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operatério na auséncia de sala de recuperacdo anestésica. 2012. 86 f.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Universidade Estadual de Londrina,
Londrina, 2012.

RESUMO

O periodo pés-operatério imediato € caracterizado por alta criticidade, quando o
cuidado e monitorizacao intensivos sdo indispensaveis. A existéncia de uma Sala de
Recuperacdo Anestésica (SRA), além da utilizagcdo de critérios e escalas para
determinar o momento de alta, sdo essenciais. Na realidade brasileira, no entanto,
muitas instituicbes ndo contam com SRA ou ndo utilizam tais critérios em seus
servicos. O objetivo deste trabalho foi avaliar as condi¢cdes de pacientes no Pos
Operatério Imediato ao serem admitidos na unidade de internagdo em instituicdo que
nao conta com SRA. Pesquisa de abordagem quantitativa, descritiva e transversal
realizada em um hospital secundario com 52 leitos. A populacdo foi de 385
pacientes e a amostra totalizou 152 pacientes sendo constituida obedecendo os
seguintes critérios: pacientes maiores de 18 anos, ambos 0s sexos, submetidos a
cirurgia de diferentes clinicas de abril a junho de 2011 que assinaram o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido. A coleta de dados foi realizada por meio de um
instrumento adaptado e validado que abrange, além do indice de Aldrete e Kroulik,
outros parametros de avaliacdo recomendados pela literatura. A média de idade foi
de 35,5 anos. A comorbidade mais frequente foi a hipertenséao arterial, 56,0% (14), e
a anestesia predominante foi a raquianestesia, 79,6%(121). A obstetricia foi a
especialidade que prevaleceu, com 52,0% (79), seguindo-se aparelho digestorio,
25,0% (38), e ortopedia, 16,4% (25). A média do tempo de transicdo entre o término
da cirurgia e a chegada a unidade foi de 32,6 minutos. As principais complicacfes
encontradas foram: hipotermia 77,7% (118); tremores 48,0% (73); dor 31,0%(47);
curativo parcial ou totalmente embebido de sangue 28,2% (43); nauseas e vOmitos
27,6% (42); hipertensdo 24,4% (37); saturagcdo menor que 92,0% 12,5% (19) e
taquicardia 6,6% (10). Embora 83,5% dos pacientes (127) ndo possuissem
antecedentes clinicos, observou-se que 21,1% (32) apresentaram indice abaixo de 8
pelo indice de Aldrete e Kroulik ao chegarem a unidade de internacgéo. Teste Qui-
quadrado foi realizado para avaliar a associacdo entre 0s pacientes que
apresentaram hipotermia e tremores e foi estatisticamente significativo (p<0,001). A
diferenca de temperaturas pré e pés-operatérias por meio de teste ndo paramétrico
de Wilcoxon foi significativa em nivel de 5%. O Indice de Aldrete e Kroulik foi maior
que 8 em 78,9% (120). Desses, 73,3% dos pacientes (88) apresentavam hipotermia;
43,3% (52) tremores; 30,0% (36) curativo parcial ou totalmente embebido de
sangue; 27,5% (33) dor de média a forte intensidade; 25,0% (30) nauseas e vOmitos;
20,8% (25) hipertensos; 5,0% (6) hipotensdo e taquidispneia; 3,3% (4) agitacao;
2,6% (4) taquicardia. A partir desses dados constatamos que o Indice de Aldrete e
Kroulik ndo contempla todos os critérios relevantes na avaliacdo para alta da SRA
no Pés Operatoério Imediato. Conclui-se que mesmo em cirurgias de médio porte, em
pacientes higidos e sob anestesia locorregional, ha necessidade de recuperacéo
monitorada em SRA. Este estudo possibilita ainda a reflexdo sobre a utilizacdo de
outras escalas e instrumentos para alta da Sala de Recuperacdo Anestésica que
contemplem os critérios amplamente recomendados pela literatura.

Palavras-chave: Periodo de recuperacdo da anestesia. Complicacbes poés-
operatorias. Sala de recuperacao.



WELTER, Lucimar Vieira Tokano. Assessmente of patient recovery after surgery
in the absence of Post anesthesia Care Unit. 2012. 86 p. Dissertation (Master's
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ABSTRACT

The immediate postoperative period is characterized by its high criticality, where
intensive care and monitoring are essential. The existence of a Post Anesthetic Care
Unit (PACU), besides the use of criteria and scales to determine discharging time
are mandatory. In Brazil, however, many institutions do not have PACUs or employ
discharge criteria in their services. The objective of this study was to evaluate the
conditions of patients in the Immediate post operative period, when admitted to the
ward in an institution that does not have a PACU. This was an analytical, descriptive
and cross-sectional survey with a quantitative approach, held in a secondary hospital
with 52 beds. The population comprised 385 patients, and the constitution of the
sample followed the criteria: patients over 18 years of age, both sexes undergoing
surgery of various specialties, from April to June 2011, who agreed to sign the
Informed Consent Form. Data collection was performed using an adapted and
validated instrument that includes, besides. Adrete & Kroullik’s Index (AKI), other
evaluation parameters recommended in the literature. The mean age was 35.5 years.
The most common comorbidity was hypertension 56,0% (14), and spinal anesthesia
was predominant 79,6% (121) Gynecology was the specialty that prevailed with
52,0% (79), followed by the Digestive system with 25,0% (38) and orthopedics with
16,4% (25). The average transition time between the end of surgery and the arrival at
the ward was 32.6 minutes. The main complications found were: hypothermia 77,7%
(118), shivering 48,0% ( 73), pain 31,0% ( 47), bandages patrtially or totally soaked in
blood 28,2% (43 ), nausea and vomiting: 27,63% (42), hypertension: 24,4% (37);
saturation lower than 92%: 12.5% (19) and tachycardia 6,6% (10). Although 83,5%
(127) patients did not possess comorbidities, it is observed that 21,1% (32) patients
had an index below 8 by the AKI when arriving at the ward. Chi-square test among
patients with hypothermia and shivering was statistically significant (p<0,001). The
temperature difference before and after surgery by the Wilcoxon non-parametric test
was significant at 5%. The AKI was higher than 8 in 78,9% (120). Of these, 73,3%
(88) patients presented hypothermia, 43,3% (52) shivering; 30,0% (36) dressing
partially or fully soaked with blood; 27,5% (33) pain of medium to strong intensity;
25,0% (30) nausea and vomiting; 20,8% (25) hypertension; 5,0% (6) hypotension
and tachydyspnea; 3,3% (4) agitation and 2,6% (4) tachycardia. From these data we
found that the AKI does not consider all relevant criteria in the evaluation for
discharging the patient from the PACU. We conclude that even in medium sized
surgeries, with healthy patients undergoing loco regional anesthesia, there is need
for monitored recuperation in a PACU. This study elicits reflections on the use of
other scales and instruments for PACU discharging that encompass widely
recommended criteria in the literature

Keywords: Period of recovery from anesthesia. Postoperative complication.
Recovery room
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RESUMEN

El periodo postoperatorio inmediato se caracteriza por ser un periodo critico donde
es indispensable el cuidado y monitorizacion intensivos. Para determinar el momento
de dar la salida al paciente, ademas de la utilizacion de criterios y escalas, es
esencial la existencia de una Sala de Recuperacion Anestésica (SRA). Sin embargo
en Brasil, muchas de las instituciones no cuentan con SRA o0 no utilizan tales
criterios en los servicios que ofrecen. El objetivo de este trabajo fue evaluar las
condiciones de pacientes en el postoperatorio inmediato, cuando ingresan a un
hospital o en clinicas que no poseen la SRA. Fueron utilizadas herramientas de
andlisis cuantitativa, analitica, descriptiva y transversal y realizada en un hospital
secundario con 52 lechos. Con una muestra de 152 pacientes el trabajo se
constituy6é de acuerdo a los siguientes criterios: pacientes mayores de 18 afios, de
ambos sexos, sometidos a procesos quirargicos en diferentes clinicas; de abril a
junio de 2011, que hubiesen firmado el Término de Consentimiento Libre. La colecta
de datos fue realizada a través de un instrumento adaptado y validado que abarca,
ademéas del indice de Aldrete y Kroulik, otros parametros de evaluacion
recomendados en la literatura. El promedio de edad fue de 35,5 afos. La
comorbilidad mas frecuente encontrada fue la hipertension arterial el 56,0% (14), y la
anestesia predominantemente utilizada fue la anestesia epidural el 79,6% (121). Se
destacaron la obstetricia, con el 52,0% (79), seguida por la del aparato digestivo,
25,0% (38) y la ortopedia, 16,4% (25). El promedio del tiempo de transicién entre el
término de la cirugia y la llegada a la sala fue de 32,6 minutos. Las principales
ocurrencias encontradas fueron la hipotermia el 77,7% (118); temblores el 48,0%
(73); dolor el 31,0%(47); vendajes parcial o totalmente ensangrentadas el 28,2% (43)
nauseas y vomitos el 27,63% (42) hipertension arterial el 24,4% (37), saturacion
inferior al 92%: 12,5% (19) y taquicardia el 6,6%(10). Aunque el 83,5% (127)
pacientes no tenian antecedentes clinicos, se observé que el 21,1% (32) pacientes
tuvieron un indice por debajo del 8 por IAK cuando llegaron a la unidad de
internacion. Se realizé El Test Chi-cuadrado para relacionar los pacientes que
sufrieron hipotermia y temblores y fueron estadisticamente significativas (p<0,001).
La diferencia entre las temperaturas antes y después de la cirugia medidas por el
Test no Paramétrico de Wilcoxon fueron significativas a un nivel del 5%. El IAK fue
superior a 8 en el 78,9% (120). De éstos, el 73,3% (88) pacientes presentaban un
cuadro de hipotermia, el 43,3% (52) de temblores, el 30,0%; nauseasy vomitos el
20,8%, hipertension arterial el 5,0% (6) hipotension y tachydyspnea 3,33%, agitacion
el 2,6% (4) y taquicardia. A partir de estos datos, constatamos que el indice de
Aldrete y Kroulik no toma en cuenta todos los criterios relevantes para evaluar la
salida del SRA en el postoperatorio inmediato. Se concluye que, incluso en cirugias
de tamafio mediano, los pacientes higidos y bajo anestesia loco-regional, se hace
necesario que la recuperacion sea monitorizada en la SRA. Este estudio permite aun
una reflexion sobre el uso de otras escalas e instrumentos para dar la salida de la
SRA y que incluyan los criterios ampliamente recomendados en la literatura.

Descriptores: Periodo de recuperacion de la anestesia. Las complicaciones
postoperatorias. Sala de recuperacion
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1 INTRODUCAO

Estar em uma mesa cirargica é um ato de entrega maxima. Durante
0 ato anestésico cirargico, perde-se temporariamente o controle da mente, da
vontade e do corpo, que fica sob controle de um grupo de pessoas com uma missao
principal: restabelecer sua anterior integralidade.

Esse processo de restabelecimento ocorre durante a fase de
recuperacdo pos-anestésica, quando a equipe profissional busca, por meio de
monitorizacdo intencional e meticulosa realizar a emergéncia da anestesia, isto €, 0
paciente recuperar a consciéncia, o controle de suas funcdes vitais.

Os primeiros locais especificos para recuperacdo de paciente
cirargico surgiram em 1801, e, j& em 1863, Florence Nigthingale estabeleceu que os
pacientes operados fossem agrupados para facilitar-lhes o atendimento nas
primeiras horas poés-cirdrgicas. Em 1920, com o aumento da complexidade das
cirurgias, as salas de recuperagao foram se tornando mais comuns nos Estados
Unidos. Estes ambientes exclusivos para recuperacdo sO6 foram amplamente
estabelecidos ap0s a Segunda Guerra Mundial (MIYAKE et al.,, 2001; POSSARI,
2003; MORAES; CARVALHO, 2007).

O termo “Sala de Recuperacdo PoOs-Anestésica” foi utilizado pela
primeira vez na década de 1940, quando as caracteristicas desta unidade ja se
mostravam bem definidas, com uma enfermagem especializada capaz de identificar
alteracbes na evolucdo pos-anestésica dos pacientes, planejar e implementar
cuidados especificos para prevenir alteracdes decorrentes do procedimento
anestésico-cirargico (NOCITE, 1987). Atualmente vem prevalecendo o uso do termo
Sala de Recuperacao Anestésica (SRA).

Essa evolucdo recebeu influéncia do desenvolvimento da
anestesiologia e de novas tecnologias e, gradativamente, esse ambiente foi
crescendo em valorizacdo e importancia, tendo se tornado, hoje, por meio de leis e
decretos, uma dependéncia obrigatéria em todos os hospitais que realizam cirurgias
(ABRAO, 1997).

A SRA é uma unidade onde se prestam cuidados intensivos aos
pacientes, proporcionando-lhes, num momento considerado critico, maior seguranca
e melhor atendimento quando se submetem a cirurgias sob anestesia geral e/ou

locorregional. Tal seguranca advém néo so de recursos humanos capacitados como
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também de materiais e equipamentos que permitem uma monitorizacdo adequada
(AVELAR et al., 1991; CESAR, 2004).

A localizacdo da SRA proxima as salas de cirurgia facilita o rapido
acesso a assisténcia médica e o acompanhamento da evolugdo pés-anestésica do
paciente pelo anestesiologista (AVELAR, et al.,, 1991; BASSO; PICOLLI, 2004,
STOELTING; MILLER, 2004).

E necessaria a existéncia de um local reservado e destinado a
cuidados intensivos de pacientes que sofreram procedimentos cirargicos. Estudos
definem tal ambiente como aquele destinado ao cuidado intensivo do paciente
cirdrgico a partir do momento em que se finaliza o ato cirargico até o retorno da
consciéncia e estabilidade dos sinais vitais, objetivando prevenir e detectar
precocemente possiveis complicacfes resultantes da anestesia ou do ato cirdrgico
(AVELAR et al., 1991; GALDEANO et al., 2007).

Dois estudos contribuiram inicialmente para salientar a importancia
da SRA. Em 1947, a Associacdo Médica Americana publicou em seu renomado
jornal [JAMA] um estudo em que se analisaram 306 O6bitos ocorridos no POI.
Identificaram-se 0s seguintes fatores de risco: controle inadequado do paciente,
oxigenacao insuficiente, administracdo excessiva de agente anestésico, erros de
julgamento clinico, selecdo inadequada do agente anestésico, supervisao
inadequada, problemas com sedacao, obstrucédo de vias aéreas (GALDEANO et al.,
2007). Também naquele ano um relatério da comissdo de estudos em anestesia da
Philadelphia Country Medical Society detectou que uma observacéo continuada dos
pacientes em uma unidade de recuperacdo teria evitado 35% dos Obitos nas
primeiras 24 horas ap0s a cirurgia.

Importa enfatizar que esse indice de mortalidade n&o seria evitado
por melhores técnicas cirdrgicas ou agentes anestésicos, mas sim pelo simples ato
da vigilancia constante, de ag¢0es, atitudes e decisdes com base em conhecimentos
cientificos e na experiéncia, o que, no conjunto, define o cuidado, realizado
especificamente por uma enfermagem capacitada que, somada a equipamentos e a
um lugar apropriado, revelou ser essencialmente importante na recuperacdo do
paciente.

Diante das evidéncias da relevancia de uma monitorizacdo continua
nesse periodo de tanta criticidade, passou-se a recomendar — em alguns paises, a

exigir-se — a existéncia de um local reservado para tal observacao.
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A Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA), aprovou, em
1992, um protocolo para cuidados poOs-anestésicos estabelecendo que todos o0s
pacientes submetidos a anestesia geral ou regional ou que foram monitorizados
durante a cirurgia devem merecer cuidados na SRA (ABRAO, 1997).

No Brasil, de acordo com a Resolucéo n° 1.363, de 22 de marco de
1993, do Conselho Federal de Medicina, a recuperacdo poés-cirirgica deve ocorrer
em um local especifico, planejado, atendido por uma equipe multiprofissional
formada por anestesiologista, equipe de enfermagem (enfermeiro e técnico/auxiliar)
treinada e habilitada a prestar cuidados especializados e complexos. Além dos
recursos humanos, é necessario haver materiais e equipamentos para uma boa
monitorizagdo e manutencdo das fungdes vitais, o que fornece subsidio para um
melhor cuidado (AVELAR et al., 1991; CESAR, 2004).

Em 1949, em Nova York, uma comissdo formada para tratar de
questbes relativas as salas de cirurgias nos hospitais nova-iorquinos (Operating
Room Committee for New York Hospitals) declarou, ja naquela época, que era
fundamental estabelecer um servico de recuperacdo anestésica em qualquer
hospital que usasse os modernos métodos de terapéutica cirirgica (ABRAO, 1997).

Atualmente a SRA néo funciona apenas como uma rapida passagem
entre uma cirurgia eletiva e a unidade de internacdo. Em muitos casos, € uma
unidade de apoio para pacientes criticos que chegam diretamente ao Pronto-Socorro
e dali vao para o Centro Cirurgico, para internacfes/dia de criancas submetidas a
cirurgias ambulatoriais e para internacdes breves que necessitem de uma rigorosa
avaliacdo pOs-anestésica, mas ndo de prolongada observacao clinica no hospital
(MIYAKE et al.,, 2002). O paciente pode permanecer até doze ou vinte e quatro
horas nas SRA, sobretudo apods cirurgias cardiacas ou outras mais complexas.

Dessa forma, nestes casos a denominacdo SRA ndo € certamente a
mais adequada, pois, além de nado se tratar de uma sala, e sim de um conjunto de
instalagbes que constituem uma unidade de servicos, ndo se restringe a
recuperacao anestésica, pois se trata da recuperacdo de um ato cirdrgico, sendo
entdo a designacdo mais correta a de Unidade de Cuidados POs-Operatérios
(ABRAO, 1997).

A exigéncia de um local reservado e especifico destinado a
recuperacao € o primeiro estagio para estimular um cuidado especializado nesse

periodo. A efetividade dessa recomendacdo deu-se através de resolucdes
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complementares quanto a recursos humanos, material, estruturas fisicas,
periodicidade das avaliacdes e critérios para alta.

No Brasil, a Portaria n° 1.884 do Ministério da Saude / Gabinete do
Ministro, de 11 de novembro de 1994, estabeleceu padrées quanto ao
dimensionamento do local: a SRA deve ter no minimo dois leitos, sendo que o
numero de leitos ideal depende dos tipos e demanda das cirurgias previstas
(BRASIL, 1994).

Hospitais cujo foco é a obstetricia ou cirurgias de curta duracéo
devem ter mais leitos de recuperacdo em relacdo as caracteristicas de outros
hospitais. Em termos médios, alguns autores estabelecem que deve haver cerca de
1,5 leito de recuperacao para cada sala de cirurgia, aumentando-se essa relagao
para dois nos locais onde ha grande nuimero de cirurgias ambulatoriais (CESAR,
2004; STOELTING; MILLER, 2004).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, por meio da Resolucéo
da Diretoria Colegiada n° 50, de 21 de fevereiro de 2002, estabelece que deve
haver, uma distancia de 80 centimetros entre leitos e, entre leitos e parede, 60 cm
para permitir manobras com as macas (ANVISA, 2002).

Sistemas de ventilacdo e iluminacdo adequados, facilidade de
acesso e transito e uma area isolada para pacientes contaminados ou
imunodeprimidos séo requisitos obrigatdrios. Para cada leito, deve haver saidas de
oxigénio, ar comprimido e vacuo, além de tomadas de eletricidade,
esfigmomanémetro, suportes para soro e, pelo menos, um monitor de
eletrocardiograma e de pressédo arterial ndo invasiva por leito (CESAR, 2004,
STOELTING; MILLER, 2004).

O modelo de calculo de pessoal de enfermagem no Brasil
fundamenta-se no numero de leitos da SRA, sendo um enfermeiro para cada dois ou
trés leitos, um técnico de enfermagem para trés leitos e um auxiliar de enfermagem
para 5 leitos. Em caso critico, pode chegar a um profissional enfermeiro por leito.
Uma das finalidades desta proporcdo é oferecer uma intervencdo de enfermagem
individualizada, pelo grau de dependéncia em que se encontra o paciente (CESAR,
2004; POPOV; PENICHE, 2008).

O periodo po6s-operatério é dividido em imediato, mediato e tardio. O
periodo imediato compreende as primeiras 24 horas ap0s 0 procedimento

anestésico-cirurgico. O periodo pés-operatério mediato envolve o periodo apds as
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24 horas iniciais e é comumente descrito como o primeiro, segundo e terceiro dias
subsequentes do pdés-operatdrio. O periodo pos-operatoério tardio varia de acordo
com o tipo e a complexidade da cirurgia, podendo compreender de quinze dias até
cerca de um ano apos o procedimento anestésico-cirirgico (MORAES; CARVALHO,
2007).

A maior incidéncia de complicacdes se da no periodo POI e as mais
frequentes sdo as respiratorias e circulatorias. Elas estdo associadas a condi¢cdes
clinicas pré-operatérias, extensdo, tipo de cirurgia, intercorréncias cirargicas ou
anestésicas e medidas terapéuticas adotadas (CESAR, 2004).

Dependendo da técnica utilizada, a contiguidade se revela
fundamental porque, no periodo em que as drogas anestésicas vao sendo
eliminadas, o paciente sofre alteracdes nas funcdes respiratéria, gastrointestinal,
cardiovascular, neurolégica, termorreguladora, além de poder sentir dor,
calafrios/tremores e alergias.

Com base no protoloco do Advanced Trauma Life Support — criado
pelo Colégio Americano de Cirurgides —, que sistematiza o atendimento ao paciente
seguindo o método ABCDE, descrevem-se as complicacdes também pela mesma
ordem: Vias aéreas (A - Airway), Respiracdo (B - Breathing), Circulacdo (C -
Circulation), Estado neurolégico (D - Disability) e Termorregulador (E - Exposure,
Environment) (ATZIGEN et al., 2008).

