes.

3.3.3 A Sistematizacio da Assisténcia de Enfermagem na URPO

A Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem — SAE € um instrumento de propriedade
do enfermeiro, que permite avaliacdo integral das condi¢des do paciente de forma organizada,
contribuindo para reduc¢ao das falhas no cuidado dos pacientes (SOUZA, 2012).

Dessa forma, o enfermeiro coloca em prética o processo de enfermagem de forma a obter
resultados significativos na assisténcia prestada ao cliente, o mesmo deve lancar mao do
conhecimento em anatomia, fisiologia, patologia, semiologia e também conhecer de fato a
metodologia e a teoria que o fardo aplicar o cuidado de forma eficaz, ou seja, o profissional
enfermeiro precisa entender em sua totalidade o processo de enfermagem e cuidado com o
paciente para melhor desenvolver suas atividades e obter assim melhores resultados
(KOBAY ASHI; LEITE, 2010).

Estudos mostram que pacientes do Centro Cirtrgico (CC) demandam esforcos para a
obtencdo de melhoria na qualidade da assisténcia de enfermagem. Esta qualidade pode ser
alcangada utilizando-se o processo de enfermagem como metodologia para Sistematizar a
Assisténcia Perioperatoria — SAEP (CHRISTOFORO, 2006). Segundo Grittem (2007), a SAEP
compreende trés fases assim designadas: a pré-operatoria, na qual € realizada a visita de
enfermagem; a transoperatdria e a pos-operatdria. Ressalta-se que a assisténcia é complexa,
peculiar e individualizada em todas as etapas.

Segundo Smeltzer (2012), a fase pré-operatoria comega quando se toma a decisdo de
prosseguir com a intervencdo cirdrgica e termina com a transferéncia para a sala de cirurgia;

intraoperatdrio comeca quando o paciente € transferido para a mesa da sala de cirurgia e termina
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com a admissdo na unidade de recuperaciao pds-operatorio (URPO); pds-operatério comeca com
a admissdo do paciente na URPO e termina com uma avaliagdo de acompanhamento no ambiente
clinico ou em casa.

Para Serra (2015), a utilizacdo da SAE no pds-operatério imediato torna-se relevante no
cuidado do paciente pds-cirdrgico, uma vez que permite ao enfermeiro cuidar de forma integral e
individualizada, contribuindo para melhores progndsticos clinicos e psicossociais dessa clientela.

A assisténcia de enfermagem ao paciente no Pds-Operatério Imediato inicia-se com a
avaliacdo do nivel de consciéncia, isto é, pela resposta dos estimulos verbais. Os sinais vitais
deverdo ser avaliados comparando os valores obtidos no periodo pré-operatério. O padrao
respiratdrio € avaliado considerando a expansdo da caixa torécica, a simetria e a profundidade da
respiracdo e a saturacdo de oxigénio. Também deverdo ser avaliadas a frequéncia cardiaca,
amplitude e ritmo do pulso, a pressdo arterial, a temperatura axilar, a presenca de dor e o estado
emocional do paciente (BLUM, 2013).

Com a alta rotatividade de pacientes na URPO, a SAE nem sempre € aplicada de forma
integral, porém a utilizacdo da mesma em todas as suas etapas ¢ fundamental, ja que facilita a
assisténcia de enfermagem prestada, de forma dinamica, organizada e sistematica, exigindo que o
enfermeiro desenvolva habilidades cognitivas, interpessoais e técnicas, no sentindo de atender as
necessidades do ser humano que estd sendo cuidado (LUVISOTTO, 2007).

Takahashi et al (2008) também observou dificuldades em desenvolver a SAE, seja por
falta de recursos materiais, humanos e grande demanda de pacientes na instituicdo, ou falta de
tempo, sendo o item mais apontado com 43%. No mesmo estudo, a falta de exercicio pratico nas
fases de diagndstico, planejamento e prescricdo de enfermagem surgem como dificuldade. Para
minimizar a limitacdo da sobrecarga, tem-se a recomendacdo de mais um enfermeiro no mesmo

turno, o que facilitaria a implantacdo da SAE.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de pesquisa

O presente estudo trata-se de uma pesquisa do tipo exploratéria com cardter descritivo e
observacional, com abordagem quanti-qualitativa.

Segundo Gil (2010, p. 01), pesquisa é definida como:

(...) procedimento racional e sistemdtico que tem como
objetivo proporcionar respostas aos problemas que sio
propostos. A pesquisa desenvolve-se por um processo
constituido de vdérias fases, desde a formulacdo do
problema até a apresentagdo e discussao dos resultados.

A pesquisa exploratéria tem como objetivo proporcionar maior familiaridade com o
problema (explicitd-lo). Pode envolver levantamento bibliografico, entrevistas com pessoas
experientes no problema pesquisado. Geralmente, assume a forma de pesquisa bibliografica e
estudo de caso. Ja a pesquisa descritiva descreve as caracteristicas de determinadas populagdes
ou fendmenos. Uma de suas peculiaridades estd na utilizagdao de técnicas padronizadas de coleta
de dados, tais como o questiondrio e a observacao sistematica (GIL, 2010).

Segundo Goldenberg (1999), a pesquisa qualitativa ndo se preocupa com
representatividade numérica, mas, sim, com o aprofundamento da compreensdo de um grupo
social, de uma organizacdo, etc. Os pesquisadores que adotam a abordagem qualitativa opdem-se
ao pressuposto que defende um modelo unico de pesquisa para todas as ci€ncias, J4 que as
ciéncias sociais tém sua especificidade, o que pressupde uma metodologia propria. Assim, 0s
pesquisadores qualitativos recusam o modelo positivista aplicado ao estudo da vida social, uma
vez que o pesquisador ndo pode fazer julgamentos nem permitir que seus preconceitos e crengas
contaminem a pesquisa.

A pesquisa qualitativa trabalha com o universo de significados, motivos, aspiragdes,
crengas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das relacdes, dos
processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de varidveis.

Aplicada, inicialmente, em estudos de Antropologia e Sociologia, como contraponto a pesquisa
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quantitativa dominante, tem alargado seu campo de atuacdo a dreas como a Psicologia e a
Educacao (MINAYO, 2007).

Fonseca (2012) esclarece que a pesquisa quantitativa € diferente da qualitativa, pois seus
dados podem ser quantificados. Como as amostras geralmente sdo grandes e consideradas
representativas da populacdo, os resultados s@o tomados como se constituissem um retrato real de
toda a populacdo alvo da pesquisa. A pesquisa quantitativa centra-se na objetividade.
Influenciada pelo positivismo, considera que a realidade s6 pode ser compreendida com base na
andlise de dados brutos, recolhidos com o auxilio de instrumentos padronizados e neutros. A
pesquisa quantitativa recorre a linguagem matemadtica para descrever as causas de um fendmeno,
as relacOes entre varidveis, etc. A utilizacdo conjunta da pesquisa qualitativa e quantitativa
permite recolher mais informag¢des do que se poderia conseguir isoladamente.

A pesquisa quantitativa, que tem suas raizes no pensamento positivista légico, tende a
enfatizar o raciocinio dedutivo, as regras da légica e os atributos mensurdveis da experi€éncia
humana. Por outro lado, a pesquisa qualitativa tende a salientar os aspectos dindmicos, holisticos
e individuais da experiéncia humana, para apreender a totalidade no contexto daqueles que estao

vivenciando o fendmeno (POLIT, BECKER E HUNGLER, 2004).

4.2 Local da pesquisa

A pesquisa aconteceu na cidade de Mossoré — RN que estd situada no interior do Estado
do Rio Grande do Norte, na regidao Nordeste do Brasil. Pertence a mesorregido do Oeste Potiguar.
A cidade fica entre as capitais Natal (RN) e Fortaleza (CE), distante 278 e 245km,
respectivamente. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a drea
total do municipio € de 2.110,207km?, o que lhe d4 o titulo de maior municipio do estado do Rio
Grande do Norte, em termos de extensao territorial (MOSSORO, [2008]).

O presente estudo foi desenvolvido nos seguintes hospitais: Hospital Regional Tarcisio de
Vasconcelos Maia (HRTVM) localizado a Rua Antdonio Vieira de S4, Bairro Aeroporto, CEP:
59607-100; Municipio de Mossord, Rio Grande do Norte; Hospital Wilson Rosado (HWR),
localizado a Rua Dr. Jodo Marcelino, Bairro Santo Antonio, CEP: 59611-200; Municipio de
Mossord, Rio Grande do Norte; Hospital Maternidade Almeida Castro (HMAC) localizado a Rua
Juvenal Lamartine, Bairro Bom Jardim, CEP: 59621-040; Municipio de Mossord, Rio Grande do
Norte.
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A escolha dos locais deu-se por serem hospitais de referéncia para toda regido alto-oeste
do Rio Grande do Norte, bem como por servir como campo de estudo para o publico académico e
comunidade cientifica.

O HRVTM € um hospital geral de grande porte, referéncia para toda a regido Oeste do
Estado. Tem a fungdo de atendimento de Urgéncia e Emergéncia pelo SUS (Sistema Unico de
Saude). Estdo nos servicos prestados por essa Unidade de Saidde: Clinica Médica; Clinica
Cirdrgica; Clinica Pedidtrica, UPI (Unidade de Pacientes Infectados); Traumatologia,
Oftalmologia, Odontologia, Cirurgia Bucomaxilo Facial; Unidades de Enfermagem; Servico
Social, Nutricdo/Dietética; Fisioterapia; Terapia Ocupacional/Saide Ocupacional. Contamos
ainda com um Centro Cirtrgico, com 4 salas, URPO e uma UTI com 9 leitos; Servico de
Diagnéstico e Imagem como: Raios X, Endoscopia, Ultrassonografia e Tomografia
computadorizada, além de um Laboratério de Andlises Clinicas e outro de microbiologia.

O HWR € uma empresa privada de atendimento geral, de médio porte, destinado a
Urgéncia cardioldgica, com funcionamento 24 horas, atendimento e internagdo de média e alta
complexidade, abrange os atendimentos Sistema Unico de Saide (SUS) limitado. Oferece os
seguintes servicos: ambulatorial, pronto-socorro (urgéncia/emergéncia), interna¢do em clinica
médica, clinica cirdrgica, pedidtrica, UTI (dividida em 2 unidades, UTI 1 com 14 leitos de
caracteristicas cardioldgicas e UTI 2 com 13 leitos para atendimento gerais), especialidade como
o servico de cardiologia.

O HMAC € um hospital filantrépico, de médio porte, que serve como unidade de saude e
de ensino, visto que abre campo de estidgio para o publico académico e/ou cientifico. Sua
edificacdo € vertical e em multiplos blocos, sua estrutura de organizacao € linear, contando com
um total de 140 leitos. O nivel de competéncia é secundaria, de permanéncia cronica (24 a 72
horas), podendo ser também de longa permanéncia (mais de 60 dias), com atendimento a todas as
faixas etdrias. Quanto a equipe de enfermagem € composta por 33 enfermeiros, 126 técnicos de

enfermagem e 15 auxiliares.