Observar as vias aéreas para que se mantenham desobstruidas é
uma importante acdo para evitar complicacbes severas. As causas da obstrucao
sdo: “queda” da lingua, laringoespasmo, edema de traqueia, hematoma da ferida
cirdrgica, paralisia de cordas vocais, broncoespasmo, hipoventilacdo, aspiracao,
atelectasia e edema agudo de pulmao, entre outras. Porém a causa mais comum de
obstrucdo € a “queda” da lingua para tras, obstruindo a faringe em virtude do
relaxamento provocado pelos agentes anestésicos (CESAR, 2004; STOELTING;
MILLER, 2004; GALDEANO et al., 2007).

A funcéo respiratoria é afetada de forma significativa no periodo poés-
operatorio imediato (POIl). A acéo residual de bloqueadores neuromusculares e a dor
causam uma mecanica ventilatoria deficitaria. A presenca excessiva de secrecdes
pulmonares pode levar a um shunt arteriovenoso, quando o sangue arterial esté
insuficientemente oxigenado. Hipotermia e tremores, comuns no POI, podem, entre

outros fatores, agravar este quadro.



15

Uma complicacdo frequente em razdo da funcdo respiratoria
prejudicada é a hipoxemia, definida como a diminui¢do da concentracdo de oxigénio
no sangue, sendo uma complicagdo comum e, dependendo do grau, potencialmente
séria. A maneira mais fidedigna de identificar o grau da hipoxemia é pela anélise dos
gases sanguineos (gasometria), presentes tanto no sangue arterial quanto no
venoso. Deve-se instalar um oximetro de pulso no paciente para se monitorizar a
saturacdo de oxigénio, considerando que o resultado da saturacdo poderd ser
influenciado por alteracdes da temperatura, como hipotermia, e dos niveis de
hemoglobina, considerando que os valores normais de saturacdo sédo aqueles iguais
ou acima de 96% (CESAR, 2004; STOELTING; MILLER, 2004; GALDEANO et al.,
2007).

A instabilidade do sistema cardiovascular € frequente apds a
cirurgia, e a hipotensao arterial € um problema comum no pdés-operatério, podendo
causar hipoperfusdo de sistemas e de 6rgdos vitais. Varias sdo as causas da
hipotensdo no pds-operatorio: hipovolemia, vasodilatacdo, diminuicdo do débito
cardiaco, embolia pulmonar, pneumotdrax, tamponamento cardiaco, arritmia
cardiaca, resisténcia vascular sistémica diminuida. A causa mais comum de
hipotensdo € o retorno venoso e débito cardiaco diminuido em consequéncia da
hipovolemia, que geralmente advém de reposi¢do inadequada do volume sanguineo
e da hemorragia ndo identificada continua (STOELTING; MILLER, 2004).

Também €& possivel ocorrer a hipertensédo arterial pos-operatoria,
definida como um aumento maior que 20% do valor pressorico pré-operatorio. Uma
monitorizagdo mais acurada deve ser feita em pacientes com historia de problemas
cardiacos, em virtude dos riscos de efeitos adversos, sabendo-se que 0s pacientes
com hipertensao arterial pré-operatoria sdo mais propensos a apresentar alteracées
da pressao arterial na SRA. Dentre as causas da hipertensdo arterial sistémica no
POI citam-se: ansiedade, hipoventilacdo, vasoconstricdo em razdo de hipotermia,
aumento da pressdo intracraniana, administragdo excessiva de fluidos
transoperatorios, retencédo de gas carbonico (CO,), dor na ferida cirurgica, retencéo
urinaria e agitacdo (GALDEANO et al., 2007; POPOV; PENICHE, 2008).

As arritmias cardiacas também sao alteracbes importantes no pés-
operatorio e provém de causas variadas. A primeira causa a ser considerada na

manifestacdo de uma arritmia cardiaca na SRA é a hipoxemia arterial, que — como a
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hipovolemia ou a dor — se evidencia pela taquicardia sinusal (STOELTING; MILLER,
2004).

As arritmias podem ser causadas também pela presenca de
hipotermia. Estudo observou um aumento de arritmias como a bradicardia sinusal e
fibrilacdo atrial que reverteram espontaneamente apenas com aguecimento. O limiar
de predisposicdo as arritmias é muito baixo nos hipotérmicos graves e qualquer
manobra desde movimentos bruscos do paciente, passagem de cateteres que
possam atingir o atrio ou ventriculo pode desencadear arritmias ventriculares
irreversiveis e Obito (GOLIN et.al.2003).

As taquiarritmias, como fibrilacdo ou flutter atrial, e taquicardia
ventricular podem tornar o intervalo diastélico insuficiente para o adequado
enchimento ventricular, diminuindo de forma acentuada o volume sistolico, o débito
cardiaco e a pressao arterial (CESAR, 2004).

Dentre as alteracfes neuroldgicas no pds-operatdrio, encontram-se:
paresias, agitacdo ao despertar, anisocorias e a demora na recuperacdo da
consciéncia. As alteracdes da glicemia também provocam o retardo da recuperacao
da consciéncia, por isso se aconselha a realizacdo de um diagndstico diferencial
toda vez que ha historia de diabetes no pré-operatorio (CESAR, 2004).

Quanto ao sistema termorregulador no POI, a alteragdo da
temperatura podera ocorrer para valores mais altos como para valores mais baixos
que os padrdes de normalidade. No entanto, € mais comum encontrar pacientes
hipotérmicos que hipertérmicos — estima-se que mais de 60% dos pacientes
apresentam hipotermia no POIl. Como consequéncia da hipotermia, encontramos
retardo no despertar, arritmias, aumento no indice de infeccdo cirargica e maior
permanéncia hospitalar (GALDEANO et al., 2007; GOTARDO; GALVAO, 2009).

A dor apresenta-se por vezes insidiosa e intensa no POI, a medida
gue as drogas anestésicas vao sendo eliminadas, demandando procedimentos de
controle amitde e instauracdo de medidas terapéuticas analgésicas. E um problema
comum nesse periodo. Muitos fatores influenciam a incidéncia e gravidade da dor
pds-operatdria, como a incisdo cirargica e manipulacdo de tecidos e 6rgaos,
isquemias causadas por interferéncia no suprimento de sangue para os tecidos por
presséo, espasmo muscular ou edema (STOELTING; MILLER, 2004).

Apesar do avanco na profilaxia e no tratamento, nauseas e vomitos

também sdo duas complicacbes frequentes e dificeis de evitar, representando
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complicacbes comuns no POI que interferem consideravelmente no conforto do
paciente.

Do total de pacientes que sdo submetidos a cirurgia a cada ano,
30% sofre com evento de nauseas e vomitos. Em grupo de alto risco a incidéncia de
nauseas e vOmitos pode alcancar 70% a 80%. Neste grupo de pacientes, a
prevencdo com drogas antieméticas tem sido efetiva contribuindo para melhorar o
grau de satisfacdo do paciente, considerando-se que este evento € uma de suas
principais preocupagdes no POl (MARCOVAL;CERRILLO, 2006).

A etiologia das nauseas e vomitos € multifatorial envolvendo fatores
relacionados ao paciente, como prevaléncia maior em sexo feminino, tabagismo,
obesidade e fatores relacionados a cirurgia como tipo, localizagdo e duragao.
Cirurgias otorrinolaringolégicas, odontoldgicas, de ombro e estrabismo séo
associadas a incidéncias mais altas (RINCON; VALERO, 2007).

O registro dos parametros clinicos do paciente pés-cirdrgico
abordando ndo sO sinais vitais como outras alteragfes fisioldégicas subsidia uma
melhor avaliacdo ao paciente e o planejamento de uma assisténcia qualificada.

Todos os pacientes devem ser monitorizados com um oximetro de
pulso e um eletrocardiograma (ECG) continuo de Unica derivacdo registrando toda
evolucdo do paciente em um formulario padronizado. Recomenda-se que de todo
paciente admitido em uma SRA haja registros de frequéncia e ritmo cardiaco,
presséao arterial sistémica e frequiéncia respiratoria. Para tanto € necessario avalia-lo
a cada 5 minutos durante os primeiros 15 minutos e, depois, a cada 15 minutos, o
que se considera um minimo prudente (MECCA, 2004).

Ha autores que recomendam que o paciente deva ser avaliado a
cada 15 minutos na primeira hora; caso se apresente estavel, a cada 30 minutos na
segunda hora e, a partir dai, de hora em hora (ABRAHAO et al., 1990; GALDEANO
et al., 2007; SOBECC, 2009).

Deve-se levar em consideracao, contudo, a condicdo clinica de cada
paciente. Padrdes de recuperacédo, complicacdes e alteracdes sdo dados comuns a
muitos pacientes em fase de recuperacdo. Dados e caracteristicas individuais, no
entanto, conferem a cada paciente o direito de individualizagdo no cuidado, de
acordo com sua estabilidade. Estado emocional, idade, condi¢do nutricional e
doencas associadas devem ser analisados juntamente com as particularidades do

ato anestésico-cirurgico.
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A ndo utilizacdo de escalas e critérios para alta da SRA gera
situacBes de riscos para o paciente em recuperacdo. Dentre estas, a inexisténcia de
parametros que direcionem o momento ideal para liberagdo do paciente para a
unidade ou casa, desconhecimento da real fase no progresso da recuperacdo da
anestesia, favorecimento da permanéncia desnecessaria de pacientes na SRA ou
sua liberacdo precoce, quando ainda estdo sob o risco de diversas alteracbes e
complicagBes decorrentes do ato anestésico-cirurgico.

Diante disso, e na tentativa de sistematizar e simplificar os critérios
de alta, desenvolveram-se diversos indices e instrumentos para avaliar as condicdes
do paciente em recuperacdo anestésica (CHUNG, 1995; ALDRETE, 1996; CUNHA,
PENICHE, 2007; ATZINGEN et al., 2008). Com base nesses critérios, elaboraram-se
escalas para quantifica-los em diferentes modalidades, como cirurgias ambulatoriais,
infantis e de adultos.

A escala mais utilizada hoje, em razédo da simplicidade de aplicacéo,
foi criada em 1970 por Aldrete e Kroulik e desenvolvida a semelhanca da avaliacédo
de Apgar usada para avaliar neonatos no momento do nascimento. A pontuagdo é
dada a parametros de 0 a 2, avaliando-se frequéncia respiratoria, pressao arterial,
estado de consciéncia, atividade motora e, posteriormente a saturacdo de oxigénio (
ALDRETE, 1996).

A escala de Aldrete e Kroulik, por diversas avaliagées clinicas, vem
recebendo criticas a respeito de sua abrangéncia e adequacdo. Complicacdes
relacionadas a oliguria, andria, hemorragia, arritmias, nauseas e vomitos, alteracdes
térmicas e dor ndo sao avaliadas, originando a sugestdo de que nao se utilize essa
escala como critério Unico de alta (ABRAHAO et al., 1990; PENICHE, 1998).

Depara-se, portanto, com um descompasso entre 0 conhecimento
das complicacdes que podem ocorrer no POI, as recomendacdes legais da
necessidade da existéncia de SRA e uma realidade em que o0s pacientes se
recuperam sem uma adequada estrutura. Vivencia-se uma realidade de onde se
acredita que a mesma vigilancia poderia ser conferida ao paciente que se
recuperasse na prépria sala cirdrgica ou na enfermaria.

Um estudo realizado num hospital italiano com a finalidade de se
avaliar a qualidade no cuidado pds-anestésico em uma instituicio sem SRA
evidenciou que, sem a presenca dessa unidade, existe dificuldade ou até

impossibilidade de se garantir adequado cuidado pés-anestésico com a qualidade
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internacional atual e normas seguras para liberagcdo do paciente poés-cirirgico,
levando-se em consideracdo que 0s pacientes passavam toda a fase de
recuperacdo na enfermaria (TREVISAN; GOBBER, 2004).

Observa-se que a realidade brasileira nos mostra um quadro
preocupante ndo sé quanto a deficiéncia de utilizacdo de instrumentos, escalas e
critérios para alta, mas até mesmo com a constatacdo da inexisténcia da propria
SRA, conforme se deparou no hospital onde se realizou a pesquisa em questao.

No hospital onde este estudo foi realizado, os pacientes, depois de
serem submetidos ao procedimento cirdrgico, permanecem na sala de operacéo
aguardando a decisdo do anestesiologista para que sejam encaminhados para a
enfermaria ou para uma antessala sem recursos materiais ou humanos. Os recursos
materiais nas Unidades de Internacdo sao limitados, pois existe apenas um oximetro
por unidade e um monitor cardiaco para as trés unidades, e cada unidade possui 20
leitos, que sdo ocupados por pacientes portadores de diferentes patologias e
também por pacientes pos-cirirgicos. Em raz&do disso, ndo se preconiza de forma
sistematizada a monitorizagao para esses pacientes.

A equipe de enfermagem né&o recebe treinamento especifico pela
instituicdo para assistir 0o paciente em recuperacdo anestésica, bem como a
utilizacao de escalas para uma avaliagao rigorosa. O procedimento usual, quando do
retorno do Centro Cirurgico, é acomoda-lo ao leito, verificar-lhe os sinais vitais
(pressao arterial, temperatura e pulso) em uma Unica vez e administrar 0s
medicamentos prescritos. Nao ha protocolo de acompanhamento e monitorizacao
para esses pacientes em um momento tao vulneravel.

Situagdes como essa se repetem em centenas de hospitais no Pais.
Pesquisa realizada para identificar o panorama das condi¢cdes estruturais de
recuperacdo dos pacientes anestésico-cirurgicos do Norte e Norte Pioneiro do
Parana concluiu que, das 30 instituicdes pesquisadas, apenas 10 (34,5%) possuiam
SRA. Nas demais instituicbes, a recuperacdo de pacientes submetidos a
procedimento anestésico-cirargico faz-se: na sala de operacdo e enfermaria: 5
(25%); na entrada do Centro Cirurgico: 1 (5%); no corredor: 1 (5%); na sala de
operacéo: 9 (45%); apenas na enfermaria: 4 (20%) (WELTER et.al. 2012).

A recuperagdo em Centro Cirdrgico, antessalas, corredores e até
mesmo na enfermaria nos faz perceber o quanto um paciente se exp0e a alteracdes

gque nao sao percebidas pela equipe profissional por ele ndo estar sob
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monitoramento e observacdo, submetendo-se a riscos reais e potenciais, com
consequéncias muitas vezes irreversiveis.

Diante de tal realidade, surge a pergunta norteadora desta pesquisa:
Quais as condices clinicas apresentadas pelo paciente em POl em uma unidade de
internacdo vindo diretamente da Unidade de Centro Cirdrgico sem ter sido admitido
em uma Sala de Recuperacdo Anestésica apos a cirurgia?

A avaliacdo das alteracdes pos-operatério de pacientes em hospitais
onde ndo h& protocolos nem espaco especifico para a recuperagdo anestésica
contribuird para sensibilizar gestores de instituicbes semelhantes sobre a
importancia e o beneficio, até mesmo financeiro de se estabelecer uma SRA.

Da mesma forma, a avaliagdo de uma escala de alta da SRA,
largamente utilizada em todo mundo, permitird uma discussdo mais ampla quanto a
sua adequacao e a necessidade de se imporem outros parametros e critérios para a

avaliacdo em POlI.



2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL
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Avaliar as condi¢cdes de pacientes no POl ao serem admitidos na

unidade de internacéo, em instituicdo de médio porte, onde ndo ha SRA.

2.2 OBJETIVOS ESPE

a)

b)

d)

f)

CIFICOS

Descrever as variaveis sécio demograficas, tipo de cirurgia,
tempo de transicao;

Identificar as alteracBes apresentadas pelos pacientes quanto
aos sinais vitais e parametros de recuperacdo anestésica ao
chegarem a unidade de internagéo e apés 30 e 60 minutos;
Realizar associacdes de alteracdes encontradas no pré e pos
operatorio;

Comparar as alteracbes apresentadas pelos pacientes com 0s
parametros determinados pelos critérios de alta apontados pela
literatura  pertinente  abordando  sistema  respiratério,
gastrointestinal, cardiovascular, renal, neuroldgico,
termorregulador;

Verificar se, de acordo com o0s parametros de avaliagao
estabelecidos o paciente apresentava condicoes de alta no
momento da chegada na unidade de internacéo;

Avaliar se os parametros estabelecidos pelo indice de Aldrete e
Kroulik sdo suficientes para avaliar as condigcbes de alta do
paciente da Sala de Recuperacéo Anestésica.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 ALTERACOES P0OS-OPERATORIAS

Possiveis complicacbes do procedimento anestésico-cirargico e da
anestesia podem desviar o curso perioperatorio ou a recuperacao pés-anestésica do
paciente, aumentando a morbimortalidade cirargica. As complicagcdes ocorrem em
razdo das caracteristicas da propria cirurgia, das drogas anestésicas e
caracteristicas relacionadas ao proprio paciente.

A incidéncia de complica¢des no POI decorre, na maioria das vezes,
das condigBes clinicas pré-cirdrgicas, da extensdo e caracteristicas da cirurgia, de
intercorréncias cirdrgicas ou anestésicas e também das medidas terapéuticas
adotadas (MIYAKE et al., 2002; CESAR, 2004; SOBECC, 2009).

As complicacdes podem ser classificadas de acordo com os varios
sistemas, como respiratorio, cardiovascular, renal, neuroldgico, termorregulador e
também o sistema gastrointestinal.

A avaliacdo do sistema respiratério € de fundamental importancia no
POI, ja que a obstrucdo das vias aéreas acarreta severas complicacfes. As causas
de obstrucdo sdo diversas, como “queda da lingua”, laringoespasmo, edema de
traqueia, hematoma da ferida cirdrgica, paralisia de cordas vocais, broncoespasmo,
hipoventilacdo, aspiracdo e atelectasia. A maioria dos autores, contudo, € unanime
ao enfatizar que a causa mais comum € a queda da lingua obstruindo a faringe em
razdo do relaxamento muscular causado pelos efeitos anestésicos (STOELTING;
MILLER, 2004; GALDEANO et al., 2007).

Residuos de drogas anestésicas podem dificultar um padréo
respiratorio adequado no POI, pois os pacientes submetidos a anestesia geral
permanecem, na maioria das vezes, sonolentos, com os musculos relaxados — em
virtude dos agentes anestésicos e das drogas associadas (como bloqueadores
neuro musculares) — por um tempo maior e, portanto, estdo mais suscetiveis a
depressao respiratoria (GALDEANO et al., 2007).

Além das causas de obstrucdo, devemos considerar fatores de risco
que contribuem para um sistema respiratorio deficiente, como idade avancada,
obesidade, tabagismo, doencas pulmonares prévias (como doenca pulmonar

obstrutiva crbnica), pés-operatérios de cirurgias abdominais e de pescoc¢o, pos-
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operatorio de cirurgias de emergéncia, de longa duracdo, pés-anestesia geral, uso
de opioides e desblogueadores neuromusculares (GALDEANO et al., 2007).

Dentre os problemas respiratérios mais comuns e importantes no
POI estéd a hipoxemia, definida como uma diminui¢cdo da concentragdo de oxigénio
no sangue, ou seja, € preciso que a saturacdo da hemoglobina seja maior que 90%
e a pressao parcial de oxigénio (PaO,) de 60 mmHg, sendo o resultado final de uma
série de situagbBes clinicas que abrangem disfuncbes do sistema respiratorio
(ABRAO, 1997; CESAR, 2004).

Devido a dificuldade em se detectar um grau leve de dessaturacéo
arterial apenas pela observacdo da coloracdo cianética da pele, a administracdo de
oxigénio por cateter nasal tornou-se rotina na SRA como medida profilatica para
assegurar adequada oxigenacdo. Devemos considerar, porém, que pacientes com
baixo risco de hipoxemia — por exemplo, pacientes jovens —, que sdo submetidos a
cirurgias de extremidade, face e abdome inferior, ndo tém por que fazer uso do
oxigénio adicional, desde que a saturagdo de oxigénio mostre um valor maior que
92% ao serem admitidos na SRA (ABRAO, 1997).

A maneira mais fidedigna de identificar o grau da hipoxemia é pela
analise dos gases sanguineos (gasometria), isto €, verificando-se a pressao parcial
de oxigénio (PaO;) e a pressao parcial de gas carbbnico (PaCO,), presentes tanto
no sangue arterial quanto no venoso (GALDEANO et al., 2007). Na pratica, utiliza-se
procedimento ndo invasivo, como 0 oximetro, para verificar o grau da hipoxemia.

A Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA) tornou
obrigatério o uso de oximetro de pulso no paciente na SRA para se diagnosticar com
certa presteza a queda na saturacdo de hemoglobina, de modo a evitar gastos
desnecessarios, ja que, quando o valor da saturacao periférica € maior que 94% ou
quando a saturacdo medida € maior que no pré-operatorio, ndo €é necessario
administrar oxigénio (CESAR, 2004).

O laringoespasmo é outra causa de obstrucdo das vias aéreas
superiores e esta comumente relacionado ao trauma direto ou a presenca de
secrecbes. Deve ser tratado com aspiracdo, correto posicionamento da cabeca e
respiracdo assistida com um sistema bolsa-valvula-mascara e oxigénio a 100%. A
intubacdo orotraqueal ou introdugcdo de um cateter através da membrana

transcricotiredidea e a ventilacdo por essa via devem ser realizadas pelo
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anestesiologista até que se possa fazer um procedimento definitivo, como a
traqueostomia (ABRAO, 1997; CESAR, 2004).

E pela respiragdo do paciente que se reconhece o edema de
traqueia, pois o som estridor geralmente esta presente. Pode ocorrer apos
manipulacdo cirdrgica, por pressao demasiada do balonete ou sonda orotraqueal
inadequada, tracao inadvertida no decorrer da cirurgia ou reacdo alérgica. No caso
do hematoma da ferida cirargica da regido cervical, a equipe cirargica deve ser
chamada para intervir com rapidez. Se for dificil realizar a intubacdo orotraqueal,
para se permitir uma respiracao mais livre em menor tempo, a ferida cirargica devera
ser aberta imediatamente, no proprio leito (ABRAO, 1997; CESAR, 2004).

As complicagdes cardiovasculares abrangem  hipotenséao,
hipertenséo, altera¢des do ritmo, da frequéncia, da contratilidade, da fungéo valvular
e embolias.

A hipotensdo € definida como uma queda da pressédo arterial
sistélica abaixo de 70 mmHg ou menor que 20% da pressédo arterial de controle no
periodo pré-operatério. As causas mais comuns sdo: hipovolemia pré ou
transoperatéria; hipnoticos (sobredose absoluta ou relativa); emprego de
halogenados (depressdo miocéardica e vasodilatacdo); bloqueadores neuro
musculares (bloqueio ganglionar ou liberacdo de histamina), bloqueios espinhais
(vasoplegia) (CESAR, 2004).

Essa complicacdo pode decorrer de condicdes como choque
(cardiogénico, distributivo, hipovolémico ou séptico) e também da vasodilatacédo
originada pelo blogueio dos nervos simpaticos controladores do tdnus vasomotor,
apos os bloqueios espinhais (GALDEANO et al., 2007).

A hipovolemia pode nos mostrar que a perda de sangue nao esta
sendo reposta adequadamente ou que ha perda para o terceiro espaco durante o
procedimento cirdrgico. A diminuigdo da resisténcia periférica pode acontecer pelo
efeito residual dos anestésicos gerais ou pela persisténcia de bloqueio espinhal. O
paciente responde bem a infusdo de volume e posicionamento correto na cama
cirargica (ABRAO, 1997).

Deve-se considerar também a hemorragia continua ndo identificada
como causa de hipovolemia e hipotensdo. A contratilidade miocardica deficitaria
como causa de hipotensdo pode decorrer de efeitos residuais de anestésicos,

problemas cardiacos coexistentes ou infarto agudo do miocardio. Muitos pacientes
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com infarto agudo do miocardio pds-operatério confirmado passaram por um periodo
de hipotensao inexplicada, com ou sem arritmias, na SRA (STOELTING; MILLER,
2004).

Uma discreta elevacdo na pressdo arterial sistémica € comum e
admissivel em pacientes pds-operatorios bem hidratados, porém pressao arterial
excessivamente alta € capaz de causar hemorragia e perdas para um terceiro
espaco a partir de fontes arteriais e venosas, rompendo até linhas de sutura
vascular, além de causar isquemia miocérdica e acidente vascular cerebral (MECCA,
2004).

Os pacientes com histéria de hipertensao prévia sdo mais propensos
a apresentar alteracées da pressao arterial na SRA, mas isso pode ocorrer por
vasoconstricdo em razado de hipotermia, elevacdo da pressédo intracraniana,
fornecimento excessivo de liquidos transoperatoérios, retencdo de CO,, algia na
préopria ferida cirargica, retencdo urinéria e agitacdo. Os pacientes ja hipertensos
podem apresentar naturalmente um aumento de pressdo arterial. Porém, se o
paciente ndo possui historia prévia de hipertensao e o fato ocorre nos primeiros 30
minutos de internacdo na SRA, deve-se investigar prontamente a causa e realizar
medidas terapéuticas de imediato (ABRAO, 1997; CESAR, 2004).

As disritmias sdo também bastante comuns, por isso € importante
monitorizar continuamente o ECG de todos os pacientes, durante e apds a
anestesia. Podem apontar para uma enfermidade ja existente ou para uma isquemia
miocéardica poés-operatéria. A bradicardia sinusal ou nodal e o bloqueio
atrioventricular podem diminuir o débito cardiaco, causando hipotensdo. As
taquiarritmias, como fibrilacdo ou flutter atrial e taquicardia ventricular, podem tornar
o intervalo diastolico insuficiente para o apropriado enchimento ventricular,
diminuindo de forma acentuada o volume sistélico, o débito cardiaco e a pressao
arterial (CESAR, 2004).

E comum a disfuncdo valvular perioperatoria resultar de um infarto
do miocéardio ou disseccdo da aorta. Complicacbes valvulares crénicas podem
ocorrer no pos-operatorio como resultado de endocardite adquirida durante o ato
anestésico. Ja a embolia venosa macica ou migracdo de um coagulo para a
circulacdo pulmonar € rara no perioperatorio imediato, sendo mais frequente no pos-

operatorio de cirurgias pélvicas e/ou ortopedicas (MECCA, 2004).
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A funcédo renal pode ser influenciada e alterada pela anestesia de
diversas maneiras, dai a importancia de monitoriza-la durante a recuperacéo, o que
reduz a morbidade em pacientes com estado cardiovascular ou renal comprometido.
Porém, em geral, nos pacientes higidos as modificagdes da funcéo renal associadas
a anestesia sao reversiveis.

Sao fatores significativos huma cirurgia: tipo e periodo da cirurgia,
estado clinico do paciente — sobretudo seu estado cardiovascular e renal — volemia,
equilibrio acidobasico e hidroeletrolitico, profundidade da anestesia e agente
anestésico usado, assim como os blogueios espinhais, em virtude da extensédo do
bloqueio simpatico e da hipotenséo resultante. A anestesia produz a diminuicdo do
fluxo sanguineo renal (alteragdo mais importante), da filtragdo glomerular e do fluxo
urinario (MECCA, 2004).

E comum haver retencdo urinaria apds alguns tipos de cirurgias,
como a urolégica, inguinal e genital, a ponto de comumente retardar a alta. Ja a
oliguria ocorre mais no periodo de recuperacdo e quase sempre reflete uma
resposta renal vinculada a hipovolemia ou hipotensao sistémica. JA& um débito
urinario diminuido poderia indicar funcdo renal anormal, sendo que o grau e a
duracédo aceitaveis de oliguria variam com o estado renal subjacente, procedimento
cirirgico e curso poés-operatorio previsto. Se manipulagbes ou eventos
intraoperatorios puderem por em risco a funcao renal, deve-se avaliar com cuidado a
oliguria (MECCA, 2004).

A demora na recuperacdo da consciéncia € esperada ap0s cirurgias
prolongadas — especialmente em pacientes obesos — ou naquelas causadas por
qualquer fator que aumente a redistribuicdo da quantidade do farmaco depressor do
SNC usado na anestesia. Nesses casos, 0 diagnostico diferencial é de suma
importancia. Deve-se realizar uma revisdo detalhada da ficha de anestesia,
sobretudo do horario e a forma em que os farmacos foram administrados, tendo-se
assim uma ideia do seu efeito residual. Isso possibilita, de igual modo, observar
alteracOes da glicemia, uso de opioides e embolia aérea paradoxal, que também sdo
responsaveis pelo retardo na recuperacéo da consciéncia (ABRAO, 1997; MECCA,
2004).

NA SRA, é comum esperar resposta a estimulagédo do paciente entre
60 e 90 minutos, mesmo apos cirurgias e anestesias prolongadas. Caso ndo haja,

deve-se, nesses casos, avaliar os sinais vitais e realizar exame neuroldgico. Os
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procedimentos radiol6gicos sdo necessarios apenas na avaliagcdo de alteracdes
intracranianas ou intratoracicas. Importa considerar também que a lucidez sofre
interferéncia de anormalidades metabdlicas, como acidemia lactica, hiponatremia,
desvios hidricos cerebrais e hiperosmolaridade por hiperglicemia, sendo que a
hipoglicemia grave causa, em primeiro lugar, agitacdo e, a seguir, diminui a
responsividade. Deve-se considerar a hipotermia como causa do despertar
postergado, sobretudo com temperatura abaixo de 33°C (MECCA, 2004;
STOELTING; MILLER, 2004).

As complicacbes neuroldgicas sdo assim caracterizadas: coma,
confusdo mental, desorientacdo, alucinacbes ou disturbios menores de
comportamento. A anoxia cerebral pode ocorrer por reducdo da oferta de oxigénio
com perfusdo cerebral normal (hipdéxia) ou por diminuicdo da perfusdo cerebral com
conteudo de oxigénio normal (isquemia). A isquemia cerebral perioperatéria pode se
dar por diminuicdo da presséo arterial e aumento da presséo intracraniana, e sao
fatores predisponentes: idade avancada, alteragBes cardiovasculares prévias,
isquemia anterior, cirurgia em posicdo sentada e hipertensdo intracraniana
(STOELTING; MILLER, 2004).

Alguns pacientes podem despertar agitados da anestesia e
necessitar até mesmo de restricdo fisica. A incidéncia desse comportamento parece
aumentar em pacientes jovens que estdo apreensivos com os achados cirlrgicos,
assim como em individuos que, no periodo pré-operatorio, expressam um grande
medo de dor ndo usual. Outras causas de agitacdo incluem distensdo gastrica nao
identificada ou retengdo urinaria (STOELTING; MILLER, 2004).

Entre as complicacdes térmicas, a hipotermia se destaca pela
frequéncia observavel no POI. Estima-se que 60% dos pacientes apresentam
hipotermia nesse periodo, e contribui para esse estado a depressao do centro
termorregulador pelas drogas e a inibicdo das atividades musculares pelos
blogueadores e narcéticos, associando-se tudo isso a exposi¢cdo ao ambiente frio da
sala cirurgica, infusdo de solugcdes com temperatura baixa, extremos de idade e
jejum prolongado (GALDEANO et al., 2007; GOTARDO; GALVAO, 2009).

A hipotermia é acompanhada da vasoconstricdo, que pode diminuir
a perfusdo periférica e causar acidose metabdlica, podendo também prejudicar a
funcao plaquetaria, afetar a repolarizacéo cardiaca e causar anormalidades na onda

T no ECG, como resposta a hipotermia. Os adultos aumentam a producéo de calor
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pelos tremores, acarretando um custo metabdlico alto, levando a um aumento no
consumo de oxigénio em 300% a 800%, e se esse aumento do consumo de oxigénio
ndo for contrabalancado pelo aumento do débito cardiaco, além das complicacdes
descritas, podera ocorrer hipoxemia arterial e instabilidade cardiovascular. A
hipotermia prolongada pode ser associada a aumento da mortalidade apdés cirurgia
(ABRAO 1997; CESAR, 2004).

Por outro lado, a hipertermia ndo € comum no POI. Resulta, na
maioria das vezes, da manipulacdo cirirgica de tecidos infectados. H& também
outras causas menos frequentes, como hipertermia maligna, intoxicacdo pela
atropina, broncoaspiracdo do conteudo gastrico e crise de hipertireoidismo (CESAR,
2004).

Um paciente pode, ocasionalmente, exibir hipertermia autolimitada
por causa de campos muito proximos ou agressiva preservacao intraoperatoria de
calor. Atelectasia secundaria a perda de volume pulmonar, secre¢des retidas ou
aspiracdo sdo outras causas, e muitas vezes pode ocorrer febre apos alta da SRA. A
temperatura elevada poderia apontar para uma droga ou uma reacgao transfusional
(MECCA, 2004).

Nauseas e vOmitos sdo duas complicacbes também frequentes e
dificeis de evitar. A etiologia das nauseas e dos vémitos no pds-operatério é
multifatorial. Como fatores intrinsecos que contribuem para ocorréncia de nauseas e
vomitos citam-se: idade, sexo, obesidade, estado emocional alterado e condi¢cdes
clinicas que reduzem a motilidade e o esvaziamento gastrico. Como fatores
extrinsecos destacam-se: procedimentos cirdrgicos, drogas anestésicas e técnicas
anestésicas (GALDEANO et al., 2007).

O risco de aspiracdo de conteudo gastrico aumenta se os reflexos
das vias aéreas ou a capacidade de expelir secrecbes estiverem prejudicados. A
resposta do sistema nervoso simpatico (SNS) a émese eleva a frequéncia cardiaca
e a pressdo arterial sistémica, aumentando o risco de isquemia miocéardica ou de
arritmias (MECCA, 2004).

As cirurgias de ouvido tém incidéncia de nauseas e vOmitos em
torno de 47%, bem acima dos 25% a 30% encontrados na cirurgia geral. As cirurgias
odontologicas, de ombro e oftamoldgicas principalmente de estrabismo em criancas
também apresentam alto indice de nauseas e vomitos, gerando muito esforco no
controle desse problema (CESAR, 2004; RINCON: VALERO, 2007).
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A dor é outro problema bem comum no POI, firmando-se como uma
das causas mais frequentes de agitacdo na SRA. Ela pode limitar a deambulacéo e
a ventilacdo pulmonar, o que favorece a ocorréncia de tromboembolismo e
atelectasia, podendo causar também a hiperatividade simpatica, com consequéncias
cardiovasculares graves, como arritmias, hipertensdo arterial e infarto agudo do
miocardio. Varios fatores influenciam a intensidade da dor, tais como sensibilidade
individual, ansiedade pré-operatoria, preceitos culturais, técnica anestésica, tipo e
quantidade de drogas e principalmente o local e a extensdo da cirurgia, sendo que
as dores intensas se fazem presentes em toracotomias, lobotomias e cirurgias do
abdome superior (CESAR, 2004; SOBECC, 2009).

A dor pode resultar do corte e da manipulacdo de tecidos e 6rgaos,
estimulacdo das terminacdes nervosas, isquemias causadas por interferéncia no
suprimento de sangue para os tecidos, por pressao, espasmo muscular ou edema.
Pode ainda acarretar problemas como hipertenséo, hipertonia muscular, taquicardia
e taquipneia (GALDEANO et al., 2007).

Estudo com a finalidade de avaliar a expressdo da intensidade da
dor no po-operatoério imediato constatou que a melhor expressao da intensidade da
dor foi obtida pela a escala de numeros, na qual € solicitado ao paciente que escolha
de 0 a 10 o nimero que corresponda a intensidade da dor, sendo 0 auséncia da dor
e 10 dor insuportavel (CASTAGNA et al., 1997).

E dificil estabelecer o grau real da dor pds-operatéria, pois a
gravidade da dor varia entre diferentes procedimentos cirlrgicos e técnicas
anestésicas. Alguns percebem dor grave com minima atividade do SNS, enquanto
outros tém hipertensao, taquicardia, arritmias com minima queixa de desconforto
(MECCA, 2004).

Nota-se que, nos dias atuais, a equipe de enfermagem ¢é
relativamente ndo capacitada para quantificar o desconforto do paciente, que, quase
sempre, tem sua dor superestimada, e qualquer erro pode levar a um tratamento
inapropriado. E importante observar que a melhor forma de se quantificar a presenca
ou auséncia de dor baseia-se na percepcéo do préprio paciente e nas alteracdes de
parametros clinicos associados, ao se observarem as possiveis causas de dor e ao
medica-lo da melhor forma possivel, antes que a dor se torne cada vez mais intensa.

E recente e muito justa a inclusdo da dor como o quinto sinal vital,

depois de subestimada por muito tempo.
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Outro evento muito frequente e importante fator de desconforto pos-
operatorio — também subjetivo, assim como a dor — é a sede, que tem como fatores
determinantes: jejum pré-operatorio, perda sanguinea e drogas utilizadas no
processo anestésico, como a atropina, que compete com a a¢ao da acetilcolina nos
receptores muscarinicos ocasionando relaxamento do musculo liso dos brénquios e
diminuicdo das secrecdes gastricas, que ocasiona a secura na boca (GAYTON,
2002).

Um estudo com o objetivo de avaliar estratégias simples e seguras
para mitigar a sede no POI apontou que 96 (75%) pacientes relataram sede,
confirmando que é um desconforto real e gera grande sofrimento ao paciente.
Concluiu-se que a sede ocasiona um sofrimento real. E necessario deixar de
simplesmente ignora-la e passar a considera-la como um importante fator de
desconforto no POI, a ponto de ser valorizada, mensurada e mitigada (ARONI et al.,
2011).

Diante das complicacbes expostas, observa-se a necessidade da
existéncia de um local especifico e reservado para a recuperacao do paciente pos-
cirdrgico. A seriedade que reveste esta constatacéo justifica que instituicées tenham
a SRA ndo sO equipada com recursos materiais e humanos, mas também com

critérios e escalas bem estabelecidos para melhor seguranca do paciente.

3.2 ESCALAS E CRITERIOS PARA AVALIACAO DE ALTA

A incidéncia de complicagbes com um paciente no POI geralmente
esta associada a condi¢Bes clinicas pré-operatorias, extensao e tipo de cirurgia,
intercorréncias cirdrgicas ou anestésicas e medidas terapéuticas adotadas. As
complicacbes poés-anestésicas que mais se observam sdo: depressao
cardiorrespiratoria, alteracdes neuroldgicas, dor, hipotermia, nduseas e vomitos,
distensao abdominal (MIYAKE et al., 2002; BASSO; PICOLLI, 2004; CESAR, 2004).

A nao existéncia de registros e critérios que direcionem a alta do
paciente da SRA pode gerar consequéncias como: predominio de padrbes
desorganizados de indices, sinais vitais aleatdrios e auséncia de parametros, o que
dificulta atitudes rapidas e de prontidao exigidas no momento. Além disso, favorece
a desnecessaria permanéncia de pacientes em condicbes de serem transferidos

para enfermaria ou, por outro lado, propicia sua liberacdo antecipada, quando ainda
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estdo em risco de diversas alteracdes e complicacbes advindas do ato anestésico-
cirdrgico.

A caracteristica principal de uma SRA € a continua monitorizagdo
visual e por aparelhos em um periodo de altissima criticidade. Nas unidades de
internacdo, o cuidado difere em virtude da inexisténcia de monitoramento com
equipamentos especificos. Também ndo ha recursos humanos capacitados e em
namero suficiente para possibilitar uma atencdo direcionada aos pacientes poés-
cirdrgicos. Para o paciente poder ser liberado para a unidade, € necessario, portanto
que esteja em condicao estavel.

Com base nisso, diversos autores e associacfes estabelecem
padrdes, critérios e escalas numéricas que sao essenciais para orientar 0 momento
ideal e seguro para liberar o paciente da SRA, evitando, assim, maiores
complicacoes.

Um dos critérios e orientacdes estabelecidos para a alta da SRA é a
estabilidade nos aspectos cardiolégico, vascular e respiratério, com nivel de
consciéncia bem orientado e sem necessidade de fornecimento complementar de
oxigénio por um periodo de vinte minutos (CESAR, 2004).

Outro autor estabelece que, no que diz respeito a anestesia, 0
paciente, para receber alta, deve estar apto a manter desobstruidas as vias aéreas,
com adequada ventilagcdo alveolar; estar acordado, alerta, bem orientado no espaco
e no tempo; manter a perfusdo periférica adequada e nao necessitar de continua
monitorizacdo do sistema cardiovascular e poder urinar. Do ponto de vista cirdrgico,
0 paciente ndo deve necessitar de observacdo continua nem de drenos e irrigagdes,
podendo, entdo, ser transferido para a enfermaria (ABRAO, 1997).

Vé-se, portanto, que o paciente deve permanecer sob vigilancia
constante até sua completa recuperacdo, ou seja, até que tenha aptidao de: manter
a cabeca elevada e sustenta-la; ter vias aéreas desobstruidas; estar consciente;
poder ser despertado com facilidade; apresentar estabilidade de sinais vitais; estar
com o curativo seco e limpo; ter débito urinario minimo de 30 mililitros por hora;
manter pérvios drenos, sondas e vias endovenosas; manter temperatura corpérea e
movimentagdo ativa dos quatro membros, além de auséncia de nauseas, vomitos e
dor de grande intensidade e sangramento minimo ou ausente (SOBECC, 2009).

Diversos autores descrevem critérios que, submetidos a analise,

mostram-se semelhantes aos aspectos a serem considerados, porém esses
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mesmos critérios sdo um tanto subjetivos. Faz-se necessaria, entdo, a presenca de
escalas, valores numéricos, quantificando o estado clinico do paciente para permitir
uma avaliacdo que fundamente a decisao de libera-lo.

Um sistema de pontuacdo deve ser prético, facil e indicado com
seguranca na recuperacado progressiva de todos os tipos de anestesia. O uso de
indices (escores) com a finalidade de avaliar a evolu¢do de enfermagem associados
aos riscos inerentes ao procedimento anestésico-cirirgico no periodo em que ocorre
a assisténcia na recuperacdo do paciente nao diminui, de forma alguma, a
complexidade da situacao (PENICHE, 1995).

Observa-se, na pratica, que existem poucos instrumentos ou escalas
utilizados na avaliacdo do paciente que direcionem a alta da SRA. Muitas vezes os
Unicos critérios de alta sdo a avaliacdo do anestesiologista ou do médico cirurgido.

A escala de Aldrete e Kroulik € a mais utilizada para a avaliacdo do
paciente no POl nas SRA. Foi criada em 1970 como uma tentativa de mensurar e
documentar a avaliacdo das condig¢@es fisioldgicas do paciente, semelhante & escala
de Apgar, que avalia o recém-nascido nos aspectos de choro, reflexos, tonus
muscular e palidez cutanea (PENICHE, 1998; POSSARI, 2003).