4.3 Populaciao e amostra

O universo ou populagdo € o conjunto de seres animados ou inanimados, que apresentam

pelo menos uma caracteristica em comum (MARCONI e LAKATOS, 2002).
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A populacdo da pesquisa foram enfermeiros atuantes na Unidade de Recuperacdo Pos-
Operatéria no setor do Centro Cirtrgico dos Hospitais selecionados, por estar relacionado
diretamente com os pacientes no seu P6s-Operatério Imediato na URPO.

A amostra foi composta por 08 (oito) enfermeiros da URPO, sendo distribuidos da
seguinte maneira: 03 enfermeiros na URPO do HRTVM, 02 enfermeiros na URPO do HWR 03
na URPO do HMAC. Para Polit, Beck e Hungler (2004), a amostragem € um passo importante no
processo de pesquisa para os estudos quantitativos. A mesma pode ser definida como um
processo de selecdo de uma por¢do para representar toda a populacdo, logo uma amostra € o
subconjunto dessa populacao, selecionada de acordo com uma regra ou um plano.

Os critérios de inclusdao foram: enfermeiros que realizam assisténcia na unidade de
recuperacdo pds-operatdria, por pelo menos 2 meses de experiéncia visto a rotatividade de
profissionais nesse setor, que concordem em participar da pesquisa e assinem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE. Os critérios de exclusao foram: profissionais

enfermeiros que estejam de licenca e de férias.

4.4 Instrumento de coleta de dados

Para atingir os objetivos da investiga¢do, foi utilizado como instrumento um questiondrio
semiestruturado, com perguntas abertas e fechadas, visando a coletar informacdes relacionadas a
tematica em questdo. O questiondrio foi composto por duas partes: A primeira estd relacionada
com os dados sociodemogréficos dos participantes e a segunda parte com dados sobre a atuacao
do enfermeiro na URPO.

Segundo Gil (2010) o questiondrio € uma técnica de investigagdo composta por um
conjunto de questdes que sdo submetidas a pessoas com o propodsito de obter informagdes. J4 para

Marconi e Lakatos (2008), o questionario € um instrumento de coleta de dados, onde o

pesquisador envia as perguntas ao grupo pesquisado e recolhe-o depois de preenchido.

4. 5 Procedimentos para coleta de dados

O questiondrio foi aplicado levando em conta a disponibilidade dos participantes, nos

turnos manhd, tarde ou noite, apés aprovagio do projeto pelo Comité de Etica da FACENE —
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FAMENE Joao Pessoa — PB e encaminhamento de Oficio da Coordenacdo do Curso de
Enfermagem da FACENE Mossor6-RN aos Hospitais pesquisados. Os participantes que
concordaram em colaborar com a pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

De inicio foi realizado contato com a coordena¢do de Enfermagem responsavel pelo setor
da URPO, no intuito de explicar a pesquisa e identificar a equipe, bem como o melhor momento
para realizar contato com os profissionais enfermeiros. Posteriormente, entramos diretamente em
contato com os Enfermeiros, onde na oportunidade informamos os objetivos e inten¢do da
pesquisa, desta forma, entregamos o questiondrio e marcamos uma data posterior para recolhé-lo

com as devidas informagdes.

4. 6 Analise e organizacao dos dados

Para andlise dos dados qualitativos foi utilizado a técnica de Andlise de Contetido por
categorizacdo de Bardin e os dados quantitativos foram analisados através de frequéncia simples
e porcentagens, através do programa Excel 2013, sendo apresentada em forma de tabelas e
discutida a luz da literatura pertinente.

A andlise de Contetido consiste em um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes,
que utiliza procedimentos sistemdticos e objetivos de descricdo do contetido das mensagens. A
intengdo da andlise de conteido € a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de
producdo (ou eventualmente, de recep¢do), inferéncia esta que recorre a indicadores
(quantitativos ou nao) (BARDIN, 2006).

Para Chizzotti (2006), a andlise de conteido € um conjunto de técnicas de andlise de
comunicacdes, que tem como objetivo ultrapassar as incertezas e enriquecer a leitura dos dados
coletados. O autor afirma ainda que “o objetivo da andlise de conteido ¢ compreender
criticamente o sentido das comunicagdes, seu conteido manifesto ou latente, as significacoes
explicitas ou ocultas”.

Segundo Bardin (2006), a analise de contetudo se organiza em trés fases: A pré-analise € a
fase em que se organiza o material a ser analisado com o objetivo de tornd-lo operacional,
sistematizando as ideias iniciais. Trata-se da organizacdo propriamente dita por meio de quatro

etapas: (a) leitura flutuante, que é o estabelecimento de contato com os documentos da coleta de
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dados, momento em que se comega a conhecer o texto; (b) escolha dos documentos, que consiste
na demarcacdo do que serd analisado; (c¢) formulacdo das hipdteses e dos objetivos; (d)
referenciacdo dos indices e elaboracdo de indicadores, que envolve a determina¢do de indicadores
por meio de recortes de texto nos documentos de andlise.

A exploracdo do material constitui a segunda fase, que consiste na exploracdo do material
com a definicdo de categorias (sistemas de codificacdo) e a identificacdo das unidades de registro
(unidade de significagdo a codificar corresponde ao segmento de conteido a considerar como
unidade base, visando a categorizacdo e a contagem frequencial) e das unidades de contexto nos
documentos (unidade de compreensdo para codificar a unidade de registro que corresponde ao
segmento da mensagem, a fim de compreender a significacdo exata da unidade de registro). A
exploracdo do material consiste numa etapa importante, porque vai possibilitar ou ndo a riqueza
das interpretagdes e inferéncias.

A terceira fase diz respeito ao tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo. Esta
etapa é destinada ao tratamento dos resultados; ocorre nela a condensacdo e o destaque das
informagdes para andlise, culminando nas interpretacdes inferenciais; ¢ o momento da intuicao,

da analise reflexiva e critica.

4.7 Procedimentos éticos

A pesquisa foi submetida antecipadamente 2 aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca, onde foi aprovado conforme parecer de nimero
Protocolo CEP: 100/2016 e CAAE: 58741416.3.0000.5179. Deste modo, no transcorrer de todo o
processo de elaboracdo e construcdo desta investigagdo foram observados os preceitos éticos
dispostos na Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Satde, sendo informando ao
participante que houve o anonimato dos depoentes, assim como, o sigilo das informacgdes
confidenciais (BRASIL, 2012).

A pesquisa levou ainda em consideracio os aspectos éticos contemplados no Capitulo III
— Do ensino, da pesquisa e da producao técnico-cientifica da Resolu¢dao do COFEN 311/2007 que
aprova a reformulagdo do Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (COFEN, 2007).

Além disso, o referido estudo apresentou risco(s) para o(a) participante, como O

constrangimento que possa ser gerado diante dos questionamentos, no entanto os mesmos foram
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minimizados, através da utilizacdo de um instrumento que ndo proporcione conotacdes negativas
de cardter pessoal ou profissional, bem como a realizacdo da coleta de dados em um local
reservado que proporcione total privacidade. Em relacdo aos beneficios espera-se que com esta
pesquisa ndo sé os profissionais reflitam sobre a importancia da Assisténcia do Enfermeiro na
URPO, mas também apresentar para academia os dados com relacdo ao conhecimento dos

enfermeiros sobre as Atuagdes do Enfermeiro na URPO, superando o(s) risco(s).

4.8 Financiamento

Todas as despesas decorrentes para a viabilizacdo desta pesquisa foram de inteira
responsabilidade da pesquisadora associada. A Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca de
Mossoré responsabilizou-se em disponibilizar referéncias contidas em sua biblioteca,

computadores e conectivos, bem como orientadora e banca examinadora.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Este item descreve os dados coletados no decorrer da pesquisa, organizado e discutido os
resultados através de dados quantitativos e qualitativos para o alcance dos objetivos propostos.
Os dados quantitativos foram apresentados em forma de tabela, seguido de anélise e discussao; os
qualitativos foram expostos em categorias criadas a partir das respostas dos profissionais

participantes.

5.1 Andlise dos dados sociodemograficos

Neste topico, sdao apresentados a caracterizagdo sociodemogrifica da amostra,
quantitativamente, dados esses referentes a idade, sexo, tempo de profissdao, tempo de atuacdo,
titularidade, pés-graduacdo na drea, capacitacdo na drea, atuagdo em outro servico e jornada de

trabalho, sendo discutida a luz do referencial tedrico relacionado ao tema da pesquisa.

Tabela 1: Perfil sociodemografico dos profissionais analisados na pesquisa (n=8), quanto a idade

e sexo. Mossoro — RN, 2016.

Variaveis N %0
Idade
25 —30 anos 1 12%
31 —40 anos 5 63%
> 40 anos 2 25%
Sexo
Feminino 8 100%
Masculino 0 0%

Fonte: Pesquisa Direta (2016)

Em relacdo a varidvel idade, foi constatado que 12% dos profissionais enfermeiros
entrevistados possuem idade entre 25-30 anos, 25% apresentam faixa etaria > que 40 anos de
idade e a maior parte dos enfermeiros totalizando 63% estdo entre a faixa etaria de 31-40 anos.
No entanto, Madeira et al (2014) no seu estudo realizado em uma URPO na cidade de Teresina —

PI, com objetivo de descrever a percep¢do dos enfermeiros sobre o cuidado de enfermagem
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prestado ao paciente, e analisar como o cuidado prestado na sala de recuperacdo pds-anestésica,
onde a faixa etdria mais prevalente foi compreendida entre 26 e 30 anos, fato esse que evidencia
uma forte presenca de adultos jovens em plena atividade e vigor profissional, divergindo com os
dados encontrados na pesquisa. Dessa forma, a andlise dos dados, nos permite perceber que a
idade pode estd diretamente relacionada ao cuidado prestado por esse profissional, pois, quanto
mais jovem o individuo, esse apresenta maiores condi¢des fisicas para desenvolver suas fungdes.

Quanto ao sexo dos enfermeiros entrevistados percebeu-se que 100% sdo do sexo
feminino, reforcando que a enfermagem € uma profissdo predominantemente feminina. Esse fato
pode ser explicado pelo fato, de a mulher trazer consigo, intrinsecamente, o instinto de cuidar do
outro seja como mae, como irma ou como esposa, ainda pode ser explicado, pelos enraizamentos
da prépria profissdo da enfermagem, que por durante muitos anos foi exercida exclusivamente
por freiras e mulheres sobre seu comando.