Aldrete e Kroulik estabeleceram de 0 a 2 variacdes da frequéncia
para cada variavel: respiratéria, presséo arterial, estado de consciéncia e atividade
motora e, em 1992, imprimiram modificagcbes na escala em razdo do avango
tecnolégico e do advento do oximetro, que passou a integrar a avaliacdo em
substituicdo a coloracdo, o que garantiu a nova versdo mais confiabilidade e
praticidade. A pontuacao total do indice de Aldrete e Kroulik pode variar de 0 a 10,
sendo que, com a pontuagcdo de 8 a 10, o paciente se encontra pronto para ser
liberado da SRA (ALDRETE, 1970; ALDRETE 1996).

A opcao feita por Aldrete em avaliar os sistemas cardiovascular,
respiratorio, nervoso central e muscular dos pacientes foi decorrente da acgéo
depressora das drogas anestésicas. O sistema respiratrio, assim como o ténus
vascular e, consequentemente, a pressao arterial sistdlica, nivel de consciéncia e
transporte de oxigénio, sofrem alteracdes importantes de frequéncia e amplitude
com as drogas depressoras do SNC e com o0s bloqueadores neuromusculares
(SOBECC, 20009).

Apesar de muito utilizada, essa escala apresenta limitacbes, pois

ndo considera as possibilidades de algumas condicdes clinicas que requerem o
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mérito da observacao. Dentre elas, disritmias cardiacas que nao afetam a pressao
do sangue, sangramento no sitio cirdrgico, dor severa incontrolavel, tremor e
nauseas e vomitos persistentes (ALDRETE, 1996).

E necessario ter ciéncia de que, ao aplica-la, alguns parametros
exibem alteracGes que ndo séo decorrentes da acdo das drogas anestésicas, como
um déficit motor pré-operatdrio. Essa situacdo confirma a necessidade de uma
criteriosa e individual assisténcia de enfermagem ao paciente cirirgico (SOBECC,
2009).

Além da utilizacdo da escala de Aldrete e Kroulik, os pacientes
devem ser avaliados por um anestesiologista, que precisa descrever no prontuario a
situacao clinica do paciente. A presséo sistdlica e a frequéncia cardiaca devem estar
estaveis e constantes por, pelo menos, quinze minutos; ndo é explicitado um valor
de temperatura ideal, porém os calafrios devem ser eliminados antes da alta da
SRA. Deve-se ter algia em niveis confortaveis ao paciente, vomitos controlados e a
observacéo por quinze minutos apds a ultima administragdo intravenosa de opioide
para avaliar efeitos méximos e colaterais, assim como também a observacao, pelo
mesmo tempo, da saturacdo depois da descontinuidade do complemento de
oxigénio (MECCA, 2004; SOELTING; MULLER, 2004).

Autores como Peniche (1998) e Abrahao et al.(1990) ressaltam que
o indice de Aldrete e Kroulik (IAK) ndo considera alguns parametros, o0 que gera
muitas vezes a alta do paciente com uma pontuacdo superior a 7, mesmo tendo
parametros como a temperatura ainda instaveis. Enfatizam que os pacientes devem
ser avaliados de forma particular, e que o indice ndo deve ser utilizado como critério
Unico de alta da SRA, lembrando que sua validade reside no acompanhamento da
evolucéo do paciente durante sua internacdo na unidade.

Em uma analise critica do IAK, Abrahao et al (1990) concluiram que
ele ndo deve ser empregado como unico critério de alta da SRA e que a presenca
de um indice maior que 7 nado traduz uma vigilancia menor, pois justamente nessa
fase se encontrou o maior incidéncia de complicacdes. Chegou-se a esse resultado
depois de relacionarem o IAK com o namero de complicacdes e concluiram que 0s
pacientes que pontuaram 7 no indice tiveram 12 complicacdes (7,8%); os que
pontuaram 8 tiveram 39 (25,5%); nos que pontuaram 9, encontraram-se 25 (16,3%)

e 0s gque apresentavam indice 10 depararam com 13 (8,5%) complicacdes. Do total
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das 153 complicacbes assinaladas, 89 ocorreram com IAK igual ou superior a 7,
representando 58,1% das complicacdes.

Esse é um dado consideravel e importante, visto que mais da
metade das complicacdes registradas foram de pacientes com IAK superior a 7, ou
seja, pela pontuacéo total, poderiam ser liberados de uma vigilancia mais intensa na
SRA. Por outro lado, apresentaram alta porcentagem de complicaces.

Os achados poderiam ser explicados pela menor vigilancia da
equipe médica e de enfermagem — uma vez que O paciente se torna menos
dependente de manobras e de procedimentos intensivos para manter os parametros
hemodinamicos e ventilatérios dentro da normalidade — e apontam que h& outras
condutas tomadas em relacdo ao paciente em razdo do alto indice. Alega-se que o
que pode acarretar diversas consequéncias € a extubacdo precoce, levando a
hipoventilacéo.

Hé outras variaveis que deveriam ser consideradas na pratica diaria,
interferindo, portanto, na pontuacdo do IAK, apesar de o indice mesmo n&o
considera-las. Dentre elas, a medida indireta da pressao arterial, levando em conta a
largura do manguito em relacdo a largura do braco e ao seu comprimento — 0 que
leva a subestimar ou sobrestimar valores minimos e maximos da pressao arterial —;
a ausculta dos sons de Korotkoff, que € feita de modo n&do padronizado pelos
membros da equipe de enfermagem, comprometendo a leitura da pressao arterial,
além de outros problemas que ndo sdo pontuados, como oligaria, andria,
hemorragia, arritmias, que, com certeza, afetam o sistema cardiovascular
(PENICHE,1998).

Ainda quando se utilizava a coloragdo como parametro de avaliacéo,
Peniche (1998), questionou a substituicdo dos fatores que poderiam interferir na
pontuacdo final. Atualmente com a modificacdo do indice de Aldrete e Kroulik, o
oximetro de pulso oferece ainda maior seguranca na avaliagdo da funcao
respiratéria associada a observacdo da expansibilidade toracica e frequéncia
respiratoria.

Por causa de todas essas ressalvas quanto a maneira de aplicar o
indice, propuseram-se orientacdes para a utilizacdo dos parametros, como verificar
a expansibilidade toracica e a frequéncia respiratéria por um minuto e treinar a
equipe em relacdo aos sons produzidos e aos manguitos apropriados para pessoas

obesas, magras e criancas. Deve-se considerar, na verificacdo da saturacdo, que
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uma pessoa saudavel e jovem deve ter valores de 98% a 100%, e, num idoso, 0
valor € abaixo de 90%; ja para fumantes ou portadores de doencas pulmonares,
abaixo de 80%. A avaliacdo da atividade muscular é importante quando o individuo é
submetido a uma anestesia regional, incluindo a anestesia espinhal, epidural, caudal
e o0s bloqueios de grandes nervos periféricos, quando se inibe temporariamente o
estimulo da dor, motilidade e sensibilidade térmica e tatil ou ainda quando ha o uso
de blogueadores neurmusculares. Na questao nivel de consciéncia, deve-se chamar
0 paciente pelo nome, estimulando-o e avaliando alterac6es do nivel de consciéncia
decorrentes da acdo e natureza dos anestésicos (SOBECC, 2009).

Na tentativa de melhor avaliar o paciente nesse momento, outros
autores também propuseram escores muito semelhantes ao de Aldrete e Kroulik.
Autor propde uma sistematizacdo que permite uma avaliacdo sem as divergéncias
existentes em virtude das diferencas de critérios, qualificando os seguintes aspectos:
reflexos oculares, motilidade, dor, expressdo (verbal) e compreensdo. Utilizam-se
valores de 0 a 2, e para obter uma qualificacdo total € necessério obter a nota 8.
Esse sistema é utilizado desde 1968 e, apesar de ndo apresentar dados concretos
de pesquisas de seu uso, tem demonstrado utilidade pratica em diversas situacfes e
foi incorporado na rotina do servico de anestesiologia do Hospital Universitario de
Clinicas de La Paz (CASTANOS, 1982).

Outra escala é a de Ramsey, elaborada para avaliar o grau de
sedacédo do individuo adulto em recuperacao. Ela pontua de 1 a 6 o nivel clinico do
paciente com enfoque no sistema neurolégico (SOBECC, 2009).

Observando também deficiéncias na escala de Aldrete e Kroulik,
outro instrumento para avaliagdo do paciente pds-anestésico foi criado e validado de
modo a abranger todos os itens que necessitam ser observados nos pacientes na
SRA. Em primeira analise feita por juizes, o instrumento mostrou-se repetitivo e com
um excessivo volume de itens, levando-os ao questionamento do tempo habil para o
correto preenchimento. O instrumento final considerado completo pelas autoras apés
todos os ajustes solicitados pelos juizes, permite um fluxo de comunicacéo escrita e
favorece a continuidade do processo de assisténcia de enfermagem ao paciente
cirdrgico no periodo pés-operatorio, apesar de ndo serem encontrados registros de
sua aplicacao e avaliacdo em outras realidades (CUNHA; PENICHE, 2007).

Elaborou-se uma proposta de utilizacdo de um instrumento

denominado “ABC do Trauma”, que avalia trés parametros clinicos: vias aéreas,
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comportamento e consciéncia. Estabeleceu-se que a pontuacdo minima para o
paciente receber alta seria 8. Foram examinados mais de 2 mil doentes entre 1 e 80
anos, de ambos os sexos. Os autores concluiram — mesmo sem explicitar
porcentagens de sua aplicacdo — que essa escala € um guia adequado e de facil
utilizac&do para seguir o paciente na SRA (ABRAO, 1997; ATZINGEN et al., 2008).

ATZIGEN et al. (2008), ao observar que aspectos importantes néo
eram contemplado no instrumento “ABC do Trauma” — como respirac¢édo, ventilacao,
circulacao e temperatura corporal —, propuseram outro instrumento fundamentado no
“ABCDE do Trauma”, com o objetivo de avaliar o paciente no POI e que pudesse ser
aplicado na SRA, lembrando que o trauma mata seguindo uma cronologia previsivel.
O instrumento foi constituido por duas partes: caracterizacdo sociodemografica dos
pacientes e protocolo de avaliagdo, composto de cinco fases: vias aéreas,
respiracdo e ventilacao, circulacdo e controle de hemorragias, avaliacdo neurologica
e exposicao corpdérea com controle de hipotermia.

Cada fase soma pontos e, ao término da avaliagdo, obtém-se o total,
sendo a melhor pontuacéo possivel a de 58 pontos, e a pior, de 11. A utilizacdo
desse método propiciou uma visdo extensa e aprofundada da condicdo do paciente
no POI por meio do exame fisico cefalocaudal sugerido pelo ABCDE do Trauma,
que permitiu a identificagcdo precoce de complicagdes, contribuindo para a
sistematizacao do cuidado prestado ao paciente no POI (ATZINGEN, et al., 2008).

O instrumento ABCDE do Trauma foi aplicado na SRA em todos os
pacientes adultos submetidos a cirurgias sob efeito de anestesia geral no periodo de
setembro a novembro de 2007 em um hospital universitario no Norte do Parana e
observou-se que 93,5% dos pacientes tinham vias aéreas pérvias, porem 92,2%
necessitaram de oxigénio suplementar. Houve alteracdo na ausculta pulmonar de
15,6% dos pacientes, hipotensdo em 16,9% e hipotermia em 23,4%. Concluiu-se
gque o exame fisico na sequéncia proposta pelo ABCDE do Trauma permitiu
identificar as principais alteragBes fisiolégicas no POI, contribuindo para a
assisténcia de enfermagem (ATZINGEN, et al., 2008).

Observa-se no instrumento ABCDE do Trauma que, apesar de
inicialmente nos parecer completo e prético, alguns itens deveriam ter sido incluidos
no instrumento, como avaliacdo de dor, presenca de nauseas e vomitos e distensédo
abdominal, sendo estes considerados pelas proprias autoras como de suma

importancia nos pacientes no POI. Ha de se ressaltar também que ndo houve outros
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estudos confirmando esse resultado, e alguns itens abordados pelo Advanced
Trauma Life Support ndo se aplicam necessariamente a SRA, por exemplo, a
cricotireoidostomia, ndo se justificando como um item de avaliacao de rotina.

Outra critica a esse instrumento € que a pontuacdo aferida a escala
nao foi valiada. Em alguns casos, ela supervaloriza itens que séo relevantes para o
trauma, mas néo para o paciente em recuperacao.

Criancas que se submeteram a procedimentos cirlrgicos impuseram
um desafio maior no estabelecimento de critérios e pontuacdo para alta. A aplicacéo
de escalas torna-se mais complexa em virtude da agitacdo natural da crianca e da
dificuldade que possuem em verbalizar seus sentimentos.

Aconselha-se o0 uso de indices que avaliem apenas consciéncia, vias
aéreas e movimento, por ser mais facil aplica-los em pediatria. Certos aspectos
devem ser observados, como: sinais vitais e temperatura estaveis nos ultimos 30
minutos, presenca de degluticdo e tosse (criangas maiores), choro e ingestdo oral
(lactentes), movimentacdo e coordenagao condizente com a idade, voOmito e tontura
minimos, além de estado de alerta, orientacéo e boa interacdo com os pais (CESAR,
2004).

Quando se avalia uma crianca, a dor e a agitacdo psicomotora sao
problemas comuns, destacando-se por causa de algumas caracteristicas proprias da
crianca, como dificuldade de comunicagcdo com a equipe, separacao forcada dos
pais e permanéncia em ambiente frio e impessoal. De acordo com Miyake et. al
(2001), o método de avaliacdo das condi¢cdes da crianca, sobretudo o diagnostico de
dor, envolve os seguintes parametros: cardiovascular (hipertenséo arterial e
taquicardia), respiratério (taquipneia, respiracdo artificial, dificuldade na
sincronizacdo com o aparelho de ventilacdo pulmonar mecanica), gastrointestinal
(ileo paralitico, retencdo gastrica, obstipacdo), pele (sudorese profusa) e SNC
(agitacéo, agressividade, insonia, depressao).

Um indice criado com o objetivo de identificar o estagio de
recuperacdo e muito utilizado em pediatria é o indice de Steward, que se mostrou
bastante pratico e facilitado por se basear em apena trés itens: vias aéreas,
consciéncia e movimentagcdo. Esses itens sdo pontuados de 0 a 2, e 0 escore
maximo para obtencdo da alta € um valor superior a 6 (STEWARD, 1975).

A recuperacao de pacientes submetidos a cirurgia e anestesia em

regime ambulatorial imp&e nova gama de peculiaridades em virtude do atendimento
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a pacientes que, apos a intervencao cirargica, permanecem sob controle médico até
a plena recuperacdo das funcdes fisicas e psiquicas, tendo alta sem pernoitar no
hospital. Apresenta vantagens como retorno breve ao lar, maior conforto ao
paciente, retorno precoce ao trabalho em alguns casos, menor risco de infeccao
hospitalar, liberacdo de leitos hospitalares, permite maior rotatividade do centro
cirdrgico, diminui o custo para o hospital e melhora a relacdo médico—paciente
(CHUNG, 1995; CANGIANI; PORTO, 2000).

Em cirurgias feitas em ambiente ambulatorial, trabalha-se com o
conceito de alta para casa, por isso os critérios de alta seguem bases mais rigidas,
contemplando sinais vitais, atividade/estado mental, sangramento cirdrgico e
ingestdo/diurese. As causas mais frequentes de atraso na alta da SRA é a
inexisténcia de acompanhante que possa leva-lo para casa e recorréncia da dor
(CESAR, 2004).

O sucesso da recuperacdo de pacientes que se submetem a
anestesia em regime ambulatorial se deve a preocupa¢do com a recuperacao fisica
tanto quanto a velocidade e a suavidade com que ela se processa, sendo que o
tempo de alta de quatro horas apds o término da operacdo tem sido preconizado
como ideal (CANGIANI; PORTO, 2000).

Entretanto, a indicagdo de quatro horas para liberacdo do paciente
apos o término da operacdo como tempo ideal deve ser balizada pelas condi¢cbes
individuais de cada paciente.

A recuperacdo da anestesia em regime ambulatorial engloba desde
a dissipacdo de agentes anestésicos, normatizacdo das funcdes fisiologicas,
observacbes médicas de complicacbes cirurgicas, tratamento imediato de efeitos
colaterais da anestesia até a alta para casa. Pacientes em recuperacao de cirurgia
ambulatorial passam por duas fases de recuperagcdo conhecidas como fase | e fase
Il da recuperacéo. A primeira fase consiste na recuperacéo dos reflexos protetores
das vias aéreas e estabilizacdo do status cardiopulmonar. Antes de se transferir um
paciente para a fase Il, ele deve ser capaz de manter adequadas as vias aéreas e a
saturacdo de oxigénio, estar orientado, conseguir comunicar-se e a dor e vomitos
devem estar razoavelmente controlados (RAPP, 1996).

Como critérios clinicos que determinam o final do estagio Il da
recuperacao sugere-se: paciente acordado e alerta, dor bem controlada, freqiiéncia

respiratoria normal, IAK entre 9 €10, minima nausea ou vomito, minima tontura ou
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sonoléncia, pressdo arterial e frequéncia cardiaca estaveis, sem complicacdes
cirdrgicas, saturacdo de oxigénio maior que 95 % em ar ambiente, tosse e degluticdo
preservadas e vias aéreas livres (CANGIANI;PORTO, 2000).

Durante essas primeiras fases, 0os pacientes submetidos a anestesia
e cirurgia devem ser avaliados no mesmo dia por um sistema de pontuacdo que
sirva para avaliar o estado fisico do paciente ao chegar a SRA, permitindo-se
estabelecer uma continuidade do cuidado de maneira objetiva até uma pontuacao
que permita a alta.

Os principais orgaos de acreditacdo nos Estados Unidos impdem
determinadas politicas e procedimentos para garantir a recuperacao segura apés a
anestesia ambulatorial, incluindo o exame fisico, um acompanhante responsavel em
casa com instrucdes escritas para o pos-operatério e o contato facil com o médico
para resolver eventuais problemas (CHUNG, 1995).

Pacientes cirdrgicos de regime ambulatorial devem ser capazes de
retornar para casa. Consequentemente, além dos itens avaliados pelo IAK, o
paciente ambulatorial deve ser capaz de deambular e tolerar liquidos orais,
juntamente com auséncia de dor excessiva ou vomito (CHUNG, 1995).

Por causa da popularidade e do aumento das cirurgias em regime
ambulatorial, Aldrete percebeu a necessidade da modificacdo da escala original e
propds algumas alteracdes que, segundo o autor, demonstraram ser aplicaveis,
confiaveis e seguras. Modificou, entdo, a escala original, acrescentando-lhe mais
cinco indices: aspecto do curativo, dor severa no local da cirurgia ou em qualquer
outro local, capacidade de levantar e deambular — permitindo avaliar se o paciente
pode cuidar de si e realizar suas atividades mais basicas como caminhar e vestir-se
—, tolerar ingestdo de liquidos (este aspecto € essencial para avaliar a capacidade
de ingerir medicamentos orais e, eventualmente, ingerir alimentos) e, por ultimo,
acrescentou-se a capacidade de urinar espontaneamente. Este aspecto € importante
porgue alguns analgésicos e boqueadores musculares podem afetar tal funcdo. A
soma da avaliacdo de 10 itens graduados em 0, 1 e 2 fornece critério para alta
hospitalar e liberacdo para casa quando o paciente atinge uma pontuacdo de
recuperacédo de 18 ou mais (ALDRETE,1996).

O instrumento modificado foi usado entdo para avaliar 750 pacientes
ambulatoriais: 462 (61,6%) atingiram pontuacdo 18 ou mais dentro de 1 hora na

SRA; outros 121 pacientes (28,2%), em 2 horas de permanéncia; 62 pacientes
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permaneceram 3 horas, e 12 permaneceram 4 horas antes da alta. Dois pacientes
foram transferidos para um hospital para cuidados durante a noite (ALDRETE,1996).

Caracterizaram-se algumas fases que 0 paciente que recebe a
anestesia ambulatorial passa: a fase imediata deve ser controlada na SRA, onde se
recuperam os reflexos e se aguarda a melhora do estado de consciéncia. Quando se
alcanca a pontuacao de 8 a 10 pelo IAK, os pacientes podem ser transferidos para a
fase seguinte, da recuperacdo da coordenacdo, ocasido em que se restaura o
equilibrio e outras fun¢gdes numa unidade intermediaria, onde os pacientes podem
descansar em assentos reclinadveis, e 0s sinais vitais se estabilizam. Nauseas e
vomitos, dor excessiva e sangramento cirargico devem estar ausentes. Os pacientes
devem ser capazes de vestir-se sozinhos e caminhar com assisténcia minima. A
terceira fase € o periodo em que se obtém a recuperagdo completa da anestesia e
de seus efeitos; pode durar dias ou semanas para fungbes como raciocinios,
concentracdo, memoria e habilidade de dirigir carro voltarem a normalidade
(ALDRETE, 1996).

Stoelting e Miller (2004) ressaltam que, embora seja inaceitavel dar
alta a um paciente que esteja vomitando ativamente, ndo é necessario insistir em
gue aquele paciente que se sente incapaz de ingerir fluidos via oral o faca antes da
alta, ndo sendo necessario também requerer evacuacao espontanea antes da alta
pés-cirurgia ambulatorial. Antes de o paciente ser liberado para casa, é importante
garantir a capacidade de deambulacdo sem tonturas ou hipotensdo do paciente e
atingir o controle pés-operatério de nauseas e vomitos.

Varios critérios clinicos tém sido formalmente descritos para facilitar
e guiar médicos e enfermeiros na avaliagdo subjetiva do estado do paciente.
Nenhum dos critérios, porém, foi avaliado para validacdo e confiabilidade. Até
recentemente ndo havia nenhum sistema de pontuacédo com objetivo de quantificar o
retorno prévio para casa. Chung et.al (1995) elaboraram um sistema de pontuagéo
para alta pos-anestésica com base em cinco critérios principais: 1) sinais vitais; 2)
deambulacéo e estado mental; 3) dor, nduseas/vomito; 4) sangramento cirargico; 5)
ingestdo e eliminacdo. A qualificacdo para alta define uma pontuacdo maior ou igual
a 9. O paciente deve ser conduzido até sua casa por um acompanhante adulto.