Os autores Machado; Vieira; Oliveira (2012) dizem que a feminilizacdo é uma
caracteristica forte em algumas profissdes. Na enfermagem, a equipe é formada quase que
integralmente por mulheres, portanto esse processo de feminilizacdo ultrapassa os 90% dos

profissionais.

Tabela 2: Perfil sociodemogréfico dos profissionais analisados na pesquisa (n=8), quanto a

atuacdo profissional. Mossoré — RN, 2016.

Variaveis N %

Tempo de Profissao

1 —5 anos 4 50%
6 — 10 anos 3 38%
+ 20 anos 1 12%

Tempo de Atuacio na

URPO

1 — 5 anos 6 75%
6 — 10 anos 2 25%
Titularidade

Graduagao 2 25%
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Especialista 6 75%
Pés — graduaciio na Area

Nao 8 100%
Capacitacao na Area

Sim 4 50%
Nao 4 50%
Jornada de Trabalho

<40 Horas 2 25%
40 — 50 Horas 3 37,5%
>50 Horas 3 37,5%

Fonte: Pesquisa Direta (2016).

Em relacdo a varidvel do Tempo de Profissao foi constatado que 50% dos enfermeiros
entrevistados trabalham entre 1-5 anos, 38% de 6-10 anos e 12% + de 20 anos. Com relacdo ao
tempo de atuagdo na URPO, foi verificado que 75% dos profissionais atuam no setor de 1-5 anos
e 25% de 6-10 anos. Esse achado mostra-se como uma vantagem para o profissional e para o
publico assistido por ele, portanto quanto mais experiente seja, entende-se que mais apto estd a
identificar complica¢des, bem como possibilita a esse profissional gerenciar os recursos humanos
e materiais por conhecer de fato o funcionamento do setor e de sua equipe.

Rabenschlag et al (2015) aponta que a experiéncia profissional € um fator positivo na
gestdo da qualidade na assisténcia de enfermagem, pois confere autonomia aos profissionais e
auxilia no desenvolvimento de habilidades necessdrias para o cotidiano de trabalho.

No que diz respeito a Titularidade 25% dos profissionais sdo graduados e 75% sdo
especialistas. No entanto, 100% dos enfermeiros ndo possuem pds-graduacdo na drea que atuam.
Quanto a capacitacdo sobre o setor onde atuam, 50% dos entrevistados informaram que ndo
possuem capacitacdo na drea que atuam e 50% possuem. O conhecimento permite ao individuo
maior visdo sobre aquele assunto, permitindo melhorias no desenvolvimento de suas atividades,
ou seja, quanto maior o conhecimento adquirido em uma determinada drea entende-se que melhor
serd sua atuacdo. Dessa forma, é fundamental que o enfermeiro na URPO tenha dominio sobre os

aspectos a serem abordados nesse setor, visto que os pacientes necessitam de cuidados especiais
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pela demanda que apresentam, e ainda pelo fato do conhecimento ser uma vertente de constantes
modificagdes, requerendo desses profissionais aperfeicoamentos e atualizacoes.

De acordo com Tannure e Pinheiro (2011), em virtude dos constantes avangos e continuas
mudancas da sociedade moderna o enfermeiro encontra-se em permanente necessidade de
mudanca. Passando a assistir as pessoas que se tornaram mais exigentes, mais informadas de seus
direitos, com foco ndo apenas na esfera bioldgica, mas principalmente de uma forma mais ampla
e completa, ou seja, na dimensdo social, psiquica e até mesmo espiritual. Nesse sentido, o
conhecimento possibilita ao profissional ampliar seu universo de trabalho e torné-lo de qualidade,
ajudando ou permitindo ao profissional acompanhar as constantes mudancas do mundo do
trabalho, o que exige profissionais cada vez mais qualificados e atualizados (NIERO, 2014).

Quanto a atuagdo do enfermeiro em outro servico, 100% dos profissionais afirmam que
sim, eles possuem outros vinculos empregaticios. Enquanto que, na categoria de Jornada de
trabalho dos profissionais, 25% destes possuem jornada <40 horas, 37,5% jornada de 49-50 horas
e 37,5% dos profissionais >50 horas de servico. Entende-se que a sobrecarga de trabalho pode
levar ao profissional a ndo realizar suas atividades da forma satisfatéria, pois a rotina da
enfermagem j4 traz por si s6 um aumento do estresse e isso pode levar ao desgaste fisico e
emocional de quem a exerce. E o excesso de exposicdo a esses estressores podem desencadear
problemas ou complica¢des ao profissional e, principalmente, aos pacientes. Essa sobrecarga de
trabalho ainda pode ser explicada pela necessidade dessa categoria em complementar a renda
familiar, buscando assim multiplos vinculos empregaticios.

De acordo com Medeiros (2006) esse fato se explica porque os trabalhadores dos servicos
publicos estdo inseridos em um contexto socioecondmico neoliberal, e vém paulatinamente
sofrendo as consequéncias da reducdo do seu poder aquisitivo. As saidas buscadas pela grande
maioria dos servidores publicos no setor da saude, sobretudo na enfermagem, tem sido a adocao
de outros vinculos empregaticios, realidade essa que pode ser constatadas em instituicoes
publicas e privadas. Evidenciando que a sobrecarga de trabalho interfere nas relacdes familiares e

na vida particular dos trabalhadores da enfermagem em virtude da reducdo do tempo livre.

5.2 Anadlise dos dados relacionados a atuacao do enfermeiro na URPO
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Neste item, sdo apresentados os dados relacionados a atuagcdao do enfermeiro na Unidade
de Recuperacdo Pds-Operatéria. A partir das respostas dos participantes foram elencadas duas
categorias: Monitorizacio do paciente na URPO e Geréncia e Competéncias Gerais.

Para manter o anonimato dos participantes, os nomes dos enfermeiros foram identificados

pela letra “E” seguidos de numeragdo arabica sequenciada, sendo de E1 a ES8.
Monitorizacao do paciente na Unidade de Recuperacao Pos-Operatorio

Os profissionais foram questionados sobre como € realizado a atuacdo da enfermagem na
Unidade de Recuperagdo P6s-Operatéria — URPO, sendo possivel perceber que, para a maioria a
monitorizacdo do paciente pelo profissional € a agdo mais realizada, o que podemos observar nas
respostas a seguir:

“[...] monitorizagdo do paciente, garantir a oxigenagdo adequada no periodo pés-
operatorio imediato [...]” E1

“[...] Observar nivel de consciéncia e padrdo respiratério, PA, hipotermia, debito
urinario, sangramentos [...]” E4

De acordo com os resultados encontrados, a monitorizacdo é uma acdo realizada
constantemente pelos enfermeiros. Nesse contexto, a monitorizacdo consiste em fornecer o
cuidado até que o paciente tenha se recuperado dos efeitos da anestesia (ex.: até a retomada das
funcdes motora e sensorial), esteja orientado, apresente sinais vitais estiveis € ndo mostre
evidéncias de hemorragia nem outras complicacdes. O cuidado de enfermagem deve focalizar a
monitoracdo e manutencao dos estados respiratdrios, circulatorio, hidroeletrolitico e neurolégico,
bem como o controle da dor (PASSOS, 2012).

Miyamoto (2003) diz que, quanto a assisténcia de enfermagem no Pos—Operatorio
Imediato (POI), a monitorizacio do paciente hipotérmico é de mdxima importancia € seu
restabelecimento da temperatura corpdrea, utilizando os métodos de aquecimento sendo
primordial no combate a prevencdo de complicacOes indesejdveis, o que pode ser identificado
com a fala de E4.

Compreende-se assim que a monitorizagdo € acdo mais realizada pela categoria, por que
nessa fase o paciente se encontrar em condi¢des fisioldgicas que demandam aten¢do especial para

o pronto restabelecimento do seu padrao fisioldgico, visto que nesse momento, a utilizacdo da
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anamnese e exame fisico ndo sdo prioridades, pois o paciente na maior parte do tempo encontra-
se sobre o efeito de anestésicos, dificultando ou comprometendo essas demais avaliagdes. Dessa
forma € fundamental que o enfermeiro monitore os padroes de seus pacientes no intuito de
identificar precocemente possiveis alteracdes a que esses venham apresentar.

Na URPO, principalmente no POI, o paciente é rigorosamente monitorado como o
objetivo de reconhecer e intervir possiveis complicagdes (ROTHROCK; ALEXANDER, 2008).
Diante disso, a maioria descreveu o processo de monitorizacdo do POI, a fim de identificar e

prevenir complicacdes, como apresenta as respostas a seguir:

“[....]Jidentificando e prevenindo complicagdes anestésico-cirirgicos, observando a
recuperacdo imediata do paciente (nivel de consciéncia, respiracdo, mobilidade,
pressao arterial) e mantendo o bem estar ao paciente [...]” E7.

“[...] é assistir o paciente até que ele tenha se recuperado dos efeitos anestésicos
p q p )
sinais vitais e fungdes motoras e sensitivas retornem aos niveis normais [...]” E8

Quando foram questionados aos enfermeiros sobre quais atividades ou fungdes que realiza
com maior frequéncia durante a atua¢do de enfermagem a um paciente na URPO, percebemos
que a maioria descreveu também aspectos relacionados a monitoriza¢do, como vemos logo
abaixo:

“Avaliacdo da funcdo hemodindmica, conforto emocional e observar
possibilidade de alta.” E2

“Observar instabilidade hemodindmica+monitorizagaol...]” E3

“Monitorizacao; suporte de O[...]’E4

Portanto, para Petroianu (2010), no pds-operatorio é essencial a avaliagdo rotineira do
paciente, com atencdo as queixas do paciente, a realizacio do exame fisico, a investigacao
dirigida para as principais complicagdes. Sempre que o enfermeiro julgar necessirio, exames
complementares podem ajudar nesta avaliacdo. Desta forma, a monitorizacdo € realizada na
URPO de forma frequente, pois se caracteriza como um processo preventivo e avaliativo dos
aspectos clinicos do paciente.

Quando os enfermeiros foram questionados sobre qual seria a atividade ou fungdo que
considerada mais importante na URPO, podemos perceber que a atuagdo abrange uma série de
acoes, desde a recepcdo do paciente até sua alta do setor. Nessa perspectiva, a assisténcia de

enfermagem ao paciente no periodo pds-anestésico € relacionada ao desenvolvimento das
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atividades de enfermagem ja planejadas desde a saida da sala cirdrgica até o momento da alta do
paciente na URPO. Nesse sentido, € de suma importancia que o enfermeiro realize constante
observacdo até que as fungdes vitais do cliente estejam totalmente estabilizadas (BASSOS,
2004).

De acordo com as falas dos autores e as dos pesquisados E1, E4 e E7 todas as atividades
exercidas pelo enfermeiro quanto ao cuidado com o cliente no Pds-Operatério Imediato na

URPO, demanda aten¢ado especial, para que esse tenha uma assisténcia integral e qualificada.