Embora semelhante ao conceito de pontuagéo da escala modificada
de Aldrete, o total de pontos para alta agora € de 10. Chung et al. (1995)

modificaram o0 sistema de pontuacdo ao desvincular ingestdo de liquidos e
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necessidade de urinar — ja que a necessidade de beber e urinar antes de ser
liberado da recuperacao da cirurgia ambulatorial ndo é aprovada universalmente — e
estabeleceram outras categorias agrupando o controle de dor e voOmitos.
Questionaram através de dados a real necessidade de se avaliar esses itens,
argumentando que a nao utilizacdo deles diminuiria mais o tempo de liberacdo do
paciente com seguranca.

Com o uso desta escala e com avaliacdes a cada 30 minutos ou de
acordo com a determinagdo de cada servico, permite-se uniformidade e melhor
observacdo da evolucdo dos pacientes submetidos a qualquer tipo de cirurgia e
anestesia em regime ambulatorial (POSSARI, 2003).

E razoavel que a instituicdo dé alta a pacientes internados a fim de
gue possa ir para 0 quarto e a pacientes ambulatoriais para que possam ir para casa
antes mesmo que urinem. Por isso é importante assegurar que o débito urinario seja
monitorizado depois da alta da SRA, a fim de se evitar retencdo urinéria.
Recomenda-se orientar os pacientes ambulatoriais que tém alta sem urinar para que
procure novamente um servico médico caso nao apresente debito urinério dentro de
12 horas (MECCA, 2004).

Independentemente da modalidade de cirurgias, variados 0Orgaos
aconselham a utilizacdo de documentacao, instrumentos e escalas que permitam a
avaliacdo das condicfes fisicas e a obtencdo de critérios que norteiem 0 momento
ideal para a liberacdo do paciente da SRA.

Com base em observacoes feitas em SRA de varios hospitais
brasileiros, percebe-se que hoje ainda ha falta ou precariedade de critérios como
também inexiste padronizacdo para avaliar as condicbes do paciente no momento

da liberacdo para a unidade de internacdo ou para casa.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Pesquisa de abordagem quantitativa, descritiva e transversal. A
pesquisa descritiva observa, registra, analisa e correlaciona fatos ou fenbmenos sem
manipula-los, ou seja, em suas diversas formas, trabalha sobre dados ou fatos
colhidos da propria realidade (CERVO, 2007). Os delineamentos transversais sao
especialmente apropriados para descrever a situacdo, ou as relacbes entre os

fendbmenos em um ponto fixo (POLIT, 2004).

4.2 LOCAL DO EsTUDO

Este estudo foi realizado em um Hospital Geral secundario, de
média complexidade, localizado no norte do Parana. Com 52 leitos, atende
pacientes do Sistema Unico de Saulde, particulares e conveniados e realiza, em
média, 150 cirurgias mensais.

O hospital possui um Centro Cirargico com 3 salas de operacoes e
um Centro de Material Esterilizado. Realizam-se cirurgias de diferentes clinicas:
ortopedia, ginecologia, obstetricia, oftalmologia, nas quais se administra anestesia
do tipo geral, raqui e peridural. Os recursos humanos do Centro Cirargico compdem-
se de uma enfermeira, trés auxiliares e um anestesiologista. O Centro Cirurgico do
hospital ndo possui SRA. Por causa disso, o paciente, ap0s a cirurgia, permanece
na sala de operacdo até o retorno da consciéncia e estabilidade dos sinais vitais,
que sdo avaliados pelo anestesiologista, enfermeira e auxiliares. O anestesiologista
€ responsavel pela liberacédo do paciente da sala de operacéo, e o0 paciente aguarda

em uma antessala seu translado para a unidade.

4.3 POPULACAO

A populacao foi composta por 385 pacientes submetidos a cirurgias
no periodo de abril, maio e junho de 2011.
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4.4 AMOSTRA

A amostra constituiu-se de 152 pacientes que se enquadraram nos
seguintes critérios de inclusdo: maiores de 18 anos; de ambos o0s sexos; submetidos
a cirurgias de diferentes clinicas sem considerar o porte da cirurgia nos periodos
pré-determinados para a coleta de abril a junho de 2011, anestesia geral,
raquianestesia ou peridural e que aceitaram participar voluntariamente do estudo
assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - (Apéndice A).

Os critérios de exclusao foram: pacientes menores que 18 anos, que
ndo realizaram sua cirurgia dentro do periodo de coleta de dados e que nao

aceitassem participar da pesquisa.

4.5 INSTRUMENTO E REGISTRO

Realizou-se a coleta de dados por meio de um instrumento
adaptado, que foi elaborado e validado por Cunha e Peniche (2007), cuja finalidade
era abranger parametros que devem ser observados nos pacientes no periodo pos-
operatdrio, além do que propde a escala de Aldrete e Kroulik. Este instrumento foi
desenvolvido em um hospital de grande porte e, inicialmente, ele se compds dos
seguintes itens (CUNHA; PENICHE, 2007):

1) Identificacdo do paciente (nome, idade, apartamento, registro do

hospital, data, hora de admisséao, alergia e cirurgia realizada);

2) Dados referentes a anestesia (tipo de anestesia e o0 nome do
anestesiologista);

3) Dados referentes a antecedentes clinicos, sinais vitais no preé-
operatorio e exames realizados;

4) Controles dos seguintes parametros: temperatura, pulso,
saturacdo de oxigénio, respiracdo, pressdo nao invasiva,
presséao arterial média e dor;

5) Escala de Aldrete e Kroulik, que avalia, através de pontuacdo de
0 a 2, atividade motora, respiragdo, circulagcdo, consciéncia e
saturacao de Oy;

6) Indice de avaliacdo pediatrico que avalia a saturacdo de O, vias

aéreas, consciéncia e movimentagao;
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7) Tipo de solucao infundida e volume;
8) Quantidade de sangue e derivados, no caso de haver
transfuséo, e o valor da glicosometria;
9) Liquidos eliminados discriminando quantidade e aspecto;
10) Identificacdo do tipo de canulas, cateteres, sondas e drenos;
11) Avaliacdo das condicdbes do paciente quanto a: a)
comportamento, b) sistema respiratério, c¢) neurolégico, d)
cardiovascular, e) digestorio, f) renal, g) tegumentar, h) aspecto
da incisao cirargica;
12) Prescricdo de enfermagem, espaco reservado para anotacdo e
evolucdo de enfermagem e, por fim, condicbes de alta da
recuperacdo anestésica quanto a: vigilancia, infusdo, analgesia,
curativo, dreno, diurese, perfusdo periférica, pertences e o local
para assinatura da enfermeira que recebeu o plantéo.
Para teste, selecionaram-se partes do instrumento cuja aplicagcéo
seria viavel na realidade do hospital em questdo, ja que os préprios autores
orientaram que se fizessem adaptacOes para adequa-lo as diferentes situagoes.
Inicialmente se elaborou um item para avaliacdo da estrutura fisica,
dos recursos humanos e dos materiais utilizados para o cuidado do paciente no POI.
Este segmento visa avaliar as condicdes em que o paciente inicia sua recuperacao.
Depois de selecionados os itens, o instrumento deste estudo ficou
composto da seguinte maneira (APENDICE B):
1) Tipo de anestesia;
2) Antecedentes clinicos;
3) Sinais vitais no pré-operatorio;
4) Controles de sinais vitais;
5) Avaliacao do IAK;
6) InfusBes de coloides e cristaloides, valor da glicosometria, liquidos
eliminados, identificacdo do tipo de canulas, cateteres, sondas e
drenos, e

7) Avaliagdo de: a) comportamento (calmo, agitado, agressivo ou
apatico); b) sistema respiratorio (permeabilidade de vias aéreas,
sons e expansao toracica); c) sistema neurolégico (pupilas); d)

sistema cardiovascular (ritmo e perfusdo periférica); e€) sistema
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digestorio (presenca de nauseas e vOmitos e aspecto do
abdome); f) sistema renal (presenca de diurese); g) incisao
cirdrgica (aspecto da ferida operatéria).
Para a coleta de dados deste estudo, foi acrescido espaco para
avaliacdo dos sinais vitais e escala de Aldrete e Kroulik quando o paciente chegava

a unidade e aos 30 e 60 minutos.

4.6 PROCEDIMENTO

Pacientes que, no pré-operatorio, na Unidade de Internacéo,
enquadravam-se nos critérios estabelecidos foram abordados e convidados a
participar da pesquisa através da assinatura do TCLE. O instrumento foi aplicado
pela propria autora dentro dos primeiros minutos, logo na chegada do paciente a
Unidade de Internacéo, e 30 e 60 minutos depois. Os dados foram registrados no
instrumento “Avaliacdo da Recuperacdo Anestésica” (Apéndice B), e o periodo da
coleta foi de trés meses.

Foi aplicado um pré-teste com 10 pacientes em que foram realizados

0S ajustes necessarios.

4.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram processados e analisados pelo software
Statistical Package for the Social Science (SPSS) version 19.0 for Windows. Todas
as variaveis sofreram anadlises descritivas, e as variaveis categéricas foram
submetidas a analise de frequéncia simples, enquanto as continuas foram
analisadas segundo as medidas de tendéncia central (média e mediana) e dispersao
(desvio padrao).

Foi realizado associacdo entre variaveis clinicas com o IAK e
utilizado teste de probalidade (Qui-quadrado) para verificar associacao entre tremor

e hipotermia.
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4.8 PROCEDIMENTOS ETICcOs

Atendendo a Resolucdo n° 196, de 10 de outubro de 1996, do
Conselho Nacional de Saude, vinculado ao Ministério da Saude, o projeto de
pesquisa foi encaminhado ao comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Londrina para avaliacdo juntamente com o TCLE, que consiste em se
convidar o cliente para participar da pesquisa, informando-o a respeito dos objetivos
e do método pelo qual sera abordado e em quais circunstancias. O termo informa
também que o cliente sera monitorado de forma usual e cuidadosa pela equipe de
enfermagem e de anestesiologistas. Esclarece sobre auséncia de beneficios,
liberdade de recusa da participagdo e garantia de sigilo das informacdes obtidas,
além de conter dados dos responsaveis pela pesquisa, para que o cliente possa
entrar em contato para esclarecer eventuais duvidas.

O Comité de Etica da Universidade de Londrina aprovou o projeto
sob CAAE n° 0011.0.268.000-11.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Artigo 1 — Avaliacdo da recuperacdo do paciente no pds-operatorio na auséncia

de sala de recuperacao anestésica

e A ser submetido a Revista da Escola de Enfermagem da USP

AVALIACAO DA RECUPERACAO DO PACIENTE NO POS-OPERATORIO NA
AUSENCIA DE SALA DE RECUPERACAO ANESTESICA!

ASSESSMENTE OF PATIENT RECOVERY AFTER SURGERY IN THE ABSENCE OF
POST ANESTHESIA CARE UNIT"
EVALUACION DE LA RECUPERACION POSTOPERATORIA DEL PACIENTE EN
AUSENCIA DE LA SALA DE RECUPERACION ANESTESICA!

Lucimar Vieira Tokano Welter?
Ligia Fahl Fonseca®

Resumo: O objetivo do estudo foi identificar alteragdes em pacientes na primeira hora no
poés-operatorio em enfermaria, num hospital sem Sala de Recuperacdo Anestésica. Estudo
transversal, descritivo com abordagem quantitativa em que foram avaliados 152 pacientes no
periodo de abril a junho de 2011. As alteracBes observadas no 1°, 30° e 60° minutos foram:
hipotermia: 77,7% (118); tremores: 48,0% (73); dor: 31,0% (47); nduseas e vomitos: 27,6%
(42); hipertensdo: 24,4% (37); saturacdo<92%: 12,5% (19). Embora 83,5% (127) nédo
possuissem antecedentes clinicos, 21,1% (32) apresentaram indice de Aldrete e Kroulik
abaixo de 8 ao chegar a enfermaria. O teste Qui-quadrado entre hipotermia e tremor foi
significativo (p<0,001). A diferenca de temperaturas pré e pds-operatorias pelo teste de
Wilcoxon foi significativa em 5%. Concluiu-se que, mesmo em cirurgias de médio porte em
pacientes higidos e sob anestesia locorregional, ha necessidade de recuperacdo em SRA.

Descritores: Periodo de recuperacdo da anestesia. Complicacdes pds-operatorias. Sala de
recuperacéo.

Abstract: This study identified complications presented by patients in the first hour
postoperatively in the ward in a hospital without a Post Anesthesia Care Unit (PACU). This is
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a cross-sectional survey, descriptive, exploratory study with a quantitative approach. The
population consisted of 385 patients and the sample consisted of 153 patients. Complications
found were: Hypothermia: 77,7% (118); shivering: 48,0% (73); pain: 31,0% (47), nausea and
vomiting: 27,6% (42), hypertension: 24,4% (37); saturation <92%: 12,5% (19). Although
83,5% (127) did not possess comorbidities, 21.1% (32) showed Aldrete Kroulik Index (AKI)
below 8 on arrival to the ward. The Chi-square test between hypothermia and shivering was
significant (p < 0,001). The temperature difference before and after surgery using the
Wilcoxon test was significant at 5%. It was concluded that, even in medium-sized surgeries
and in healthy patients with locoregional anesthesia, there is need for recovery in a PACU.

Keywords: Period of recovery from anesthesia. Postoperative complication. Recovery room.

Resumen: Este estudio tiene el objetivo de identificar alteraciones en pacientes en la primera
hora del postoperatorio en la enfermeria, en un hospital sin Sala de Recuperacion Anestésica.
Estudio transversal, descriptivo con abordaje cuantitativo. La muestra tuvo 152 pacientes
presentando: hipotermia: el 77,7% (118); temblores el 48,0% (73); dolor el 31,0% (47);
nauseas y vomitos el 27,6% (42); hipertension arterial el 24,4% (37); saturacién<92% el
12,5% (19). Aunque el 83,5% (127) no tenia antecedentes clinicos el 21,1% ( 32) mostré que
el indice Aldrete y Kroulik estaba por debajo de 8 al llegar a la sala. EI Test CHI-
CUADRADO entre la hipotermia y el temblor fue significativa (p < 0,001). La diferenciacion
de temperatura antes y después de la cirugia mediante el Test de Wilcoxon fue significativa a
un 5%. Se concluy6 que, incluso en pequefias y medianas cirugias y en pacientes saludables,
con anestesia loco-regional, se hace necesaria la recuperacion en la SRA.

Descriptores: Periodo de recuperacion de la anestesia. Complicaciones en el postoperatorio.
Sala de recuperacion.

INTRODUCAO

Estar em uma mesa cirurgica € um ato de entrega méxima. Durante o ato anestésico-
cirargico, perde-se temporariamente o controle da mente, da vontade e do corpo, que fica sob
controle de um grupo de pessoas com uma missdo principal: restabelecer, sua anterior
integralidade. Esse processo de restabelecimento ocorre durante a fase de recuperacdo pos-
anestésica, quando a equipe profissional busca, por meio de monitorizacdo intencional e
meticulosa, realizar a emergéncia da anestesia, isto €, 0 paciente recuperar a consciéncia, 0
controle de suas funges vitais.

Nesse periodo de criticidade, a Sala de Recuperacdo Anestésica (SRA), local
designado para o cuidado intensivo, torna-se ainda mais relevante por causa dos avancos
tecnologicos e anestésico-cirdrgicos e das estatisticas sobre a reducdo da morbimortalidade
em razo de sua utilizacdo no Pés-Operatério Imediato (POI).

Em 1947 dois estudos ja traziam contribui¢cGes para salientar a importancia da SRA.
No primeiro, analisaram-se 306 6bitos ocorridos no POI, tendo-se identificado alguns fatores

de risco: controle inadequado do paciente, oxigenacdo insuficiente, selecdo inadequada do
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agente anestésico, administracdo excessiva de agente anestésico, erros de julgamento clinico,
supervisdo inadequada, problemas com sedacéo e obstrucdo de vias aéreast. O segundo, um
relatorio da comissdo de estudos em anestesia da Philadelphia Country Medical Society,
detectou que uma observagéo continuada dos pacientes em uma unidade de recuperacao teria
evitado 35% dos 6bitos nas primeiras 24 horas de cirurgia®.

Importa enfatizar que esses indices de mortalidade ndo teriam sido evitados por
melhores técnicas cirurgicas ou agentes anestésicos, sendo pelo simples ato da vigilancia
constante, acdo de competéncia primordial da Enfermagem nesse periodo.

Apobs um procedimento cirdrgico, o paciente ainda se encontra sob efeito residual de
agentes anestesicos, com desequilibrios metabdlicos resultantes do trauma cirurgico, ocasido
de freqiientes e importantes complicactes®. As mais prevalentes sdo: depressdo
cardiorrespiratdria, alteracdes neuroldgicas, dor, hipotermia, nauseas e vomitos e distensdo
abdominal, quase sempre associadas a condic¢des clinicas pré-operatorias, extensao e tipo de
cirurgia, intercorréncias anestésico-cirdrgicas entre outras*>.

Justifica-se, dessa forma, a existéncia da SRA, sendo essencial a presenca de uma
equipe de enfermagem competente para reconhecer rapidamente as alteracdes pos-operatorias
e realizar intervencdes em tempo habil®. A tecnologia ali presente deve ser encarada como
um metodo auxiliar do cuidado, caso contrario podera contribuir para que os profissionais
subestimem os riscos decorrentes de alguma complicacdo e do procedimento anestésico-
cirtrgico a que se expde o paciente!”.

Em 1992 a Sociedade Americana de Anestesiologista (ASA) aprovou um protocolo
para cuidados pds-anestésicos enfatizando que todos os pacientes que sofressem cirurgia sob
anestesia geral ou regional deveriam ser cuidados numa SRA.

No Brasil, um decreto-lei de 1993 (Resolu¢do do Conselho Federal de Medicina n°
1.363/93), estabelece que o periodo de recuperacdo pos-anestésica deve ocorrer em local
apropriado, planejado, com equipe multiprofissional formada por anestesiologista e pessoal da
enfermagem capacitado. O Ministério da Saude, pela Portaria n.° 1884, de 1994, tornou,
entdo, obrigatoria a existéncia de SRA, com no minimo 2 leitos, sendo que o numero ideal de
leitos depende dos tipos e demanda das cirurgias previstas®.

Se, por um lado, exige-se por decretos e resolucdes que a recupera¢do ocorra huma
SRA, por outro, observa-se que muitos hospitais de pequeno, médio e até de grande porte nao
possuem esse local especifico, e a recuperagdo dos pacientes se faz na prépria sala cirurgica,
antes da liberacdo. A realidade, contudo, mostra que o0 anestesiologista permanece ao lado do

paciente por um periodo minimo na sala cirurgica, a qual precisa estar sem restricdes para a
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entrada de novas cirurgias. E comum os pacientes aguardarem a transferéncia para a unidade
de internacdo em locais indevidos, como corredores e antessalas, onde nédo ha estrutura fisica,
material e humana para propiciar vigilancia adequada em periodo de tanta labilidade.

Os recursos materiais nas unidades de internacdo do hospital em questdo sdo
limitados, com apenas um oximetro por unidade e um monitor cardiaco para suas trés
unidades. Cada unidade possui 20 leitos, que sdo ocupados por pacientes portadores de
diferentes patologias e também por pacientes pds-cirurgicos. Ha um auxiliar para cada cinco
leitos e uma enfermeira para os trés setores. A equipe de enfermagem ndo recebe capacitacdo
especifica da instituicdo para assistir ao paciente em recuperacdo anestésica. O procedimento
usual, quando do retorno do Centro Cirurgico, é acomodar o paciente no leito, verificar os
sinais vitais (pressdo arterial, temperatura e pulso) em uma Unica vez e administrar 0s
medicamentos prescritos. Ndo ha um protocolo de acompanhamento e monitorizacdo para
esses pacientes.

Visando garantir padrdes minimos de assisténcia e critérios para que 0 paciente seja
liberado do ambiente da SRA para outras unidades, pesquisadores, associacfes de
anestesiologistas e de enfermagem perioperatéria estabeleceram normas e protocolos de
avaliagéo.

Estabilidade quanto a aspectos cardioldgico, vascular, respiratorio, com nivel de
consciéncia bem orientado e sem necessidade de fornecimento complementar de oxigénio por
um periodo de vinte minutos sdo critérios e orientaces estabelecidos para a alta da SRA®.
No que diz respeito a anestesia, o paciente podera receber alta se estiver acordado, alerta, bem
orientado no espaco e no tempo, apto a manter adequada ventilagdo alveolar e desobstruidas
as vias aéreas, mantendo adequada perfusdo periférica, ndo necessitar de continua
monitorizacao do sistema cardiovascular e ter débito urinério). Do ponto de vista cirdrgico, se
ndo necessitar de observacdo continua de drenos e irrigagdes podera ser transferido para a
enfermaria®.

Além desses critérios, a Sociedade de Enfermeiros de Centro Cirdrgico, Recuperacao
Anestésica e Centro de Material e Esterilizacdo (SOBECC) estabelece que o paciente deve
permanecer sob vigilancia constante até sua completa recuperacdo, isto é, até ter aptiddo de
manter a cabeca elevada e sustenta-la; apresentar estabilidade de sinais vitais; estar com o
curativo seco e limpo; ter débito urinario minimo de 30 mililitros por hora; manter
temperatura corpOrea e movimentacdo ativa dos quatro membros, com sangramento minimo

ou ausente e auséncia de dor de grande intensidade, nauseas e vomitos®.
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Diante do paradoxo entre existéncia de normas e regulamentagdes para a utilizacdo de
critérios em SRA, questionam-se as reais condi¢fes em que o paciente no POI se recupera em
instituicdo onde ndo ha tal suporte — fato comum na realidade brasileira. Este estudo teve o
objetivo de identificar as alteragdes apresentadas por pacientes em pos-operatorio de um
hospital de média complexidade sem SRA, durante a primeira hora de sua recuperacdo em

enfermaria.
METODO

Trata-se de um estudo transversal, descritivo com abordagem quantitativa realizado
num Hospital Geral secundéario, de médio porte, situado na cidade de Rolandia no norte do
Parana, com 52 leitos, com uma média de 150 cirurgias por més. O Centro Cirdrgico tem 3
salas cirdrgicas e possui 1 enfermeira, 3 auxiliares e 1 anestesiologista. No Hospital ndo ha
SRA, e 0 paciente, ao término da cirurgia, permanece na sala de operagdo, sob a observacao
do anestesiologista, enfermeira e auxiliares, até que o anestesiologista o libere para a unidade
de internacdo, sendo que apods a liberacdo, o paciente ainda aguarda o transporte no corredor
ou antessala do Centro Cirdrgico.

A populacédo foi composta por 385 pacientes e a amostra por 152 pacientes segundo 0s
seguintes critérios de inclusdo: submetidos a cirurgias nos dia pré-determinados no periodo de
abril a junho de 2011, maiores de 18 anos; de ambos os sexos, submetidos a cirurgias de
diferentes clinicas sob anestesia geral, raqui ou peridural, sedacdo e que aceitaram participar
voluntariamente do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
O estudo recebeu parecer de aprovagio do Comité de Etica sob CAAE n° 0011.0.268.000-11.
Ainda no pré-operatorio, 0 paciente era convidado a participar; recebia informacdo da
voluntariedade do ato e assinava o TCLE.

Para a coleta de dados, utilizou-se um instrumento adaptado, que Cunha e Peniche
(2007) elaboraram e validaram com a finalidade de abranger outros parametros a ser
observados nos pacientes no pos-operatorio, além do que propde o indice de Aldrete e
Kroulik (IAK). O instrumento ficou entdo composto de quatro partes: 1) Dados de
identificacdo do paciente; 2) Controle de sinais vitais, avaliagdo da intensidade da dor pela
escala numérica e da avaliacdo do IAK; 3) Registro de infusdes de coloides e cristaloides, 0
valor da glicosometria, liquidos eliminados e identificagdo do tipo de canulas, cateteres,
sondas e drenos; 4) Avaliacdo do comportamento do paciente; sistemas respiratorio,

neuroldgico, cardiovascular, digestorio, renal e incisdo cirdrgica. O Indice de Aldrete e
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Kroulik avalia os seguintes aspectos: atividade, respiracdo, circulacdo, consciéncia e
Saturacdo de Oxigénio.

Assim que um paciente proveniente do Centro Cirlrgico chegava a unidade de
internacado, era recepcionado e acompanhado pela pesquisadora, que registrava os dados de
identificacdo com base no prontuério e avaliava os itens indicados pelo instrumento. Para o
registro dos sinais vitais, utilizou-se um monitor multiparamétrico calibrado que registrava:
saturacdo de oxigénio, pressdo arterial, frequéncia cardiaca e respiratoria, temperatura e
monitorizagdo cardiaca. A seguir, avaliava-se a escala de Aldrete e Kroulik e realizava-se o
exame fisico dos diferentes sistemas apontados pelo instrumento. Todos os itens eram
novamente reavaliados aos 30 e 60 minutos. O exame fisico dos diferentes sistemas foi
realizado apenas no 1° e no 60° minuto subsequente apos chegar a unidade de internacéo.

Os dados obtidos foram processados e analisados pelo software Statistical Package for
the Social Science (SPSS) version 19.0 for Windows. Todas as varidveis sofreram analises
descritivas; as variaveis categoricas foram submetidas a analise de frequéncia simples, e as
continuas, analisadas segundo as medidas de tendéncia central (média e mediana) e dispersdo
(desvio padrdo).

Foi realizado associacdo entre varidveis clinicas com o IAK, utilizado teste de
probabilidade (Qui-quadrado) para verificar associacdo entre tremor e hipotermia e para
avaliar a diferenca de temperaturas pré e pds-operatorias, aplicou-se o teste ndo paramétrico

de Wilcoxon, considerando um nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Compods-se a amostra de 152 pacientes, sendo 75,0% (114) do sexo feminino, com
idade entre 18 e 87 anos (média de 39,03 anos e mediana de 35,5). Quanto a especialidade
clinica, a obstetricia liderou, com 52,0% (79); depois, aparelho digestorio, 25,0% (38);
ortopedia, 16,4% (25); vascular, 4,6% (7), e outros (otorrino e pléastica), 2,0% (3).

Entre os pacientes, 83,5% (127) ndo tinham antecedentes clinicos. A raquianestesia foi
0 tipo predominante, com 79,6% (121), seguida pela anestesia geral, com 9,9% (15). A
sedacdo abrangeu um total de 4,6% (7), a anestesia local com sedacdo, 2,0% (3) e as
combinagbes local com bloqueio, bloqueio com sedacdo e raquianestesia com sedacdo
apresentaram cada uma 1,3% (2).

Neste estudo, a variavel “tempo de transicao” refere-se ao intervalo entre o término da

cirurgia até a chegada do paciente a unidade. O menor tempo de transicao foi de 10 minutos.
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A partir dai foi agrupado de 15 em 15 minutos, sendo que, para 36,1% dos pacientes (55), 0
tempo de transicdo foi de 10 a 25 minutos; 42,1% (64) dos pacientes tiveram um intervalo de
tempo entre 26 a 40 minutos; 15,1% (23) tiveram um intervalo de 41 a 55 minutos e 6,5%
(10) permaneceram aguardando de 56 a 70 minutos antes de serem encaminhados a unidade.
A média do tempo de transicdo entre o término da cirurgia e a chegada a unidade foi de 32,6
minutos. O horario do término da cirurgia foi obtido pelo prontuario do paciente. Nao houve
como avaliar o periodo que o paciente ficou apenas na antessala aguardando seu translado.

Dados coletados na segunda parte do instrumento indicam que ndo se realizou a
glicosometria em nenhum paciente. Fez-se transfusdo de concentrado de hemécias pacientes
em 2,6% (4) dos pacientes. Quanto aos liquidos eliminados, houve registro de urina em 23,0%
(35) dos pacientes e presenca de hematuria em 6,6% (10). Ndo houve pacientes com canulas,
mas registrou-se cateter venoso periférico em todos eles. Apenas 1 paciente usava sonda
nasogastrica e 1, dreno de Penrose. Nao houve registro de utilizacdo de meias elasticas nem
massageador pneumatico, pois a instituicdo ndo dispde desses recursos.

N&o obstante o numero de pacientes sem antecedentes clinicos deste estudo e a
realizacdo de cirurgias de baixa complexidade identificaram-se alteragdes pds-operatérias
importantes, descritas na Tabela 1.

Tabela 1 — Alteraces identificadas em pacientes no pos-operatério, ao 1°, 30° e 60° minutos,
depois de chegarem a Unidade de Internacdo - Rolandia-PR, 2012

1° MINUTO 30° MINUTO 60° MINUTO
= FREQUENCIA FREQUENCIA FREQUENCIA
ALTERACOES N | % N | % N | %

Hipotermia 118 71,7 106 69,7 54 35,5
Tremores 73 48,0 65 42,8 34 22,4
Dor leve 105 69,0 94 61,8 92 60,5

moderada 27 17,8 30 19,7 41 27,0

intensa 20 13,2 28 18,4 19 12,5
Nauseas e 42 27,6 39 257
vomitos - -
Hipertensao 37 24,4 28 18,4 13 8,2
Saturacédo
<92% 19 12,5 8 53 5 3,3
Hipotenséo 11 7,2 5 3,3 0 0,0
Taquicardia 10 6,6 6 3.9 6 3,9
Taquipneia 9 59 9 59 27 17,8
Agitacdo 8 5,3 _ _ 7 4,6
Aspecto do Parcial_mente

; embebido em 38 25,0 _ _ 35 23,0
curativo
sangue
Totalmente
embebido em 5 3,2 6 3,9

sangue




54

As alteracdes mais encontradas, por ordem de maior frequéncia, no primeiro minuto
foram: hipotermia: 77,7% (118); tremores: 48,0% (73); dor moderada ou intensa: 31,0% (47)
considerando de moderada a intensa e nauseas e vomitos: 27,6% (n=42).

Observou-se que a média das temperaturas registradas no 1° minuto apds o paciente
chegar a enfermaria foi de 35,2°C; mediana de 35,2°C, e desvio padrdo de 0,7013. Das
temperaturas registradas, 29,0% (44) foram menores que 35°C, e 77,7% (118) pacientes
apresentaram temperaturas menores que 36°C. Desses, 57,6% ( 68) apresentaram tremores. O
teste Qui-quadrado entre o0s pacientes que apresentaram hipotermia e tremores foi
estatisticamente significativo (p<0,001). Para avaliar a diferenca de temperaturas pré e pos-
operatorias, aplicou-se o teste ndo paramétrico de Wilcoxon, tendo sido significativo em 5%.

Quanto a dor, 31,0% (47) relataram dor de moderada a intensa no primeiro minuto
apos chegar a enfermaria; 38,1% (58) relataram essa mesma intensidade no 30° minuto apds
chegar a enfermaria e 39,5% (60) no 60° minuto. A porcentagem apresentada de nauseas e
vomitos no 1° minuto foi de 27,6% (42), e 25,6% (39) nos 60° minuto.

A saturacdo foi menor no 1° minuto apds o paciente chegar a unidade, em que se
registrou saturacdo menor que 92,0% para 12,5% (19). No 30° e 60° minutos, os achados
foram de 5,3% (8) e 3,3% (5), respectivamente.

Quanto a pressdo arterial, 24,4% dos pacientes (37) apresentaram PA sistdlica maior
que 140 no 1° minuto. Observou-se que 7,2% (11) apresentaram hipotensdo, ou seja, PA
sistolica menor que 90. A média da pressdo arterial media no 1° minuto foi de 92,2; a
mediana, 93,3 e desvio padrdo de 14,77. A agitacdo esteve presente em 5,2% dos pacientes
(8) no 1° minuto, e 4,6% (7) no 60° minuto.

O IAK foi menor que 8 no 1° minuto em 21,1% (32) dos pacientes, apresentando uma
média de 8,1, mediana de 8,0 e desvio padréo de 0,87. No 30° minuto, 9% (15) apresentaram
IAK menor que 8, sendo a média 8,3, e no 60° minuto, nenhum dos pacientes apresentava

IAK menor que 8, apresentado meédia de 9,1.

DISCUSSAO

A maioria dos pacientes foram caracterizados como ndo tendo antecedentes clinicos,
estando de acordo com a indicacdo para cirurgia em hospital secundario. Embora 83,5% dos
pacientes (127) ndo possuissem antecedentes clinicos, observou-se que 21,1% deles (32)
apresentaram indices abaixo de 8 ao chegar a unidade de internacdo. Ou seja, se
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considerarmos estritamente o IAK como parametro, esses 32 pacientes ndo deveriam estar em
uma unidade de internacdo, e sim sob monitorizacdo continua.

A literatura sugere que a permanéncia em SRA seja, em média, de 30 a 120 minutos
apos o término do ato anestésico cirlrgico, sendo que o tempo médio de permanéncia do
paciente adulto na SRA tem sido de 70 minutos, variando de 20 a 290 minutos™ e de 60 a
180 minutos®. E discutivel, no entanto, o estabelecimento de periodos predeterminados para
a permanéncia em SRA, ja que o paciente deve ser avaliado individualmente.

Neste estudo, o tempo médio, do término da cirurgia até a chegada a unidade de
internacdo, foi de 32,6 minutos, média inferior a preconizada pela literatura para permanéncia
em SRA (com vigilancia e monitorizacao), sendo que, para 36,18% dos pacientes (n=55), o
tempo entre o término da cirurgia e a chegada a enfermaria foi de somente 10 a 25 minutos.

Uma das causas do aumento do tempo de recuperacdo e permanéncia na SRA € a
hipotermia, definida por diversos autores como temperatura corporal inferior a 36°C*?. Os
fatores relacionados a hipotermia sdo a exposicdo ao ambiente frio e alteracdo do
metabolismo (pela acdo de drogas anestésicas, idade do paciente e vasodilatacdo). Vé-se em
estudos que mais de 60% dos pacientes apresentam hipotermia no POI, com temperaturas
abaixo de 36°C, causando um desconforto identificado como a pior sensacdo, até mais do que
o periodo de hospitalizacdo e dor cirGrgica+*?,

Dentre as complicacBes da hipotermia, ressaltamos o aumento da morbidade, da
incidéncia de infecgdo do sitio cirurgico, do efeito das drogas anestésicas e da demanda por
oxigenacao; distarbios do sistema cardiaco; prejuizo da funcdo plaquetéria; alteracdes
hormonais e presenca de tremores®*2.

Dos pacientes que possuiam registro da temperatura no pré-operatério, 9,9%
apresentavam temperatura menor que 36°C. A queda da temperatura no poés-operatorio,
quando comparada com a do pré-operatério neste estudo, foi significativa, conforme
demonstrado pelo teste ndo paramétrico de Wilcoxon. A porcentagem de hipotermia
encontrada foi bastante expressiva se compararmos com achados de estudo em que se
observou hipotermia em 23,4% dos pacientes na admissdo na SRA™ e de 22% em outra
pesquisat®.

Quando a recuperacdo do paciente ocorre em enfermaria — como no hospital
pesquisado — ndo ha padrdes e protocolos para instruir uma rotina de avaliacdo constante do
paciente hipotérmico nem para utilizar formas de aquecimento preconizada pela literatura™?.
No hospital pesquisado sé se fornecem cobertores quando o paciente se queixa de frio ou,

numa verificacao rotineira dos sinais vitais, apresenta hipotermia.
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No presente estudo semelhantemente a outro estudo®, associou-se a hipotermia a
tremores e calafrios, com resultados estatisticamente significativos. O custo metabolico desses
tremores é alto, aumentando o consumo de oxigénio em 300% a 800%, e se isso ndo for
compensado pelo aumento do débito cardiaco, podera, além de outras complicacGes, ocorrer
hipoxemia arterial e instabilidade cardiovascular®. Havendo aumento do consumo de
oxigeénio, torna-se necessario oxigenar o paciente, 0 que nao acontece habitualmente.

Observa-se que é insuficiente 0 nimero de oximetros no hospital pesquisado e ndo ha
protocolo para sua utilizagdo nos pacientes pds-cirargicos. Embora recomendado, o
fornecimento de calor radiante por manta térmica para combater a hipotermia pds-operatéria
tem um custo significativo. O custo—beneficio de centralizar equipamentos em uma SRA &,
portanto, muito mais vantajoso.

Apesar de a dor ser um sintoma muito comum no POI, pela manipulagéo de tecidos e
6rgdos, nao se deve simplesmente aceitar uma relacdo direta entre lesdo tecidual e dor, sendo
necessario destacar a subjetividade na interpretagdo do fendmeno doloroso™®. Por isso é
dificil quantificar a dor, cuja presenca € muito subestimada e ignorada, o que deixa o0 paciente
em total desconforto.

Neste estudo, utilizou-se a escala numérica, que mostrou ser a mais apropriada para a
avaliacdo da intensidade da dor no POI, mesmo com pacientes ainda sonolentos®?.

Diferentes estudos avaliaram a dor como complicacdo frequente no POI, relatada em
50% dos artigos™; em cirurgias de grande porte, a incidéncia foi de 39,2% (11) e, em idosos,
50% consideraram a dor como a principal complicagéo cirurgica®.

Determinado estudo identificou a dor em 54%“ dos pacientes no POI, e esses
demandaram maior consumo de oxigénio. Os opioides utilizados para analgesia aumentam a
sonoléncia e, consequentemente, a necessidade de mais oxigenoterapia®. No presente estudo,
verificou-se que dos 18 pacientes que apresentaram saturacdo menor que 92%, 50% (9)
apresentavam relato de dor média a intensa.

Observa-se neste estudo que 31,0% (47) dos pacientes relataram dor de moderada a
intensa no 1° minuto depois de chegar a enfermaria aumentando para 38,1% (58) no 30°
minuto depois de chegar a enfermaria e para 39,5% (60), no 60° minuto, corroborando
resultados de outro estudo®. Esse aumento do niimero de pacientes com dor com o passar do
tempo pode ser explicado pela dissipacdo dos anestésicos e do retorno da sensibilidade.

A American Society of PeriAnesthesia Nurses (ASPAN) e a SOBECC recomendam
liberar o paciente da SRA quando ele apresentar nivel confortavel ou aceitavel de dor e
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verbalizar evidéncia da diminuicdo da dor e aumento do conforto, com intervencoes
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas®'®.

Para se individualizar o cuidado, cujo foco € a seguranca do paciente, é necessaria uma
assisténcia segura, racional e particularizada, que é responsabilidade do enfermeiro. Esse
profissional avalia quanto cada paciente depende das acfes de enfermagem, que devem ser
compativeis com as alteragdes e necessidades. Por isso é indispensavel um espaco onde
todos os sinais — inclusive a dor, como quinto sinal vital — sejam sistematica e efetivamente
avaliados e utilizados como critério de alta do ambiente cirurgico.

As manifestacfes mais comuns de morbidade associada a anestesia sdo as nauseas e
vOmitos pds-operatorios, com porcentagem semelhante a dos achados de diversos
trabalhos®*”, cuja incidéncia permanece entre 20% e 30%, apesar do surgimento de drogas
mais eficazes no seu controle. Estudos realizados nas Ultimas quatro décadas apresentaram
variagdes extremas de incidéncia — 27% e 82% —, provavelmente em razdo de sua etiologia
multifatorial. Varios sd@o os agentes predisponentes e desencadeantes: fatores inerentes ao
paciente, como idade, sexo, obesidade, e fatores relativos a cirurgia, como duracdo e local,
entre outrost*”,

Diversas sdo as consequéncias das nduseas e vomitos — que podem, muitas vezes,
retardar a alta do paciente da SRA ou até mesmo do hospital: taquicardia, hipertensao,
interrupcdo da alimentacdo oral, aumento da pressao intracraniana e ocular, sangramento da
ferida operatdria por aumento da pressdo venosa e deiscéncia das linhas de sutura, perda de

fluidos e eletrélitos e aspiracdo pulmonar™”.

Recomenda-se, portanto, que, quando
necessario, o anestesiologista responsavel prescreva antiemeticos e analgésicos para o
paciente durante a recuperacao pés-anestésica®.

Apesar de a maioria dos estudos indicarem incidéncia relativamente baixa, estudo ©
identificou a ocorréncia de nauseas e vomitos como a segunda complicacdo mais frequente na
SRA, com 23,5%. A realidade do pds-operatorio em hospitais onde ndo ha SRA nao
possibilita a equipe perceber que o paciente é acometido pelo incdmodo das nauseas e
vomitos, ja que ele se recupera em seu quarto, sem a vigilancia necessaria.

Para SOBECC e ASPAN, a condicdo de alta do paciente da SRA inclui auséncia de
nauseas e vomitos®®,

Outro fator pesquisado foi o suprimento de oxigénio. A hipoxemia é a reducdo de
oxigénio no sangue arterial, capilar ou venoso, quando o paciente pode apresentar pulso
rapido e cheio, hipertensdo arterial, cianose, agitacdo e taquicardia seguida de bradicardia.

Pode provocar hipoventilacdo, que ocorre por depressdo do SNC causada por analgésicos e
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anestésicos e pelo efeito residual dos bloqueadores neuromusculares, lembrando que a dor
também pode gerar hipoventilacdo pela dificuldade da expanséo toréacica ©.

No presente estudo, constatada saturacdo menor que 92,0% em 12,5% (19) no
primeiro minuto, comunicou-se a enfermeira responsavel pelo setor, a qual instalou o
oxigénio. Assim as anotagdes seguintes apresentaram baixa porcentagem dessa complicacéo,
0 que sem a devida intervencdo, esse percentual poderia se manter ou néo.

Em um estudo feito no POI, com pacientes submetidos a cirurgia com maior
porcentagem de anestesia geral, identificou-se que 64,9% (50) necessitaram de oxigénio
suplementar para manter uma saturacéo maior que 90% ™. Este fato pode ser explicado pelo
porte das cirurgias e pela escolha da anestesia — a maioria foi raquianestesia, com menor
comprometimento respiratorio. Ndo obstante a baixa incidéncia, ela foi significativa para os
19 pacientes (12,5%) que se encontravam na enfermaria, sem a monitorizacdo necessaria para
viabilizar uma intervencéo.

A escassez de oximetros, observada na maioria das unidades, assim como no hospital
onde se realizou a pesquisa, impossibilita monitorizar a saturacdo de oxigénio. Os poucos
existentes sdo utilizados em pacientes cirdrgicos e em outros com patologias diversas.

Os niveis de pressdo arterial variam no POl em sequéncias distintas das do ato
cirGrgico, aumentando no periodo de recuperacdo®. Importa lembrar que a alta porcentagem
de pacientes sem comorbidades deste estudo contribuiu para que ndo se encontrassem
alteragGes maiores.

Para avaliar a diferenca entre as médias de pressdes entre o periodo pré e pds-
operatorio, realizou-se o teste ndo paramétrico de Wilcoxon e ndo houve diferenca
significativa da média da pressao arterial antes e no primeiro minuto apdés a cirurgia.