“Todos sao importantes. De receber e transferir o paciente da maca para o leito

com cuidado observando sondas e soro, verificar sinais vitais tudo mesmo, €
importante”. E1

“Observar padrdo respiratorio; sinais vitais; sangramentos, pois se esses padroes
ndo tiverem dentro do normal, o paciente precisa ser avaliado”. E4

“A observacdo atenta aos sinais e sintomas que possam indicar alguma
complica¢do do paciente; ji que a anestesia e a cirurgia trazem modificacdes a
homeostase do individuo”. E7

Apbs o procedimento anestésico-cirirgico, o paciente admitido na URPO necessita de
avaliacd@o e cuidados constantes da equipe de enfermagem em um ambiente que esteja preparado
com 0S recursos necessarios para quaisquer intervencdes. Dessa forma, a importancia desta
unidade desde a estrutura fisica, equipamento, materiais, recursos humanos, até os aspectos
assistenciais, apresentam papel fundamental no restabelecimento do paciente. A falta de pessoal
qualificado e numericamente inadequado para prestar assisténcia de enfermagem pode estar
relacionada a complicagdes, tanto com pacientes adultos como pedidtricos. A equipe de
enfermagem numericamente suficiente, bem treinada e com a presenca fixa e constante do
enfermeiro na URPO € indispensavel para desenvolver uma assisténcia de qualidade e poder
atuar na preven¢do das complicacdes (MIYAKE, 2002).

Além disso, no Pos-Operatorio Imediato, a SAE deve estar em destaque, pois € por meio
dela que se possibilita a identificacdo de sinais e sintomas apresentados pelo paciente, os quais
devem ser avaliados de forma cuidadosa pelo enfermeiro. Com isso, percebe-se a importancia
que a operacionalizacdo seja feita por meio da aplicacdo do PE, considerando as varidveis

multiplas que possam repercutir na evolucdo do paciente (DUARTE et al, 2012).
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A atuacdo ou cuidado do enfermeiro deve ser pautado ou baseado no conhecimento
cientifico. Para respaldar esse embasamento existem diversos termos de enfermagem, tais como
as taxonomias da North American Nursing Diagnosis Association International (NANDA-1), da
Nursing Outcomes Classifications (NOC) e Nursing Interventions Classifications (NIC), que
estdo entre as mais conhecidas e utilizadas no contexto brasileiro. O que vem facilitar o
planejamento da implementacdo da assisténcia de enfermagem, tornando possivel avaliar a
necessidade de recursos e sua qualidade (ALMEIDA, et al, 2011).

A resposta do profissional E8 deixa explicita que a SAE é a ferramenta mais adequada
para prestar uma assisténcia qualificada ao cliente nesse periodo de restabelecimento dos seus

padrdes fisiologicos e psicossociais.

“Assisténcia de enfermagem sistematizada, pois ndo existe boa atuagdo se ndo for
direcionada e organizada dispondo de: Anamnese detalhada — Diagndsticos
definidos — plano de cuidados individualizados — Implementacido — Avaliacdo de
cuidados e readaptagdo desses conforme necessidade sentida”. E8

Além disso, os entrevistados E1, E2 e E3 destacaram que o enfermeiro na URPO precisa
prestar dentre muitos outros cuidados como a monitorizagao, os cuidados psiquicos e emocionais
ao paciente, ndo levando em consideracio apenas a situagdo fisiolgica e clinica em que ele estd
no momento, mas considerando-o como sendo um ser que vive um momento critico, onde se
demanda cuidados voltados para sua recuperacdo pds-anestésica, no intuito de minimizar os

riscos a saade do cliente.

“Assistir psicologicamente o paciente e os familiares [...]”. E1
“[...] Conforto Emocional [...]” E2

“[...] Promogao do conforto” E3

Refor¢ando as falas dos entrevistados, Fonseca (2008) constatou que entre as alteragdes
apresentadas pelos pacientes as mais frequentes estdo emocionais, incluindo ansiedade e medo.
Dessa forma, observou que o paciente e a familia necessitam, além da competéncia técnica, um
apoio emocional. Portanto, a equipe de enfermagem, em especial o enfermeiro, apresenta papel
fundamental na assisténcia a essa demanda, visto que, € esse profissional que estd em tempo

integral com o paciente e a familia, e tem condi¢des de observar e intervir para minimizar essa
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situacdo de ansiedade e medo, assim como orientar e estimular a participagdo da familia para
colaborar na recuperacdo do paciente.

Nesse sentido, o enfermeiro ndo deve rotular o paciente pela doenga a que estd acometido,
bem como, ndo dar €nfase apenas em seus sintomas e progndstico, mas deve valorizd-lo, em
detrimento do ser humano fragilizado pelo momento que estd vivendo, visto que o processo do
adoecer e a necessidade da hospitalizacdo debilitam esse individuo. Assim, a individualidade de
cada paciente deve ser considerada, atentando para seus medos, insegurangas, preocupacoes,
necessidades, angustias e incertezas, de forma a garantir a participacdo do paciente como um
individuo auténomo, que tenha a liberdade de expressar o que sente, percebe e pensa sobre a sua
condicdo de ser doente.

Desse modo, os profissionais de enfermagem devem utilizar a comunicacdo como
instrumento para humanizar o cuidado, dialogando com o paciente visando esclarecer dividas
quanto ao seu tratamento, exames diagndsticos ou procedimentos clinicos, minimizando sua
ansiedade causada pela sua condicdo de passividade imposta pela doenca e hospitalizagdo. Nesse
enfoque, o cuidado em enfermagem como uma pratica assistencial humanizada, deve estar
centrado na necessidade de comunicagdo como estratégia de aproximar paciente-equipe, na
reconstru¢cdo do relacionamento entre o profissional de enfermagem e o ser humano
hospitalizado, repercutindo diretamente na qualidade do servirdo prestado pelas instituicoes de

satde e no modo como este € percebido pelo usudrio (MORAIS, 2009).

Geréncia e Competéncias Gerais

Quando questionados sobre se a atuacdo de enfermagem na URPO era realizada
exclusivamente pelo enfermeiro, foi possivel observar a existéncia de um trabalho em equipe,

como apresentadas nas falas a seguir:

“Além do enfermeiro o técnico de enfermagem”. E2

“Pode ser delegada os técnicos, quando o enfermeiro estiver ocupado em outro
procedimento (aspiracao, cateterismo vesical de alivio)”. E4

“E realizada por toda equipe de enfermagem, no entanto as atividades privativas
do enfermeiro sdo realizadas pelo enfermeiro, age sobre supervisio do
enfermeiro”. E8
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Nessa perspectiva, Souza (2012) aborda que na assisténcia direta, cabe ao enfermeiro
avaliar o paciente individualmente e prestar cuidados com competéncia técnico-cientifica,
justificada pelos achados clinicos, pela avaliacdo dos riscos aos quais cada paciente estd exposto
e pelo exame fisico, que € a base para assisténcia segura na URPO.

Mesmo o paciente na URPO encontrando-se em uma fase delicada é importante na sua
recuperacdo cirdrgica, percebe-se que o enfermeiro, devido a sua sobrecarga de trabalho com
atividades organizacionais e administrativas, desloca-se da assisténcia ao paciente neste periodo
critico. Em geral, tem-se o cuidado ao paciente critico delegado aos auxiliares e técnicos de
enfermagem, isso também reflete a filosofia institucional de ndo valoriza¢gdo do ser humano
enquanto ser unico, neste processo anestésico-cirirgico (FONSECA, 2008).

Barreto (2012) afirma que cabe ao enfermeiro determinar, juntamente com sua equipe, as
acoes a serem desenvolvidas pelos seus membros, inclusive as suas préprias atividades. Mesmo
ndo prestando todos os cuidados, este profissional responde legalmente pelos atos da equipe de
enfermagem e desta forma necessita estar préximo tanto da equipe quanto do cliente, de modo
que € necessdrio revisar e reconstruir a identidade gerencial do enfermeiro, por meio do
envolvimento do profissional internamente, além da articulac¢do e interacdo dos diversos atores e
segmentos institucionais, para consolidar as relagdes coletivas de trabalho.

Podemos destacar ainda que a Associacio de Enfermeiros de Centro Cirdrgico,
Recuperacdo Anestésica e Centro de Material e Esterilizacio (SOBECC) preconizam como
atividade especifica ou privativa do enfermeiro na URPO: Atualizar as normas e rotinas da
unidade; ter conhecimento nas dreas de farmacodindmica da anestesia e da analgesia, e de
fisiologia e patologia; realizar exame fisico na admissdo e alta do paciente na SRPA; elaborar
intervencoes e cuidados de enfermagem através da SAEP (Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem Peri operatdria); utilizar escalas de Aldrete e Kroulik, a escala de sedacdo de
Ramsey e a escala de dor durante a permanéncia do paciente na SRPA; avaliar e registrar a
evolucdo clinica do paciente em recuperacdo, as intercorréncias e manobras realizadas;
identificar, quantificar e qualificar a demanda de materiais e equipamentos, observando sua
conservacdo (SOBECC, 2009).

Além disso, o enfermeiro deve elaborar e supervisionar as escalas mensais, semanais e
didrias de trabalho; controlar uso e a reposi¢ao de entorpecentes utilizados na unidade; promover

educagdo continuada para equipe de enfermagem; se responsabilizando pelo o dimensionamento
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da sua equipe de trabalho; prestar informacdes e orientacdes aos familiares sobre as condigdes
clinicas do paciente e realizar pesquisas e estudos com colaborador e/ou pesquisador responsédvel
(SOBECC, 2009).

Nessa perspectiva, a prética exercida pelos enfermeiros no CC estd voltada para o aspecto
administrativo e coerente com 0s objetivos institucionais. Essa dicotomia em parte pode ser
devido ao desconhecimento das institui¢des acerca da importancia do cuidado direto e atuagdo do
enfermeiro na ateng¢do ao paciente cirdrgico no perioperatdrio, o que se reflete no distanciamento
entre as acoes de cuidado e de geréncia (FONSECA, 2008).

Para que o gerenciamento do cuidado seja efetivado a contento, o enfermeiro precisa
dispor de recursos materiais, humanos e tecnolégicos, trabalhar com a SAEP, ser lider de sua
equipe e ter autonomia para negociar com finalidade dnica de prestar o cuidado integral de
qualidade ao paciente cirdrgico (BARRETO, 2012).

Além disso, quando questionados quais os cuidados ao paciente na URPO sao delegados
para os técnicos de enfermagem, as respostas dos enfermeiros pesquisados revelam que as
atividades delegadas aos membros da equipe de enfermagem como técnicos e auxiliares de
enfermagem nao estdo relacionadas as atividades privativas do enfermeiro, como destacados
abaixo:

“Sinais vitais, medicagdes, trocas de curativo se necessdrio e transferéncia para
outro setor apos avaliagdo do enfermeiro”. E2

“Receber e transferir o paciente da maca para o leito com cuidado, observando
sondas e soro. “Posicionar o paciente no leito, conforme o tipo de anestesia,
verificar sinais vitais, observar o estado de consciéncia (sonoléncia), soroterapia,
administrar medica¢des conforme prescricdo [...] Registro de toda e qualquer
intercorréncia observada. Proceder limpeza do leito do paciente. Registrar horario
de saida do paciente da URPA”. E3

“Sinais vitais; administracdo de medicamentos; trocas de curativos, anotacdes
executada e observadas”. E6

Corroborando com as falas dos enfermeiros E2, E3 e E6, Flor (2014) afirma que o técnico
de enfermagem realiza inimeras funcdes na assisténcia direta aos pacientes que se encontram
enfermos nas unidades de saide, porém sO estdo aptos a dar cuidados de enfermagem de nivel
médio, sendo responsavel pela administracdo de medicamentos, monitoramento dos SSVV,

anotacdo de enfermagem nos prontudrios de atendimento sendo sempre sob supervisio do
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enfermeiro de plantdo. Bem como, os auxiliares e técnicos, membros da equipe de enfermagem,
sdo os principais executores da prescri¢do realizada pelas enfermeiras, considerando-se assim que
os auxiliares e técnicos ocupam importante espaco no desenvolvimento do PE, pois tornam
efetiva a prescricdo de enfermagem, convertendo-a em agdes praticas, com repercussoes

favordveis a saide do paciente.

5.3 Anadlise dos dados sobre os Eventos Adversos e Diagnésticos de Enfermagem na URPO

Neste item sdo apresentados os principais eventos adversos e os Diagndsticos de
Enfermagem mais prevalentes na URPO, de acordo com a opinido dos enfermeiros participantes

da pesquisa e discutida a luz da literatura pertinente.

Principais eventos adversos

Diante dos diversos riscos presentes no CC, cabe ao enfermeiro e a toda equipe cirtrgica
vigilancia constante, atuando de forma preventiva, tracando acdes que garantam a seguranca do
paciente em todas as etapas do procedimento cirdrgico. No intuito de minimizar essas
ocorréncias, a OMS, por meio da Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente, lancada em
2004, propos o Segundo desafio global para a seguranca do paciente: cirurgias seguras salvam
vidas. Esses protocolos promovem agdes voltadas para prevencdo de Eventos Adversos (EAs)
que devem ser implantadas a fim de assegurar uma assisténcia livre de danos, e o seu
cumprimento deve ser monitorado através de indicadores de qualidade e através de registros
adequados e seguros de toda equipe cirurgica (SANTOS, 2013).

Conforme fala de Possari (2009), a assisténcia de enfermagem durante o POI é de
fundamental importancia, visto que € destinada as intervencOes de prevencdo e tratamento de
complicagdes, que o paciente possa apresentar.

A tabela 3, exposta abaixo, apresenta os dados identificados nos questionarios da pesquisa

como sendo os eventos adversos mais incidentes na URPO.

Tabela 3: Dados sobre os Eventos Adversos mais incidentes, conforme os profissionais

analisados na pesquisa (n=8). Mossor6 — RN, 2016.
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Variaveis N %
Nauseas 4 50%
Vomitos 6 75%
Dor 8 100%
Diarreia 1 12,5%
Hipotermia 3 37,5%
Hipovolemia 2 25%

Fonte: Pesquisa Direta (2016).

Em relacdo a varidvel Ndusea, podemos identificar que 50% dos enfermeiros participantes
consideram que este seja um dos eventos mais frequentes no POI, enquanto que 75% dos
profissionais consideram ser vomito um dos principais eventos adversos no Pds-operatério na
URPO. Em comum acordo com os dados encontrados nessa pesquisa, Ferndndez (2010)
considera que as nduseas e os vomitos no pds-operatdrio estdo entre as principais complicacdes
ap6s procedimentos anestésico-cirirgicos, ocorrendo em cerca de 20% a 30% dos pacientes
admitidos na URPO.

Ainda de acordo com Barbosa; Branddo; Almeida (2010), a ndusea e o vomito sdo duas
complicagdes de alta incidéncia no ambiente de recuperacdo poOs-operatéria de operacdes
abdominais, com valores de ocorréncia global acerca de 20% a 30% para a populagdo em geral e
aumentando para 70% em grupos de risco.

Em relacdo a varidvel Dor, 100% dos participantes da pesquisa entendem que a dor € o
evento adverso mais recorrente na URPO. Em sua pesquisa, Souza (2013) relata que dor aguda
no pés-operatorio € uma complicagdo observada para o sistema sensorial, apresentando-se como
queixa de 72% dos pacientes.

Quanto a Diarreia, 12,5% dos profissionais participantes da pesquisa, consideram um
evento adverso que ocorre no pds-operatorio na URPO. Em seu estudo Silva et al (2007) afirma
que 7,4% dos pacientes apresentaram diarreia como um dos efeitos adversos menos importantes.
Dessa forma, tal evento, assim como as demais complicagdes de menores impactos fisiologicos,
ndo prolongam os dias de internacdo hospitalar aos pacientes.

A varidvel Hipotermia apresentou a porcentagem de 37,5% entre as respostas dos

pesquisados. Porém, os dados encontrados na pesquisa de Gotardo (2009), que tinha como
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objetivo identificar a frequéncia de hipotermia no paciente adulto no pds-operatdrio imediato e as
intervencoes de enfermagem implementadas para o seu tratamento na sala de recuperacdo pds-
anestésica (SRPA), mostram que a hipotermia foi um evento presente no periodo pds-operatorio
imediato, acometendo 66,6% dos pacientes investigados, esses resultados também foram
evidenciados por outros pesquisadores, para tanto, esses dados confirmam que esse evento
adverso se apresenta como uma complicacdo que demanda atengdo mais especifica.

Quando o assunto é Hipovolemia, a andlise dos dados expostos na tabela apresenta que
25% dos participantes da pesquisa consideram esse um evento que ocorre com frequéncia na
URPO, podendo esta relacionada, principalmente, pela perda sanguinea durante o trans ou pos-
operatorio. No entanto, Ribeiro, Romanek e Villela (2010) esclarecem que a instabilidade do
sistema cardiovascular ¢ um achado frequente apds procedimentos cirirgicos e que, entre as
complicagdes mais comuns, estdo a hipovolemia ou choque hipovolémico.

Ainda durante a analise dos dados, dois eventos adversos nio foram citados ou obtiveram
0% pelos enfermeiros como mais incidentes, foram eles Trombose Venosa Profunda — TVP e
Hipertermia.

No entanto, durante o pds-operatorio a TVP, € uma das complicagdes mais temidas pelo
cirurgido e todos os esforcos sdo feitos com o objetivo de evitar profilaticamente este problema.
Sendo que 50% delas ocorrem durante a operagdo, 30% nas primeiras 48 horas e
aproximadamente 20% até o 7° dia de pds-operatério. Nesse sentido, a trombose venosa é a
formacdo aguda de trombos (codgulos) no sistema venoso superficial ou profundo, provocando
oclusdo total ou parcial da veia. Os trombos formam-se espontaneamente ou como resultado de
lesdo parietal traumdtica ou inflamatdria. Emprega-se a denominacdo de trombose venosa
profunda (TVP), quando os trombos atingem o sistema venoso profundo e tromboflebite
superficial quando as veias superficiais sdo acometidas.

A TVP € muito comum em pacientes hospitalizados, politraumatizados, no pds-operatdrio
de cirurgias de grande porte, em idosos, em gestantes pos-parto, portadores de doencas
neopldsicas malignas, inflamatdrias, infecciosas e degenerativas e pode levar a morte stbita por
embolia pulmonar (PICCINATO, 2008).

Ja a variavel Hipertermia que também obteve 0% em nossas andlises, apresenta dados que
vao de encontro aos achados por Santos et al(2006), quando afirma que a febre (hipertermia)

ocorreu em 1,2% das mulheres, o que € concordante com outros autores estudados em sua
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pesquisa, que observaram que a frequéncia deste efeito adverso durante o periodo pés-operatorio
¢ baixa, e parece estar na dependéncia da duracdo da intervencdo cirtrgica, idade da paciente,

preexisténcia de inflamacéo e local da intervenc¢do cirdrgica.

Diagnésticos de Enfermagem e o Plano de Cuidados na unidade de recuperaciao poés-
operatoria

O questiondrio elaborado para pesquisa apresentava 14 (quatorze) DE, que foram
elencados a partir dos dados encontrados nas literaturas estudadas. Durante a andlise dos
questiondrios, foram identificados que 12 (doze) desses diagndsticos sao usados na assisténcia
dos pacientes durante sua permanéncia na URPO pesquisadas.

A tabela 4, exposta abaixo, apresenta os dados identificados nos questiondrios da pesquisa

como sendo os DE mais utilizados para construcao do Plano de Cuidados ao paciente na URPO.

Tabela 4: Dados sobre os Diagnésticos de Enfermagem utilizados na URPO, conforme os

profissionais analisados na pesquisa (n=8). Mossor6é — RN, 2016

Variaveis N %
Risco de sangramento 7 87,5%
Padrao respiratorio ineficaz 5 62,5%
Ansiedade 7 87,5%
Comunicacao verbal 3 37,5%
prejudicada
Risco de lesao  Peri 2 25%
operatoria por
posicionamento
Hipotermia 2 25%
Meméria prejudicada 2 25%
(situacional e temporaria)
Risco de Infeccao 2 25%
Mobilidade no leito 4 50%

prejudicada
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Dor aguda 6 75%
Nauseas 6 75%
Retencio urinaria 7 87,5%

Fonte: Pesquisa Direta (2016).

Em relacdo a varidvel Risco de Sangramento 87,5% dos enfermeiros participantes da
pesquisa entendem que este seja um diagndstico utilizado frequentemente durante sua atuacao na
URPO. Corroborando com os dados achados em nossa pesquisa, Ribeiro (2015) em seu estudo
com paciente em periodo perioperatorio cardiaco afirma que dentre os diagndsticos de risco
identificados, destaca-se Risco de Sangramento que foi identificado em 100% dos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca. Igualmente, em estudo com pacientes no pds-operatorio mediato
de cirurgia cardiaca o risco para infeccao foi identificado em 100% dos pesquisados (OLIVEIRA,
2012).

No que se refere a varidvel de Padrido respiratério ineficaz, 62,5% dos profissionais
informaram que utilizam esse DE como parte do plano de cuidados prestado a seus pacientes.
Conforme os dados achados em uma pesquisa realizada por Dalri (2006) que objetivou identificar
os principais Diagndsticos de Enfermagem em pacientes no POI de colecistectomia
laparoscépica, as autoras identificaram Padrao respiratério ineficaz em 80% da amostra estudada,
corroborando com os resultados desta pesquisa.