As principais causas da hipertenséo no POI sdo: aumento da dor, distensdo vesical,
hipoxemia, hipotermia, cirurgia cardiovascular, drogas usadas na anestesia. Distrbios
emocionais, obesidade, ingestdo excessiva de alcool e café, tabaco e estimulantes também
influenciam, chegando até mesmo a suspender a cirurgia®.

A hipotensdo é outra complicacdo pds-operatdria muito comum e potencialmente
perigosa por causar hipoperfusdo de sistemas de 6rgdos vitais, e suas complicagdes incluem
isquemia ou infarto de miocérdio, cérebro, tibulos renais, medula espinal ou intestino®. A
hipotensdo é definida como uma queda da pressao arterial sistolica abaixo de 90 mmHg ou
menor que 20% da pressao arterial de controle. As causas mais comuns sdo: hipovolemia pré

ou transoperatdria, hipnéticos (sobredose absoluta ou relativa), halogenados (depressdo
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miocardica e vasodilatacdo), relaxantes musculares (bloqueio ganglionar ou liberacdo de
histamina), blogueios espinhais (vasoplegia)®®.

Mesmo sendo uma complicacdo comum e temida no pds-operatorio, a porcentagem
néo foi maior (7,2%) quando comparada a outro estudo em que a incidéncia de hipotenséo foi
de 16,9% (n=13) nos primeiros 15 minutos®?.

Neste estudo a agitacdo esteve presente em 5,3% (8) no primeiro minuto. Pode indicar
disfuncdes sistémicas essenciais e merece investigacdo cuidadosa. Pode decorrer ndo s6 dos
efeitos da anestesia, mas também de dor, frio, distensdo abdominal. E positivamente
amenizada pela intervencéo rotineira: monitorizagdo constante dos sinais vitais, oximetria de
pulso, aguecimento, grades elevadas”. Quando a recuperagdo ocorre em enfermarias como no
caso do hospital pesquisado, ha uma dificuldade em observar e intervir em caso de agitacgéo.

Além da necessidade de critérios para avaliacdo e alta, a assisténcia de enfermagem
deve ser documentada, ja que recebe criticas relevantes por ndo avaliar de modo adequado
todos os critérios importantes para a alta da SRAY*®, que hoje se baseiam, mundialmente, no
IAK, que, numa escala pontuada de 0 a 10, analisa: atividade muscular, respiracdo, circulacao,
consciéncia e saturacdo de oxigénio. Outros autores, e até mesmo Aldrete e Kroulik,
consideram a pontuacéo total para alta de 8 a 10¢*%.

Os valores médios do IAK encontrados no primeiro minuto neste estudo foi de 8,0,
com DP=0,87 — indo ao encontro de outro estudo em que o valor médio para pacientes adultos
foi de 8,3, sendo que em 0 minuto, 53,3% dos pacientes tiveram entre 6 e 8 pontos,
apresentando de 2 a 4 alteracdes em algum sinal fisiologico avaliado pelo indice. Aos 30
minutos, 76,7% obtiveram nota entre 9 e 10 pontos, significando apenas uma alteracdo com
nota 1 e, nos 60 minutos, 95,5% dos pacientes apresentaram entre 9 e 10 pontos(lo). Ao
avaliarmos o IAK do presente estudo no primeiro minuto, considerando como se fosse a
chegada a SRA, os valores se mostraram proximos aos encontrados por outros autores.
Acontece que esse total de pontos foi observado quando o paciente chegou a unidade,
devendo entdo ser comparado com a média obtida na alta referente ao estudo acima citado.
Ao fazermos isso, vé-se que a média ficou aquém dos resultados encontrados na literatura.
Chama atencdo a alta incidéncia de hipotermia, dor intensa e taquipnéia encontrados neste

estudo, fatores ndo avaliados pelo Indice de Aldrete e Kroulik.
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CONCLUSAO

A amostra comp0s-se, em sua maioria, do sexo feminino. A média de idade foi de 35,5
anos. A comorbidade no pré-operatério mais frequente foi a hipertensdo arterial, e a anestesia
predominante foi a raquianestesia. As principais alteracdes encontradas foram: hipotermia,
tremores, dor, hipertensao e nauseas e vomitos.

Foi realizado associacdo entre as variaveis clinicas com o IAK, utilizado teste de
probabilidade (Qui-quadrado) para verificar associacdo entre tremor e hipotermia e para
avaliar a diferenca de temperaturas pré e pos-operatorias, aplicou-se o teste ndo paramétrico
de Wilcoxon, tendo nivel de significancia em 5%.

E necessario destacar que, considerando-se exclusivamente o IAK, sem levar em conta
outros critérios importantes ndo contemplados pela escala, 32 pacientes (21,1%) ndo deveriam
estar na unidade de internacdo durante a recuperacdo pds-anestésica.

Os resultados advindos deste trabalho mostraram-se relevantes por levantar reflexdes
sobre a importancia de haver um local reservado para tal recuperacdo, dotado de recursos
materiais e humanos especificos para o cuidado intensivo requerido nessa fase. Recomenda-se
fortemente a implantacdo de normatizacOes e orientacdes para a existéncia da SRA, presenca
de equipe multiprofissional treinada e competente e utilizacdo de parametros, critérios e
escalas de alta.

Sugere-se realizacdo de novos estudos em institui¢fes terciarias onde ndo haja SRA,
em que se avaliem pacientes em POI de cirurgias de grande porte, sob anestesia geral e que
apresentem comorbidades. Suspeita-se que o quadro de complicagcdes encontrado sob essas
condi¢cdes — usuais e rotineiras nos hospitais brasileiros — seria ainda mais sério do que o
encontrado nesta pesquisa.

Este estudo indica, de forma preliminar, que mesmo a amostra sendo composta em sua
maioria por muitos pacientes sem comorbidades e submetidos a cirurgias de pequeno porte,
correm riscos ao ser enviados diretamente a unidade de internacéo.

O restabelecimento da anterior integralidade do paciente € nosso encargo, e cuidar
para que isso ocorra, nossa missdo. Favorecer um ambiente seguro quanto a recursos fisicos,
humanos e materiais para uma recuperacdo cirargico anestésica adequada, deve ser
preocupacao e responsabilidade tanto da equipe que cuida quanto dos gestores das instituicdes

de saude.
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5.2 Artigo 2 — Avaliacdo do indice de Aldrete e Kroulik como critério exclusivo de

alta do Centro Cirdrgico

e A ser submetido a Revista Gaucha de Enfermagem

AVALIACAO DO INDICE DE ALDRETE E KROULIK COMO CRITERIO
EXCLUSIVO DE ALTA DO CENTRO CIRURGICO*

EVALUATION OF ADRETE & KROULIK’S INDEX AS SOLE CRITERION FOR
OPERATION ROOM DISCHARGE!

EVALUACION DEL INDICE DE ALDRETE Y KROULIK COMO CRITERIO UNICO
DE SALIDA DEL CENTRO QUIRURGICO!

Lucimar Vieira Tokano Welter?

Ligia Fahl Fonseca®

Resumo: Estudo transversal, descritivo que objetivou avaliar a adequacdo do Indice de
Aldrete e Kroulik (IAK) como pardmetro Unico para liberagdo do paciente cirdrgico para a
enfermaria, em instituicdo onde ndo ha Sala de Recuperacdo Anestésica. A amostra foi
constituida de 152 pacientes, 83,5% deles (127) sem antecedentes clinicos. Dentre 0s 78% dos
pacientes (120) que tiveram IAK maior que 8, detectaram-se alteracdes avaliadas pela escala:
hipertensdo, 20,8% (25); hipotensdo, 5,0% (6); freqiiéncia respiratoria maior que 20, em 5%
(6). As alteracBes mais presentes ndo foram avaliadas pelo IAK: hipotermia, 73,3% (88);
tremores, 43,3% (52); curativo parcial ou totalmente embebido de sangue, 30% (36); dor,
27,5% (33); nauseas e vomitos, 25,0% (30). Teste Qui-quadrado entre hipotermia e tremor foi
significativo (p<0,001). A diferenca de temperaturas pré e pds-operatorias pelo teste de
Wilcoxon foi significativa em 5%. Concluiu-se que o IAK apresenta limitacGes como
instrumento Unico de alta da SRA.

Descritores: Periodo de recuperacdo da anestesia. Complicacdes pos-operatorias. Sala de
recuperacao.
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Abstract: This is a Descriptive and exploratory study aimed to assess the adequacy of Aldrete
& Kroulik Index (IAK) as the sole parameter to discharge the surgical patient to the ward. The
sample consisted of 152 patients, where 83,5% (127) of them did not have comorbidities.
Amongst the 78,0% of patients (120) whose IAK was greater than 8, complications were
found which were evaluated by the AKI: hypertension, 20.8% (25) and hypotension, 5,0%
(6). The most incident complications were not assessed by IAK: hypothermia, 73.3% (88),
shivering, 43,3% (52); dressing partially or fully soaked with blood, 30,0% (36); pain, 27,5%
(33), nausea and vomiting, 25,0% (30), and tachydyspnea, 5,0% (6). Chi-square testing
between hypothermia and shivering was significant (p<0,001). Temperature difference pre
and postoperatively by analysis with Wilcoxon test was significant at 5%. It was concluded
that the IAK has limitations as a sole instrument for PACU discharge.

Key words: Anesthesia recovery. Postoperative complications. Recovery room.

Resumen: El estudio descriptivo que tuvo como objetivo evaluar la adecuacion del Indice de
Aldrete y Kroulik (IAK) como pardmetro Unico para la ida del paciente quirtrgico a la
enfermeria, en un hospital donde no hay Sala de Recuperacién, llevando en consideracion las
alteraciones encontradas en el primer minuto. La muestra se constituyd por 152 pacientes el
83,5% de ellos (127) sin antecedentes clinicos. Entre los 78,0% de los pacientes (120) que
tuvieron IAK mayor que 8, fueron detectadas alteraciones evaluadas por la escala:
hipertensién el 20,8% (25); hipotension el 5,0% (6) y taquipnea, el 5,0% (6). Las alteraciones
mas presentes no fueron evaluadas por el 1AK: hipotermia, el 73,3% (88); temblores, 43,3%
(52); vendajes parcial o totalmente ensangrentadas, el 30,0% (36); dolor, el 27,5% (33);
nauseas e vomitos, el 25,0% (30). Teste Qui-cuadrado entre hipotermia y temblor fue
significativo (p<0,001). La diferenciacion de temperaturas pre y postoperatorias por el teste
de Wilcoxon fue significativa en un 5%. Se concluyé que el IAK presenta limitaciones
como instrumento Unico para el egreso del paciente de la SRA.

Descriptores: Periodo de recuperacion de la anestesia. Complicaciones postoperatorias. Sala
de recuperacion.

INTRODUCAO

O periodo de recuperacdo de todo procedimento cirurgico é de grande criticidade pela
possibilidade de surgirem complicagdes, tendo uma maior incidéncia nas primeiras horas apos
a cirurgia. Essa incidéncia justifica a existéncia da Sala de Recuperacdo Anestésica (SRA),
local de extrema importancia para a recuperacdo do paciente, caracterizado pela
monitorizacao continua e presenca de profissionais capacitados e equipamentos necessarios.

As alteragBes poOs-anestésicas mais comuns sdo: depressdo cardiorrespiratoria,
alteracdes neurologicas, dor, hipotermia, nauseas e vomitos. Esses casos geralmente estdo
associados a condi¢des clinicas pré-operatdrias, extensao e tipo de cirurgia, intercorréncias
cirGrgicas ou anestésicas e ainda ao efeito das medidas terapéuticas adotadas®™.

No Brasil, muitas instituicdes de salde, de pequeno e médio porte e até hospitais de

alta complexidade, ndo ttm SRA e as que a possuem, ndo adotam critérios minimos
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estabelecidos pela literatura nem escalas para a alta do paciente da SRA. A néo utilizacdo de
escalas e critérios, revela falta de parametros que apontem o momento ideal de liberar o
paciente para a unidade de internacdo ou para sua propria casa, desconhecimento da real fase
no progresso da recuperacdo da anestesia, favorecimento da permanéncia desnecesséaria de
pacientes na SRA ou a liberacdo precoce destes, quando ainda estdo em risco de diversas
alteracdes e complicacdes decorrentes do ato anestésico-cirtrgico®.

Dentre os critérios e recomendacdes destacam-se: a estabilidade dos sistemas
cardioldgico, vascular e respiratdrio; nivel de consciéncia bem orientado; desobstrucdo das
vias aéreas e sem necessidade de fornecimento complementar de oxigénio; adequada perfusdo
periférica; diurese presente; permeabilidade de drenos e irrigacdes; auséncia de sangramento;
manutencdo da dor sob controle; auséncia de nauseas e vomitos; presenca de atividade e forca
muscular; presenca de sensibilidade cutanea apds blogueio motor e pontuacdo do indice de
Aldrete e Kroulik entre 8 e 10©,

A partir desses critérios criaram-se escalas numeéricas especificas para cirurgias de
adultos e de criancas e cirurgias ambulatoriais, para qualificar o estado clinico do paciente na
recuperacdo do pds-operatdrio.

Em 1970, Aldrete e Kroulik elaboraram um indice que ficou conhecido como indice
de Aldrete e Kroulik (IAK), para avaliar o adulto na tentativa de mensurar suas condic¢des
fisiolégicas, frequéncia respiratdria, pressdo arterial, estado de consciéncia e atividade
motora. Em 1992, os préprios autores modificaram a escala, passando a avaliar a saturacdo de
oxigénio em lugar da coloracdo cutanea. A pontuagdo do IAK para que o paciente seja
liberado da SRA é de 8 a 10¢©).

Desenvolveram-se outras escalas com esse fim, como o Indice de Recuperacdo
Anestésica, baseado na observagdo e qualificacdo dos sinais dependentes da acdo do
anestésico sobre o sistema nervoso central” e a escala de Ramsey, elaborada para avaliar o
grau de sedacéo do individuo adulto em recuperacéo, enfocando o sistema neuroldgico ©.

O IAK é o indice mais utilizado no mundo, embora alguns autores apontem limitacfes
como instrumento Unico de alta ao ndo considerar possibilidades de condigfes clinicas que
requerem o mérito da observacdo na avaliacdo do paciente cirurgico. Dentre essas condicdes,
encontram-se complicacbes como: nauseas e vOmitos, hipotermia, tremores, disritmias
cardiacas que ndo afetam a pressdo do sangue, sangramento no sitio cirargico e dor severa
incontroldvel. Nem todas as alteragdes decorrem da acdo das drogas anestésicas, como um
déficit motor pré-operatério, mas isso influenciard no total de pontos do indice. Tais

constatacGes apontam para a necessidade de se utilizar outros instrumentos associadas as
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escalas que permitam uma individual e criteriosa assisténcia de enfermagem ao paciente
cirGrgico contemplando todos os sistemas fisioldgicos®.

No Brasil um instrumento foi elaborado e validado acrescentando outros itens além
dos presentes no IAK como o indice de avaliacdo pediatrica e em especial a avalia¢do fisica
de diversos sistemas que contemplam os critérios minimos para alta recomendados pela
literatura®.

Instrumento elaborado baseado no “ABCDE do Trauma” para ser utilizado em SRA,
concluiu que a seqliéncia proposta por essa escala permitia identificar as principais alteragoes
fisiologicas no POI. A pontuacdo da escala, todavia, ndo foi validada, requerendo mais
estudos ©.

A recuperacdo de pacientes submetidos a anestesia e cirurgia ambulatoriais impde
adequacdes nos critérios de alta, j& que sdo liberados diretamente para casa. Os critérios nessa
modalidade incorpora além de sinais vitais, atividade/estado mental, sangramento cirdrgico,
ingestdo e diurese, auséncia de dor e de calafrios, vomitos controlados e saturacdo adequada
em ar ambiente®%!%,

Levando em consideracdo as especificidades do paciente ambulatorial, duas escalas
foram elaboradas visando contemplar outros itens de avaliacdo para permitir uma alta
hospitalar segura: a de Aldrete e Kroulik em 1995 e a de Chung et AL em 1998 1012,

O fato de muitas instituicdes ndo terem a SRA € tdo preocupante e intrigante quanto a
deficiéncia de instrumentos, escalas e critérios para direcionar a alta da SRA. Num estudo
realizado para identificar hospitais no norte do Parana que ndo dispdem desta sala, observou-
se que, das 30 instituicbes pesquisadas, apenas 10 (34,5%) possuiam SRA; nas demais a
recuperacdo dos pacientes se dava no proprio Centro Cirdrgico, no corredor e na enfermaria.
Quanto ao 1AK, apenas 12 (40 %) o utilizavam; 18 (60%) ndo utilizavam nem realizavam
nenhuma avaliacéo de alta da recuperacéo da anestesia™>.

Embora diversos pesquisadores tenham constatado lacunas e limitagdes no IAK © e
mesmo havendo outras escalas para avaliar o paciente pés-cirdrgico, esse indice é 0 mais
utilizado em diversos estudos. Questiona-se, frente as possibilidades de complicacGes
apresentadas por pacientes ao chegar a unidade de internagdo, se o IAK teria sido uma escala
segura para ser utilizada como parametro unico de alta do Centro Cirargico. Desta forma, o
objetivo deste trabalho é avaliar se os parametros propostos pelo IAK sdo suficientes para a
liberacdo do paciente cirurgico para a enfermaria, considerando as altera¢fes encontradas no
primeiro minuto ap6s a chegada do paciente a unidade de internacdo, em hospital que nao
dispde de SRA.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, descritivo com abordagem quantitativa realizado
num Hospital Geral secundario, de médio porte, com 52 leitos, situado na cidade de Rolandia
no norte do Parang, realizando, em média, 150 cirurgias por més. O Centro Cirdrgico tem 3
salas cirurgicas e conta com 1 enfermeira, 3 auxiliares e 1 anestesiologista. No Hospital ndo
h& SRA, e o paciente, ao término da cirurgia, permanece na sala de operacdo sob a observacao
do anestesiologista, enfermeira e auxiliares e, até que o anestesiologista o libere para a
unidade de internacdo, aguarda no corredor ou antessala do Centro Cirdrgico.

Os recursos materiais nas unidades de internacdo do hospital em questdo sdo
limitados, com apenas um oximetro por unidade e um monitor cardiaco para suas trés
unidades. Cada unidade possui 20 leitos, ocupados por pacientes clinicos e cirurgicos. H4 um
auxiliar para cada cinco leitos e uma enfermeira para os trés setores. O procedimento usual,
quando do retorno do Centro Cirargico, é acomodar o paciente no leito, verificar os sinais
vitais (pressao arterial, temperatura e pulso) em uma unica vez e administrar os medicamentos
prescritos. Ndo ha um protocolo de acompanhamento e monitorizacao para esses pacientes.

A populagdo do estudo foi de 385 pacientes submetidos a cirurgias nos dias pré-
determinados no periodo de abril a junho de 2011. A amostra foi composta de 152 pacientes
seguindo os critérios de inclusdo: maiores de 18 anos; de ambos 0s sexos, submetidos a
cirurgias de diferentes clinicas no periodo determinado, sob anestesia geral, sedac&o,
raquianestesia ou peridural, e que aceitaram participar voluntariamente do estudo assinando o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O estudo recebeu e aprovacdo do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina sob a CAAE n°
0011.0.268.000-11.

O paciente era convidado a participar da pesquisa quando estava no pré-operatorio,
sendo informado da voluntariedade e assinava 0 TCLE. Assim que um paciente proveniente
do Centro Cirurgico chegava a unidade de internacdo, era recepcionado e acompanhado pela
pesquisadora, que registrava os dados de identificacdo do prontuario e avaliava os itens
indicados pelo instrumento.

Para a coleta de dados, utilizou-se um instrumento adaptado, que Cunha e Peniche
(2007) elaboraram e validaram com a finalidade de abranger outros parametros a ser
observados nos pacientes no pos-operatério, além do que propde o IAK. O instrumento ficou
entdo composto de quatro partes: 1) dados de identificacdo do paciente; 2) controles de sinais

vitais, avaliacdo da intensidade da dor pela escala numeérica e da avaliacdo do IAK; 3) registro
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de infusbes de coloides e cristaloides, o valor da glicosometria, liquidos eliminados e
identificacdo do tipo de canulas, cateteres, sondas e drenos; 4) avaliacdo do comportamento
do paciente; dos sistemas respiratorio, neuroldgico, cardiovascular, digestorio, renal e da
incisdo cirtrgica. O indice de Aldrete e Kroulik avalia 0s seguintes aspectos: atividade,
respiracéo, circulacdo, consciéncia e saturacdo de Oxigénio.

Os dados obtidos foram processados e analisados pelo programa de software
Statistical Package for the Social Science (SPSS) version 19.0 for Windows. Todas as
variaveis receberam analises descritivas; as variaveis categoricas foram submetidas a analise
de frequéncia simples, e as continuas foram analisadas segundo as medidas de tendéncia
central (média e mediana) e dispersao (desvio padréo).

Testes de associacao entre varidveis clinicas com o IAK foram realizados. O teste de
probabilidade (Qui-quadrado) verificou associagdo entre tremor e hipotermia e o teste ndo
paramétrico de Wilcoxon foi utilizado para avaliar a diferenca de temperaturas pré e poés-

operatorias com nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A populacéo estudada compés-se de 152 pacientes, sendo 75% (114) do sexo feminino
com idade entre 18 e 87 anos (média de 39,03 e mediana de 35,5). Quanto a especialidade
clinica, a obstetricia liderou, com 52,0% (79); na seqiéncia veio aparelho digestério 25,0%
(38); ortopedia 16,4% (25); vascular, 4,6% (7) e outros (otorrino e plastica), 2,0% (3).