No entanto, Souza (2012) em sua pesquisa, que objetivou identificar os Diagndsticos de
Enfermagem de pacientes submetidos a cirurgia geral e internados na Sala de Recuperacao Pos-
Anestésica (SRPA), diz que esse DE foi identificado em 24,5% dos pacientes que fizeram parte
de sua amostra. Portanto, entendemos que no POI o cliente encontra-se sobre o efeito de drogas
(anestésicos) que podem rebaixar o sistema respiratério, comprometendo seu funcionamento
fisiologico, justificando assim esse DE.

A ansiedade foi considerada um DE com indice consideravel de utilizagdo com 87,5% no
plano de cuidados do paciente no Pds-Operatério. Divergindo dos dados achados em nossa
pesquisa, Ribeiro (2015) em sua pesquisa sobre os Diagnodsticos de enfermagem em pacientes no
pOs-operatdrio de cirurgia cardiaca, com intuito de identificar os diagndsticos de enfermagem de
pacientes em pds-operatério mediato de cirurgia cardiaca, constatou que apenas 5 pacientes

tiveram esse DE utilizado em seu plano de cuidados, totalizando 4,1% de sua amostra.
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Portanto, podemos concluir que a ansiedade ¢ um diagnéstico pouco identificado pelos
enfermeiros nos pacientes da URPO, visto a sobrecarga de servico voltado para questdes
burocréticas e administrativas. No entanto, sabemos que a maioria dos pacientes apresenta
ansiedade principalmente no pré-operatério e a orientagcdo por parte do enfermeiro reduz
significativamente esse quadro.

Ja a varidvel Comunicacdo Verbal prejudicada obteve entre os profissionais participantes
da pesquisa 37,5% como sendo utilizada em seus planos de cuidados ao cliente da URPO. No
entanto, em estudo como o de Ramos (2011) em que se objetivou identificar os diagndsticos de
Enfermagem no pds-operatério de pacientes submetidos a transplante hepdtico, pode-se
identificar que 100% dos pacientes admitidos na Sala de Recuperacdo Anestésica tinham em seus
planos de cuidado esse DE, evidenciando-se assim a importancia desse diagndstico.

Na varidvel Risco de Lesdo perioperatéria por posicionamento, os enfermeiros
informaram que em apenas 25% dos planos de cuidados ele € utilizado nos cuidados prestados ao
cliente da URPO. Confirmando com os dados achados em nossa analise, Souza (2012) achou em
sua pesquisa que apenas 1,5% de sua amostra utilizou esse diagndstico de enfermagem para
ofertar os cuidados de enfermagem a pacientes do pds-anestésico.

Os dados achados na pesquisa de Ribeiro (2015), para identificar os Diagndsticos de
enfermagem em pacientes no pds-operatério de cirurgia cardiaca, divergem dos achados em
nossa andlise, visto que, foi percebido que 100% dos clientes possuem esse DE em seu plano de
cuidados. Corroborando com Ribeiro, entendemos que a implementagdo desse diagndstico seja de
fundamental importancia no cuidado com o paciente cirdrgico visto que, esse DE pode minimiza
os riscos de ocasionar lesdes na pele do paciente, predispondo-o a essas complicacdes evitiveis.

No que diz respeito ao DE Hipotermia, foi observado que 25% dos enfermeiros
apontaram utilizar durante a assisténcia aos clientes na URPO. Portanto, Souza (2012) observou
que apenas 10 enfermeiros totalizando 14,5% de sua amostra, entendem que esse seja um DE
utilizado no pods-anestésico do cliente. De acordo com Ramos (2011), em sua pesquisa:
Assisténcia de Enfermagem no PoOs-Operatorio de Transplante Hepético: Identificando
Diagnésticos de Enfermagem, apesar de serem realizadas medidas de protecdo contra o frio na
sala cirdrgica, como aquecimento dos membros e utilizacdo de colchdo térmico, a maioria (57%)

dos pacientes deste estudo apresentaram hipotermia.
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A variavel Memoria prejudicada (situacional e temporaria) obteve 25% da amostra de
nossa pesquisa. Assim, percebemos que esse diagndstico € utilizado no plano de cuidados do
cliente atendido no pés-operatério na URPO. Souza (2012), em sua pesquisa, identificou um
percentual ainda menor que o achado em nossa andlise, apenas 1,5% dos pacientes, apresentava
em seu plano de cuidados esse DE. Acreditamos que esses dados sejam explicados por ser o
periodo de permanéncia na URPO, consideravelmente curto, durando aproximadamente em
média 6 horas, e por nesse periodo ser considerado normal o paciente estd desacordado pelo
efeito das drogas anestésicas.

Outra varidvel que obteve uma porcentagem relativamente baixa foi Risco de Infecc¢do
com apenas 25%. No entanto, Ribeiro (2015) afirma que o Diagndstico de Enfermagem de Risco
de infeccdo foi identificado como um DE utilizado no Plano de Cuidados de 100% da amostra de
sua pesquisa no pés-operatério de cirurgia cardiaca. Ainda para Ramos (2011) esse DE Risco de
infec¢do, foi identificado em 100% dos pacientes que participaram do estudo. Deste modo,
entendemos que esse DE justifica-se, pois o paciente nessa fase PO, apresenta maior
vulnerabilidade a agentes que o predisponha a aumentar os riscos de contrair infecgdes, como por
exemplo, bactérias resistentes.

Em relacio a Mobilidade ao leito prejudicada, apds andlise dos dados, 50% dos
enfermeiros considera como importante no plano de cuidados do paciente admitido na URPO.
Verificou-se que este diagndstico também estd presente em todos os pacientes que foram parte da
pesquisa, onde segundo relato em prontudrio, tiveram dificuldades em movimentar-se, devido a
presenca de cateteres (cateter venoso central, cateter arterial), sondas (sonda vesical, sonda
nasogdstrica) e drenos e a extensdo da ferida cirtrgica (RAMOS, 2011). O uso desse DE pode ser
justificado, pois nessa fase pds-anestesia o paciente apresenta limitagdes para movimentar-se de
forma independente de uma posicdo para outra no leito, tendo como fator relacionado o pds-
operatdrio ou uso de sedativos.

No que diz respeito a varidvel Dor Aguda, foi observado que 75% dos profissionais
consideram que € um DE utilizado no Plano de Cuidados na URPO. Desse modo, divergindo do
que encontramos em nossa pesquisa, Dalri (2006) em seu estudo sobre diagndsticos de
enfermagem de pacientes no periodo pds-operatério imediato de colecistectomia laparoscdpica
identificou que o DE Dor Aguda foi utilizado em 26,7% dos casos dos pacientes que constituem a

amostra de sua pesquisa.
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Logo, podemos observar que apesar da dor ser um evento adverso frequente nos pacientes
de POI, que € justificado pela posicdo cirdrgica prolongada, incisdo cirirgica extensa, presenca
de drenos e restricdao ao leito, em ambas as andlises esse DE se apresentou com indices ndo tao
altos, o que pode estar associado a maior qualidade das drogas (anestésicos e analgésicos), bem
como, pela falta de oportunidade do paciente verbalizar ou expressar esse evento adverso
(considerado o 5° sinal vital).

A varidvel Ndusea, apds a andlise dos questiondrios, apresentou-se para o publico
pesquisado com sendo um DE consideravelmente utilizado em seus planos de cuidados, visto que
obteve o percentual de 75%. De acordo com Cruz (2010), em sua pesquisa realizada na cidade de
Bauru - SP, sobre os principais diagndsticos de enfermagem no pds-operatério de cirurgia
cardiaca, observou-se que esse DE obteve a porcentagem bem inferior a achada em nossa
pesquisa, totalizando 30% de toda sua amostra.

Portanto, o resultado encontrado em nossa andlise pode ser explicado, pois as nduseas sao
um evento adverso desagradavel, podendo estar relacionado a fatores como: farmacos, distensao
e irritacdo gastrica ou ainda ao uso de medica¢des anestésicas e ao uso de analgésicos opioides
aos quais o paciente do POI estd exposto, dessa forma, justificando os dados achados em nossa
pesquisa.

J& a varidvel Retencdo urindria, apresentou-se como sendo um diagndstico
consideravelmente utilizado no plano de cuidados dos pacientes admitidos na URPO, pois 87,5%
dos profissionais mencionaram como sendo utilizado. Contrariando os dados achados em nossa
pesquisa, Fernandes (2007), em sua pesquisa sobre a Reten¢do urindria pds-operatdria: Avaliacao
de pacientes em uso de analgesia com opioides, observou que a incidéncia de retencdo urindria
encontrada no estudo foi de 22% sendo considerada baixa.

No entanto, apesar de ser um efeito adverso bastante incomodo, ndo € considerado grave,
porém indica que ha necessidade que o enfermeiro detecte o problema, a fim de incluir esse DE
no plano de cuidados do cliente, para assim agir adequadamente, na perspectiva de reduzir os
riscos de complicagdes posteriores para o paciente.

Por fim, dos DEs dispostos nos questiondrios para avaliagdo dos enfermeiros quanto ao
seu uso na URPO, dois ndo foram citados como utilizados nos planos de cuidados, porém mesmo
ndo sendo citados pela amostra da pesquisa, sdo DEs muito presentes nos planos de cuidados

vistos na literatura. Sao eles:
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Integridade da Pele Prejudicada apresentou 0%, como nao sendo um diagndstico utilizado
na URPO. No entanto, Souza (2012) identificou, em sua pesquisa, que o Diagndstico de
Enfermagem Integridade da Pele Prejudicada obteve 100% de incidéncia, estando presente em
todos os pacientes estudados na amostra de sua pesquisa, corroborando com o autor citado,
acredita-se que esse DE deva ser utilizado em seu Pds-Operatério — PO, visto que quando se é
realizado um procedimento cirdrgico, cria-se uma abertura na pele perdendo entdo a sua
integridade, requerendo cuidados pela equipe de enfermagem, principalmente o enfermeiro para
evitar complicacdes. Para tanto, o enfermeiro que atua na URPO, apresente papel importante para
o planejamento de acdes a serem realizadas no POI, no intuito de minimizar os riscos de
complicagdes que possam comprometer o seu restabelecimento.

O DE Protecao ineficaz também nao foi apontado como um diagndstico muito utilizado
nos planos de cuidados dos clientes na URPO, obtendo 0% da amostra de nossa pesquisa. Porém,
divergindo dos dados encontrados em nossa andlise Souza (2012), em seu estudo Diagndsticos,
Prognésticos e Intervencdes de Enfermagem na Sala de Recuperagao Pds-anestésica, onde o DE
Protecdo ineficaz encontra-se entre os oito diagndsticos que obtiveram 100% de uso nos planos
de cuidados dos pacientes que compuseram sua amostra.

Para Picolli e Galvao (2004) a implementacdo da SAEP se justifica, pois propicia o
crescimento da enfermagem perioperatéria, a continuidade e a avaliagdo da assisténcia prestada
ao paciente, com a participacdo da familia e respeito ao ser humano, em relacdo aos direitos
humanos e aos aspectos €ticos.

Nesse contexto, a SAEP abrange as trés fases do processo operatorio, sendo elas: a pré-
operatdria, a transoperatéria e a pods-operatoria. Além disso, ressalta-se que a assisténcia €
complexa, peculiar e individualizada em todas as etapas (GRITTEM, 2007)

Na primeira etapa (pré-operatorio) € feita a avaliagdo, uma andlise do histérico de saude e
o exame fisico. A consulta pré-operatoria e pré-anestésica é fundamental para a qualidade da
assisténcia em procedimentos cirurgicos (FERNANDES et al, 2010).

Segunda etapa da SAEP, para Galdeano et al (2003) o periodo transoperatorio,
“corresponde a0 momento em que o paciente ¢ recebido no Centro Cirtirgico até sua transferéncia
para a URPO, é normalmente considerado um periodo critico para o paciente][...]”. E preciso que

o enfermeiro responsavel pelo centro cirtirgico acompanhe passo a passo as fases da SAEP,
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principalmente no pré-operatério para minimizar a ansiedade, proporcionando um conforto e
seguranca no trans-operatorio.

A ultima etapa da SAEP, segundo Passos (2012), é o periodo pds-operatdrio “estende-se
desde o momento em que o paciente deixa a sala de cirurgia até a ultima visita de
acompanhamento com o cirurgido”. Este periodo também ¢é conhecido como recuperagdo pos-
anestésica.

Silva e Lucena (2011) destacam que o enfermeiro tem como uma de suas principais
funcdes, avaliar os sinais e sintomas como caminho 16gico até a identificacdo dos Diagndsticos
de Enfermagem — DEs. Assim, o enfermeiro usa o raciocinio légico na identificacdo de
caracteristicas de problemas, direcionando sua atencdo as informacdes provenientes do paciente,
reconhecendo alteragdes, interpretando, agrupando e inferindo sobre elas. Nesse sentido, s@o
fundamentais o uso de habilidades e a capacidade de agrupar dados mais relevantes para
construcdo do Diagnéstico de Enfermagem (DE), ou seja, realizar o julgamento clinico com base
nos sinais e sintomas.

Para tracar o plano de cuidados mais adequado ao paciente, o enfermeiro elenca
diagnésticos que sdo baseados em problemas reais e potenciais do paciente e sdo as bases para o
desenvolvimento de intervengdes de enfermagem, que visam atingir resultados de
responsabilidade do enfermeiro (NANDA, 2012).

J4 para a prescricdo das intervengdes de enfermagem € necessdrio haver um Diagndstico
de Enfermagem prévio e um plano de acdo sobre o que deve ser prescrito, a fim de que os
resultados esperados sejam alcancados. As intervencdes de enfermagem t€m o intuito de
minimizar ou solucionar os problemas apresentados pelos pacientes, os resultados esperados sdao
baseados em cada diagndstico de enfermagem identificado. Desta forma, completa-se a triade que
vem sendo conhecida na enfermagem como NANDA / NOC / NIC e que norteiam o enfermeiro
na construc¢ao do plano de cuidados a ser desenvolvido para o paciente (SOUZA, 2012).

A literatura aponta alguns eventos adversos identificados como sendo frequentes no POI
na URPO, de forma que se ndo for dada a atencdo necessdria pelo enfermeiro, pode levar ao
surgimento de complicacdes. No entanto, somente dois enfermeiros destacaram a importancia da
realizacdo da SAE durante a permanéncia do paciente nesse setor. Dessa forma, o enfermeiro
atuante na URPO deve planejar o cuidado adequado a cada paciente, realizando sistematicamente

o plano de cuidados direcionado ao individuo. Pensando nisso e utilizando-se dos referencias de
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NANDA/ NOC/ NIC, elaboramos um plano de cuidados hipotético a ser aplicado a um paciente
atendido na URPO.

Quadro 1: Plano de Cuidados: Diagnésticos de Enfermagem, Resultados e Intervencdes de

Enfermagem, elaborados de acordo com os principais eventos adversos identificados na andlise

dos dados, tendo como base NANDA/NOC/NIC. Mossoré — RN, 2016.

PLANO DE CUIDADOS

DIAGNOSTICOS RESULTADOS INTERVENCOES
DE ESPERADOS DE ENFERMAGEM

ENFERMAGEM
Dor aguda | Alivio ou controle da | - Avaliar condi¢des associadas a dor;
relacionada a | dor - Avaliar o limiar de dor do cliente (escalas de
agentes lesivos cor e faces);
(fisicos e - Avaliar o grau de desajuste pessoal (raiva,
psicolégicos) irritabilidade);
evidenciada  por - Realizar os métodos nao farmacoldgicos (de

relato verbal

frio ou calor, imobilizacdo e exercicios);
- Rever o uso de farmacos por via oral, pois a
paciente nao aceita por via endovenosa;

Integridade da pele

Ter cicatriza¢ao das

- Avaliar circulag¢do sanguinea e a sensibilidade

prejudicada FO em tempo da 4rea afetada;

relacionada a | oportuno - Avaliar a cor, textura e tugor da pele;

fatores mecanicos - Atentar para sinais flogisticos;

(intervengao - Examinar a pele diariamente e descrever as

cirdrgica), caracteristicas das FO;

evidenciado pelas - Manter a édrea limpa e seca;

feridas operatorias - Realizar troca de curativos;
- Administrar os firmacos prescritos
(antibidticos)

Risco de Infec¢do | Minimizar ou | - Ressaltar a importancia da técnica de lavagem

relacionado a FO e
drenos

eliminar os riscos de
infec¢do

das maos;

- Ofertar mascara e luva para o acompanhante;

- Orientar paciente e acompanhante para o
cuidado com a higiene corporal e oral;

- Realizar técnica asséptica em todos os
procedimentos com o paciente;

- Trocar curativo de FO e drenos sempre que
necessario;

- Administrar o regime terapéutico (antibidticos)
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Motilidade
gastrintestinal
prejudicada
relacionada
intervencao
cirirgica
evidenciada  por
nduseas e vomitos

Restabelecera e
manterd o padrdo
normal de funcdo
intestinal

- Avaliar os fatores causadores ou contribuintes;

- Avaliar a gravidade da disfunc¢do;

- Manter a inatividade do trato GI, quando
houver necessidade (dieta zero; descompressao
gdstrica ou intestinal, para reduzir o acumulo de

gases intestinais e o aumento do risco de
vOmitos);
- Orientar quanto ao regime terapéutico,

inclusive as consequéncias de ndo realizar a
terapéutica prescrita.

Risco de Choque Tera estabilidade - Atentar para os diagndsticos, sinais € sintomas
relacionado a hemodinamica que possam indicar choque;
hipovolemia. - Monitorar perdas persistentes ou macigas de
liquidos (feridas, drenos, vomitos, sondas
gastrintestinal ou drenos toracicos);
- Avaliar a perfusao dos tecidos e 6rgaos;
- Evitar e corrigir causas potenciais de choque;
- Administrar os firmacos conforme a
prescricao.
Risco de Mantera a - Monitorar e manter a temperatura ambiente
temperatura temperatura dentro da | confortavel,

corporal alterada
relacionada a
exposicao de

varia¢do normal.

Monitorar a temperatura corporal;
- Supervisionar o uso de compressas de
aquecimento, cobertores elétricos, bolsas de gelo

anestésicos. e mantas de hipotermia (principalmente quando
os clientes ndo sdo capazes de proteger-se;
- Administrar firmacos conforme prescricao.
Ansiedade Parecera estar - Identificar a percep¢do do cliente quanto a
moderada relaxado e dird que a | ameaca representada pela situacdo;
relacionada ansiedade foi - Observar comportamentos que possam definir
alteracdo de saude | atenuada a umnivel | o nivel de ansiedade do cliente;
(procedimento suportavel. - Estimular o cliente a reconhecer e expressar
cirirgico) seus sentimentos (choro, tristeza, riso, medo,
evidenciada por negacao, raiva);
agitacao. - Ajudar o cliente, fornecendo orientagdes exatas

sobre sua situagdo e procedimentos a serem
realizados.

Os DEs, identificados na literatura,

favorecem a rdpida recuperacdo do paciente e

colabora na dindmica da equipe de enfermagem.

Dessa forma, podemos identificar que 2 (dois) DEs presentes no plano de cuidados

coincidem com os contidos nos questiondrios dos enfermeiros participantes da pesquisa, que
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foram Dor aguda e Ansiedade. No entanto, no plano de cuidados elencamos os Diagndsticos de
Enfermagem: Risco de choque que pode contemplar o risco de sangramento e a hipovolemia;
Motilidade gastrintestinal prejudicada que pode ser relacionado pelas nduseas, que foi presente
nos questiondrios, bem como o de Risco de temperatura corporal alterada que envolve a
hipotermia.

Desse modo, ainda incluimos no plano de cuidados dois DE, que ndo foram pontuados
pelos enfermeiros, porém, nas literaturas consultadas, sdo apresentados como DEs importantes no

cuidado ao paciente na URPO, que sdo Integridade da pele prejudicada e risco de infec¢ao.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo teve como objetivo analisar a atuacdo do enfermeiro na URPO em um
Municipio do Oeste Potiguar. Pode-se observar, de acordo com os relatos contidos nos
questiondrios dos profissionais enfermeiros, que a enfermagem se apresenta como uma profissao
que enfrenta diversas dificuldades e possibilidades, portanto requer muitas reflexdes.

Conforme resultados obtidos, a hipdtese foi confirmada e os objetivos foram alcangados
de acordo com a metodologia proposta. Portanto, foi possivel perceber a assisténcia ao paciente
na URPO, em sua maioria, ndo vem sendo realizada pelos enfermeiros, mesmo sendo estes mais
capacitados para prestarem essa assisténcia, e sim delegados aos técnicos de enfermagem. Dessa
forma, esse cuidado prestado ao paciente em algum momento pode ndo ser tao eficaz, visto que
esse setor por ser considerado critico, exigindo cuidados especificos aos pacientes criticos, sendo
privativo ao enfermeiro o atendimento a esse publico.

Ao analisar os questiondrios percebemos que o enfermeiro desenvolve papel fundamental
na assisténcia ao paciente na URPO, pois esse profissional apresenta requisitos mais abrangentes
como conhecimentos tedricos e praticos para prestar essa assisténcia do que os profissionais
técnicos. Para tanto, a Assisténcia de enfermagem sistematizada é uma ferramenta que possibilita
ao enfermeiro colocar em pratica um cuidado de melhor qualidade, ja que ndo existe boa atuacao
se ndo for direcionada e organizada.

Ainda observamos que, apesar da SAE ter se mostrado como facilitadora do trabalho do
enfermeiro, sendo de fundamental importancia na URPO, possibilitando otimizar e direcionar as
atividades e o tempo, apenas um pequeno percentual da nossa amostra considera importante e
deixa claro a utilizacdo da SAE, destacando o plano de cuidados na sua rotina profissional.

As dificuldades encontradas durante a pesquisa foram relacionadas aos feedbacks dos
questiondrios, que alguns profissionais deixaram de entregar para pesquisadora associada. O
questiondrio é dado ao recebedor para que depois de preenchido e respondido, seja devolvido
para o pesquisador do mesmo modo. No entanto, alguns nio entregavam de volta o questionario
e, por conseguinte, a pesquisadora tinha que reaplicar mais para obter o niimero total da amostra.
Além disso, as letras ilegiveis dificultaram a codifica¢do das respostas abertas, trazendo mais um

empecilho para a pesquisadora.
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Destacamos ainda, que sentimos dificuldades para encontrarmos referéncias atuais sobre o
tema abordado. No entanto, essas dificuldades podem estar relacionadas a sobrecarga de trabalho
apresentada pelos enfermeiros ou ainda pela demanda e rotina dos profissionais que atuam no
setor pesquisado.

Assim, sugere-se que apesar da atuacdo do enfermeiro na URPO ser um tema de
fundamental importancia para o profissional de enfermagem, muito se tem a evoluir para que seja
realizada de maneira mais efetiva. Porém, € salutar elaborar esclarecimentos e discussdes mais
amplas sobre a temdtica, para que tal realidade acompanhe o processo evolutivo dessa
modalidade de atuac@o do enfermeiro tao necessdria nos nossos dias.

Por fim, é importante ressaltar que cabe aos coordenadores de Centro cirdrgico, como aos
coordenadores de enfermagem do setor, elaborar estratégias de intervencdes e interagdes, através
de atividades que colaborem no processo de ensino-aprendizagem continuo dos profissionais que
fazem parte de tal modalidade, bem como, de sua qualificacdo e atuacdo enquanto membro da

equipe de satude, buscando melhorar a qualidade da assisténcia de enfermagem na URPO.
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APENDICE A - TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado(a) Senhor(a):

Eu, Giselle dos Santos Costa Oliveira, pesquisadora responsavel e professora do Curso de
Graduacdo em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem Nova Esperancam de Mossoré/RN —
FACENE/RN, e a aluna Fibia Sonaira Dantas Carlos estamos desenvolvendo uma pesquisa com
o titulo: “ATUACAO DO ENFERMEIRO NA UNIDADE DE RECUPERACAO POS-
OPERATORIAEM UM MUNICIPIO DO OESTE POTIGUAR”.

Tem-se como objetivo geral: Analisar a atuacdo do enfermeiro na unidade de recuperacio
pos-operatoria em um Municipio do Oeste Potiguar. E como objetivos especificos: Caracterizar o
perfil do enfermeiro que atua na unidade de recuperacdo pés-operatdria; Conhecer a atuacdo de
enfermagem na unidade de recuperagdo pds-operatéria; Discutir como o plano de cuidados é
implementado pelos enfermeiros na unidade de recuperacdo pds-operatdria.

Justifica-se que essa pesquisa deu-se a partir das experiéncias tedrico - pratica, surgindo a
necessidade de aprofundarmos o conhecimento sobre as condutas do enfermeiro (a) ao paciente
na Unidade de Recuperagao Pds-Operatéria, bem como, pela relevancia social, cientifica e
profissional da pratica de enfermagem.

Convidamos o (a) senhor (a) participar desta pesquisa respondendo algumas perguntas a
respeito do tema. Por ocasido da publicacdo dos resultados, o nome do(a) senhor(a) serd mantido
em sigilo. Informamos que serd garantido seu anonimato, bem como assegurada sua privacidade
e o direito de autonomia referente a liberdade de participar ou ndo da pesquisa, bem como o
direito de desistir da mesma e que ndo serd efetuada nenhuma forma de gratificacdo da sua
participacao.

Informamos ainda que o referido estudo poderd apresentar risco(s) para o(a) participante
de constrangimento que possa ser gerado diante dos questionamentos, no entanto, 0s mesmos
serdo minimizados através da utilizacio de um instrumento que ndo proporcione conotagcdes
negativas de cardter pessoal ou profissional, bem como a realizagdo da coleta de dados em um

local reservado que proporcione total privacidade.Em relacdo aos beneficios espera-se que com



71

esta pesquisa os profissionais reflitam sobre a importancia da Assisténcia do Enfermeiro na
Unidade de Recuperacdo Pds-Operatéria, bem como apresentar para academia os dados com
relacdo a atuacdo dos enfermeiros sobre na URPO, superardo esse(s) risco(s).

A participacdo do(a) senhor(a) na pesquisa € voluntdria e, portanto, ndo é obrigado(a) a
fornecer as informagdes solicitadas pelo pesquisador. Caso decida ndo participar da pesquisa, ou
resolver a qualquer momento desistir da mesma, ndo sofrerd nenhum dano, nem havera
modificacdo na assisténcia, caso esteja recebendo. A pesquisadora estard a sua disposi¢do para
qualquer esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa da pesquisa. Diante do
exposto, agradecemos a contribuicdo do(a) senhor(a) na realizacao desta pesquisa.

Eu, , declaro que entendi o(s)

objetivo(s), e a justificativa, riscos e beneficios de minha participag¢do na pesquisa € concordo em
participar da mesma. Declaro também que o pesquisador me informou que o projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da FACENE. Estou ciente que receberei uma copia deste
documento rubricada a primeira pagina e assinada a ultima por mim e pela pesquisadora
responsavel, em duas vias, de igual teor, ficando uma via sob meu poder e outra em poder da
pesquisadora responsavel.

Mossoro-RN, de de 20

Responsdvel da Pesquisa Participante da Pesquisa

'Endereco residencial do(a) pesquisador(a) responsavel: Av. Presidente Dutra, 701- Bairro Alto de Sdo Manoel- Mossoré- RN —

Brasil CEP:59.628-000. Fone: (84) 3312-0143. E-mail: gisellesantos @ facenemossoro.com.br

2Endereco do Comité de Etica em Pesquisa: Av. Frei Galvdo, 12 - Bairro Gramame - Jodo Pessoa - Paraiba — Brasil CEP.: 58.067-

695 - Fone : +55 (83) 2106-4790. E-mail: cep @facene.com.br
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APENDICE B- QUESTIONARIO

QUESTIONARIO N°____
I- DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Idade:

Sexo: ( )Feminino ( )Masculino

Tempo de Profissdo:( )1a5( )6al0( )Ilals

Tempo de Atuacido em Centro Cirdrgico: ( ) 1a5( )6al0( )I1lals

Maior titularidade:( )Graduacdo ( )Especializacdo ( )Residéncia( )Mestrado ( ) Doutorado
Realizou alguma Pés na drea? ( )sim ( )ndo Qual:
Realizou alguma capacitacdo sobre o servico onde atua? ( )sim ( )nao
Qual:
Atua em outros servigos ou setores? ( )sim ( )ndao Qual:
Qual a sua jornada de trabalho atual?

II - DADOS RELACIONADOS A ATUACAO DO ENFERMEIRO NA URPO:

1 — Como € realizada a atuacdo de enfermagem na unidade de recuperacido pds-operatéria?

2 — Qual a atividade ou fungdo que vocé considera mais importante durante a atuacdo de
enfermagem a um paciente na unidade de recuperacdo pos-operatéria? Justifique.

3 — A atuacdo de enfermagem na unidade de recuperagdo pds-operatéria € realizada
exclusivamente pelo enfermeiro? Se nao, a quem € delegada?
( )sim ( ) ndo

4 —Quais os cuidados ao paciente na unidade de recuperacio pds-operatdria sdo delegados para
os técnicos de enfermagem?

5 Quais as atividades ou funcdes que vocé realiza com maior frequéncia durante a atuacdo de
enfermagem a um paciente na unidade de recuperacio pos-operatdria?

6 — Quais os eventos adversos mais incidentes na unidade de recuperacdo pds-operatoria:

Nduseas Vomitos Dor Trombose Venosa
Profunda
Diarreia Hipertermia Hipotermia Hipovolemia
() Outros:

7 — Quais os Diagnésticos de Enfermagem mais utilizados na elaboracdo do Plano de Cuidados
na unidade de recuperacio pds-operatoria?

Integridade  da  Pele Protecdo ineficaz Mobilidade no leito
Prejudicada prejudicada
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Risco de sangramento Risco de lesdo Peri Dor aguda
operatoria por
posicionamento

Padrao respiratorio Hipotermia Ndauseas

ineficaz

Ansiedade Memoria prejudicada Retencdo urindria

(situacional e temporéria)

Comunicag¢ao verbal
prejudicada

Risco de Infeccao

Outros

Qual:
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CEM

Esona 2 Erfemagen Nova Espererca LTOA

Escola de Enfermagem Nova Esperanca Ltda.

Mantenedora da Escola Técnica de Enfermagem Nova Esperanca — CEM, da
Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca, - FACENE, da
Faculdade de Medicina Nova Esperanca — FAMENE e da
Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca de Mossor6 — FACENE/RN

CERTIDAO

Com base na Resolugdo CNS 466/2012 que regulamenta a ética dapesquisa em Seres
Humanos, o Comité de Etica em Pesquisa das Faculdades Nova Esperanca, em sua 4° Reunifio
Extraordindria realizada em 31 de agosto 2016 apds andlise do parecer do relator, resolveu
considerar, APROVADO, o projeto de pesquisa intitulado “ATUACAO DO ENFERMEIRO
NAUNIDADE DE RECUPERACAO POS-OPERATORIA EM UM MUNICIPIO DO OESTE
POTIGUAR”. Protocolo CEP: 100/2016 e CAAE: 58741416.3.0000.5179. Pesquisadora
Responsavel: GISELLE DOS SANTOS COSTA OLIVEIRA e das Pesquisadoras Associadas:

FABIA SONAIRA DANTAS CARLOS, JOSELINE PEREIRA LIMA E KALIDIA FELIPE DE
LIMA COSTA.

Esta certidao ndo tem validade para fins de publicacdo do trabalho, certidao para este fim
serd emitida apds apresentagdo do relatério final de conclusdo da pesquisa, com previsdo em
30/12/2016, nos termos das atribui¢des conferidas ao CEP pela Resolucgdo ja citada.

Jodo Pessoa, 06 de Setembro de 2016

ffeyjorty 22

Rosa Rita da Concei¢cdo Marques

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa — FACENE/FAMENE