Pacientes que apresentavam pelo menos um antecedente clinico totalizaram 16,4%
(25). A raquianestesia foi o tipo predominante, com 79,6% (121), seguindo-se a anestesia
geral, com 9,9% (15), e a sedacdo com suas combinacdes, 7,8% (12).

Na Tabela 1, apresentam-se as alteragdes encontradas no primeiro minuto agrupadas

pelas variaveis contempladas pelo IAK:
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Tabela 1 — Relacdo das alterages em variaveis contempladas pelo 1AK: presséo arterial
sistdlica, saturacdo e frequéncia respiratoria, no 1° minuto - Rolandia-PR, 2012

INDICE DE ALDRETE E KROULIK

ALTERACOES 6 7 8 9 10 | TOTAL
N(%) | N(%) | N(%) | N(©%) | N(©) | N (%)

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA

<130 0 11(7,2) 41(27,00 27(178) 2(1,3)  81(5323)
130-139 3(200 107 11(72 8(3) 0 23 (15,1)
>140 5(33) 8(53) 16(105) 8(53) 1(0,7)  38(25,0)
<90 10,7 3(0 5@B3) 107 0 10 (6,6)
SATURACAO 0,
<92% 9(59) 8(53) 0 107 0 18 (11,8)
> 92% 0 15(9,9) 73(48,0) 43(28,3) 3(2,0) 134(882)
FREQUENCIA RESPIRATORIA
14-20 8(53) 21(138) 70(46,0) 41(27,0) 3(2,0)  143(94.1)
>20 107 2(13) 320 320 0 9(5,9)
TOTAL 9(59) 23(151) 73(48,0) 44(289) 3(2,0) 152(100,0)

Considerando-se somente 0s pacientes que chegaram a enfermaria com nota 8 ou mais
no 1AK, observa-se que 20,8% deles (n=25) tiveram PA sistolica maior que 140 no primeiro
minuto ao chegar a unidade, e 5,0% (n=6) apresentavam PA sistolica menor que 90,
caracterizando, assim, hipotenséo.

A medida indireta da presséo arterial € uma variavel que pode intervir na pontuacdo do
IAK, como no caso da largura do manguito em relacdo a largura e ao comprimento do brago,
assim como a forma nao-uniforme de ausculta dos sons de Korotkoff. Além disso, outros
problemas ndo sdo pontuados pelo IAK, como oliguria, anuria, hemorragia e arritmias que
afetam o sistema cardiovascular?.

Uma discreta elevagdo na pressdo arterial sistémica € comum e admissivel em
pacientes pos-operatérios bem hidratados, mas pressao arterial demasiadamente alta pode
causar hemorragia e perdas em terceiro espago a partir de fontes arteriais e venosas, podendo
até romper linhas de sutura vascular®?.

As causas mais comuns da hipotensdo no POI sdo: hipovolemia pré ou transoperatoria;
uso de hipnoticos (sobredose absoluta ou relativa); halogenados (depressdo miocéardica e
vasodilatacdo); relaxantes musculares (bloqueio ganglionar ou liberacdo de histamina) e
bloqueios espinhais (vasoplegia)®.

A hipoxia traduz uma satura¢do da hemoglobina menor de 92%, sendo o resultado
final de uma seérie de situagdes clinicas que abrangem disfungdes do sistema respiratorio®™.

Neste estudo, os pacientes que apresentaram IAK acima de 8, 0,7% ( 1) teve saturacéo

menor que 92%.
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O 1AK classifica a respiracdo em: respirar profundamente e tossir; dispneia,
hipoventilacdo e apneia. No presente estudo, 0s pacientes que apresentaram frequéncia
respiratoria maior que 20 com indice maior que 8 foram 5% (6). A presenca de tagquipneia
pode indicar esforco respiratorio compensatorio e, muitas vezes, o prendncio de faléncia
respiratoria. Justifica, portanto, cuidadosa monitorizacdo desse padrdo, o que ndo se realiza
numa unidade de internacéo.

A tabela 2 apresenta os dados referentes as alteracfes relacionadas as variaveis nédo

contempladas pelo IAK, no primeiro minuto.

Tabela 2 — Relacdo do indice de Aldrete e Kroulik com as alteracdes em variaveis que ele
ndo contempla: pulso, incisdo cirurgica, comportamento, hipotermia, tremor, dor e
nauseas e vomitos. Rolandia-PR, 2012

INDICE DE ALDRETE E KROULIK

ALTERACOES 6 7 8 9 10 | TOTAL
N(%) | N(%) | N(%) | N(%) | N(%)| N (%)

PULSO
<60 1(0,7) 1(0,7) 2(1,3) 0 1(0,7) 5(3,3)
60-100 5(3,3) 19(12,5) 67(44,1) 44(289) 2(1,3) 137(90,1)
>100 3(2,0) 3(20)  4(2,6) 0 0 10 (6,6)
INCISAO CIRURGICA
limpa 7(4,6) 18(11,8) 51(33,6) 30(19,7) 3(2,0) 109 (71,7)
parcialmente ¢/ sangue 2(1,3) 53,3) 18(11,8) 13(8,6) 0 38 (25,0)
totalmente c/ sangue 0 0 4(2,6) 1(0,7) 0 5(3,3)
COMPORTAMENTO
calmo 7(4,6) 21(13,8) 70(46,1) 43(28,3) 3(2,0) 144 (94,7)
agitado 2(1,3) 2(1,3) 3(2,0) 1(0,7) 0 8(5,3)
HIPOTERMIA
<34°C 1(0,7) 1(0,7) 1(0,7) 0 0 3(2,0)
34-34,9 3(2,00 10(6,6) 18(11,8) 9(59) 1(0,7)  41(27,0)
35-35,9 5(3,3) 10(6,6) 40(26,3) 18(11,8) 1(0,7) 74 (48,7)
> ou =36 0 2(1,3) 14(9,2) 17(11,2) 1(0,7) 34 (22,4)
TREMOR
sim 6(39 15(9,9) 37(243) 15(9,9) 0 73 (48,0)
nio 3(2,0) 8(53) 36(23,7) 29(19,1) 3(2,0) 79 (52,0)
DOR
0-3 4(26) 14(9,2) 49(32,2) 35(230) 3(2,0) 105 (69,1)
4-6 1(0,7) 6(3,9 14(9,2) 6 (3,9) 0 27 (17,8)
7-10 4(26) 3(2,00 10(6,6) 3(2,0) 0 20 (13,2)
NAUSEAS E VOMITOS
N e V ausentes 6(39) 14(9,2) 54(355) 33(21,7) 3(20) 110(724)
s6 N + 2(1,3) 5(3,3) 11(7,2) 3(2,0) 0 21 (13,8)
NeV+ 1(0,7) 4 (2,6) 8(5,3) 8(5,3) 0 21 (13,8)

TOTAL 9(59) 23(151) 73(480) 44(28,9) 3(2,0) 152(100,0)
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Chama atencdo a alta incidéncia de alteragdes que nem mesmo sdo avaliadas pelo
indice mais difundido universalmente para avaliagcdo de alta da SRA, em especial hipotermia,
tremores, nauseas e vomitos.

No presente estudo, entre 0s pacientes que apresentavam indice maior ou igual a 8 no
primeiro minuto apds a chegada a unidade, 2,6% (4) apresentavam taquisfigmia (p>100).
Esses pacientes, embora higidos e sem comorbidades, ndo deveriam estar em uma unidade de
internacdo, e sim na SRA.

A avaliagdo do pulso periférico e enchimento capilar € uma acdo importante para
diagnosticar precocemente débito cardiaco diminuido relacionado ao choque ou hemorragia.
As disritmias no POI sdo bastante comuns e apesar de ndo estarem inclusas no I1AK, podem
ser avaliadas indiretamente pela Pressdo Arterial, pois as taquiarritmias, como fibrilacdo ou
flutter atrial e taquicardia ventricular, podem diminuir de forma acentuada o volume sistolico,
0 débito cardiaco e a pressdo arterial. A bradicardia sinusal ou nodal e o blogueio Atrio
ventricular também podem diminuir o débito cardiaco, causando hipotenséo®.

Algumas arritmias, no entanto ndo sdo perceptiveis pela pressdo arterial sendo
importante, portanto, monitorizar continuamente o eletrocardiograma de todos os pacientes
apos a anestesia®.

Também importa considerar o aspecto do curativo, pois a presenca de sangue pode
indicar hemorragia. No presente estudo, observa-se que 30% (36) dos pacientes que
apresentavam indice maior que 8 estavam com o curativo parcial ou totalmente embebido de
sangue, ndo sendo compativel com os critérios de alta da SRA®.

O retorno a consciéncia deve ser observado com cuidado. A demora na recuperacao da
consciéncia deve ser avaliada considerando tempo anestésico, obesidade, efeito residual dos
farmacos, assim como alteracGes de glicemia, uso de opioides e embolia aérea paradoxal,
sendo o diagnéstico diferencial de suma importancia®'Y. Devemos ressaltar, porém que a
avaliacdo da consciéncia ndo avalia diretamente 0 comportamento, pois 0 paciente pode
apresentar-se desperto, mas agitado. A agitacdo ndo € registrada pelo IAK e pode ser
indicativa de hipoxia, obstrucdo das vias aéreas, distor¢fes auditivas e visuais, merecendo
cuidado para um diagndstico precoce™.

Observa-se no estudo que, entre todos os pacientes com indice maior que oito, 3,3%
(4) apresentavam-se agitados, justificando, nesses casos uma cuidadosa avaliagdo neuroldgica
diferencial.

A hipotermia tem sido, muitas vezes, responsavel pelo aumento do tempo de

recuperacdo e permanéncia na SRA. Varios autores a consideram critério de alta e a definem
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como temperatura corporal inferior a 36°C. Todavia o IAK ndo considera essa importante
variavel em sua avaliacao®.

Ao comparar a hipotermia com o 1AK, observa-se que 73,3% dos pacientes (88) que
apresentaram nota superior a 8, que estavam prontos para liberagio com base nas
recomendacOes, apresentavam temperaturas abaixo de 36°C. Essa é uma porcentagem
significativa, visto que mais da metade dos pacientes que poderiam ser liberados de acordo
com o indice estavam com riscos de alteracbes consequentes da hipotermia, dentre elas:
retardo da emersdo dos efeitos anestésicos, instabilidade hemodindmica, aumento da
incidéncia de infec¢do do sitio cirtrgico, aumento da demanda por oxigenacdo, podendo gerar
em alguns casos inconsciéncia, distdrbios do sistema cardiaco, prejuizo da funcdo plaguetéria,
alteracBes hormonais e presenca de tremores™®.

Para avaliar a diferenca de temperaturas pré e pos-operatorias, aplicou-se o teste nao
paramétrico de Wilcoxon, em nivel de significancia de 5%. Tremores e calafrios sdo
alteracdes desconfortaveis que geralmente estdo presentes e associados a hipotermia.
Realizado o teste Qui-quadrado entre os pacientes que apresentaram hipotermia e tremores, 0
resultado foi estatisticamente significativo (p<0,001).

No estudo, o nimero de pacientes com tremores teve destaque, pois entre todos os
pacientes que apresentaram indice maior que oito, 43,3% (52) tiveram tremores. O custo
metabolico desses tremores € alto, podendo aumentar o consumo de oxigénio em 300% a
800%, e se esse consumo ndo for compensado pelo aumento do débito cardiaco, podera, além
de varias complicacdes, ocorrer hipoxemia arterial e instabilidade cardiovascular®.

Para que o paciente encaminhado a enfermaria com tremores seja compensado do
consumo aumentado de oxigénio, deve-se ter um controle da saturacdo nesse paciente e do
fornecimento de oxigénio, se necessario. O que observa-se na realidade das enfermarias,
porém, é a falta de oximetros em nimero suficiente ou de suporte de oxigénio.

A dor do paciente € também um dos critérios mais importantes a ser considerado antes
da liberacdo da SRA. A American Society of PeriAnesthesia Nurses (ASPAN) e a SOBECC
recomendam que o paciente seja liberado da SRA apenas depois de ter niveis confortaveis ou
aceitaveis de dor®*”,

Em virtude da subjetividade, ¢ dificil quantificar a dor, e muitas vezes o paciente é
deixado em total desconforto. Em uma reviséao de literatura sobre as complicacdes do paciente
cirurgico idoso, 50% dos estudos relatam a dor como a principal complicacdo em recuperagdo
anestésica™®. Em outro estudo, 56,7% dos pacientes que chegaram & SRA apresentavam

dores @,
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No presente estudo, ao observar a dor avaliada de forma numeérica, 27,5 % dos
pacientes (33) que apresentaram indice maior que 8 no 1AK, queixaram-se de dores de média
a forte intensidade. Esses pacientes talvez ndo pudessem ser liberados se a dor estivesse
inclusa no 1AK, pois influenciaria o valor total.

Outro aspecto importante a considerar antes da liberacdo do paciente sdo as nauseas e
vomitos. Percebe-se neste estudo que 25,0% (30) dos pacientes que apresentaram indice
maior que 8 apresentavam nauseas ou nauseas e vomitos.

A etiologia das nauseas e vOmitos no pds-operatorio é multifatorial. Ha fatores
intrinsecos, como idade, fatores ligado ao sexo, estado emocional alterado, condi¢des clinicas
que reduzem a motilidade e o esvaziamento gastrico, e ainda procedimentos cirdrgicos,
drogas e técnicas anestésicas como fatores extrinsecos**%.

O risco de aspiracdo de contetido gastrico aumenta especialmente se os reflexos das
vias aéreas ou a capacidade de expelir secrecdes forem prejudicados. A reposta do sistema
nervoso simpatico a émese eleva a frequéncia cardiaca e a pressao arterial sistémica,
aumentando o risco de isquemia miocardica ou arritmias“?.

Diante desses resultados, discute-se, portanto, que o IAK utilizado isoladamente néo
garante uma avaliacdo segura, pois considera isoladamente alguns parametros, gerando uma
pontuacdo superior a 8, o que implicaria na alta da SRA, mesmo em pacientes que ndo
apresentem condicOes estaveis. Os pacientes devem ser avaliados de forma particular e o
indice ndo deve ser utilizado como critério Unico de alta da SRA, pois a validade do 1AK
reside no acompanhamento da evolugdo do paciente durante sua internacdo na unidade®*?.

Estes dados sdo corroborados por estudo® que faz uma analise critica do 1AK,
concluindo que ele ndo deva ser empregado como unico critério de alta da recuperacao pos-
anestésica. Este estudo discute que a presenca de um indice maior que 7 ndo traduz uma
vigilancia menor, pois nesta fase foi encontrado o maior indice de complicagGes, ndo se
admitindo a liberacdo do paciente. Os pacientes que pontuaram 7 no IAK tiveram 12 (7,8%)
complicacdes; os que pontuaram 8 tiveram 39 (25,5%); nos que pontuaram 9, houve 25
(16,3%) e os que apresentavam indice 10 tiveram ainda 13 complicacdes (8,5%). Do total das
153 complicacdes assinaladas, 89 ocorreram com IAK igual ou superior a 7, relativo a 58,1%
das complicagdes®.

Esses achados poderiam ser explicados pela menor vigilancia da equipe médica e de
enfermagem — j& que o paciente se torna menos dependente de manobras e procedimentos
intensivos para manter os pardmetros hemodindmicos e ventilatorios dentro da normalidade —

e indicariam que ha outras condutas tomadas em relacdo ao paciente em razdo do alto indice
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que podem acarretar diversas consequéncias, como ocorre com a extubacédo precoce, que leva

a hipoventilacao®.
CONCLUSAO

Ao avaliar os resultados deste estudo, observa-se que muitas complicacOes
importantes, com alto custo metabdlico e risco para o paciente, foram identificadas quando
utilizam-se parametros ndo contemplados diretamente pelo IAK, como hipotermia, tremor,
dor, pulso, agitacdo, nauseas e vomitos e sangramento.

Constata-se que realmente o IAK € pratico e facil de utilizar, mas ndo contempla
aspectos importantes e que podem levar a complicacdes maiores se ndo detectadas e tratadas a
tempo.

Nesse periodo de tdo grande criticidade, devem-se utilizar outras escalas e
instrumentos que contemplem os critérios amplamente recomendados pela literatura
especializada.

Recomenda-se que este estudo seja replicado com uma amostragem maior e também
em instituicdes onde também se avaliem pacientes que apresentam comorbidades e sdo
submetidos a mais cirurgias sob anestesia geral. Além disso, sugere-se a implantacdo de
normatizacdes e recomendacdes para a SRA, presenca de equipe multiprofissional treinada e

competente e utilizagdo de pardmetros, critérios e escalas de alta adequados.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A amostra foi composta em sua maioria pelo sexo feminino. A média
de idade foi de 35,5 anos. A anestesia predominante foi a raquianestesia e a
obstetricia foi a especialidade que prevaleceu, seguindo-se as de aparelho
digestorio, ortopedia, vascular e outros.

A média do tempo de transicdo entre o término da cirurgia e a
chegada a unidade foi de 32,6 minutos.

As principais alteracdes encontradas foram hipertenséao, hipotermia,
tremores, dor, nauseas e vomitos. Houve diferenca estatisticamente significativa
entre as temperaturas pré e pés-operatorias.

Embora 83,5% (127) ndo possuissem antecedentes clinicos,
observou-se que 21,1% (32) dos pacientes apresentaram pontuacdo do IAK menor
gue 8 no primeiro minuto apdés chegarem a unidade.

Dentre os 120 pacientes que apresentaram IAK maior que 8, 73,3%
(88) apresentavam hipotermia; 43,3% (52) tinham tremores; 30,0% (36) estavam
com curativo parcial ou totalmente embebido de sangue; 27,5% (33) queixaram-se
de dor de média a forte intensidade; 25,0% (30) apresentaram nauseas ou nauseas
e vomitos; 20,8% (25) estavam hipertensos; 5,0% (6), com hipotensdo e
taquidispneia; 3,3% (4) estavam agitados; 2,6% (4), taquicardicos e 0,7% (1) estava
com saturacdo menor que 92%.

O IAK né&o se mostrou suficiente como critério Unico de alta, pois ndo
contempla aspectos importantes como as alteracdes que foram detectadas.

Constatou-se que todo paciente que sofre um procedimento
cirdrgico, independentemente de sua complexidade, esta sujeito a complicacbes
importantes, mais até que na prépria sala cirdrgica, onde seus sinais clinicos estéao
sob controle. E necessario, portanto, que essa recuperagio aconte¢ca em uma SRA.

O estudo foi limitado pelo fato de o hospital ser de média
complexidade, realizando um numero pequeno de cirurgias ao més, tornando
necessario ampliar o tempo de coleta. Observou-se um ndmero expressivo de
alteracdes pos-operatorias em uma pequena amostra de pacientes que nao fizeram

a recuperacdo em uma sala especifica.
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Este cenério reflete a realidade de muitas instituicGes brasileiras,
onde os pacientes se recuperam de forma negligente, sem a vigilancia e atencéo de
gue sdo merecedores.

A realizacdo deste trabalho possibilitou a reflexdo da prética
profissional em relagdo ao paciente poés-cirdrgico. A importancia de uma
monitorizacdo continua, de um local especifico e equipado para a recuperagcao e
também a necessidade de critérios, métodos e escalas que considerem todos o0s
parametros suscetiveis.

Pelo fato de o paciente necessitar de maior atencdo em virtude do
potencial perigo do momento, a SRA € um dos locais mais importantes dentro de um
hospital. Considerando o alto risco consciente deste momento na recuperacao, é da
responsabilidade do hospital oferecer tal cuidado ao paciente, a quem € assegurado
esse direito.

Acredita-se que, com este estudo, novas portas se abrirdo para o
desenvolvimento de novas pesquisas que possibilitem reflexdes e conscientizacao
quanto a importancia da existéncia da SRA, de padrbes de avaliacdo e critérios de
alta com o intuito de possibilitar uma assisténcia de enfermagem de melhor
qualidade, visando a prevencado de complicacdes e a recuperacdo mais rapida do

paciente.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Universidade
Estadual de LondRrina

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa “Avaliacdo das
alteracbes no pos-operatorio imediato em um hospital de média
complexidade”, que serd realizada no “Hospital Sdo Rafael”’. O objetivo da
pesquisa é “Avaliar as condicdes de pacientes no Pds-Operatorio Imediato na
admissdo na unidade de internacdo”. A sua participacdo € muito importante e ela
se daria da seguinte forma: Apdés a cirurgia, logo que chegar a Unidade de
Internacdo, sera acompanhado(a) pela pesquisadora ou colaboradores para
possibilitar o preenchimento de um instrumento a partir da observacéo, verificagao
dos sinais vitais e registro das alteracdes que forem identificadas no periodo de
Recuperacdo Anestésica. Gostariamos de esclarecer que sua participagdo é
totalmente voluntaria, podendo vocé recusar-se a participar, ou mesmo desistir a
qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa.
Informamos ainda que as informacfes serdo utilizadas somente para os fins desta
pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a
preservar a sua identidade. Os beneficios esperados sdo uma melhor avaliacdo e
assisténcia ao paciente pés-operatorio. Informamos que o(a) senhor(a) ndo pagara
nem sera remunerado por sua participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as
despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes
especificamente de sua participacédo na pesquisa.

Caso vocé tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos, pode nos
contatar: Lucimar Vieira Tokano Welter, Rua Urias Lopes Muller, 170, (43)
3015.3372 / 9902.95518, ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida Robert Koch, 60,
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ou no telefone 3371.2490. Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual

teor, sendo uma delas, devidamente preenchida e assinada entregue a voceé.

Rolandia, de de 2011.

Pesquisador Responsavel
RG::

, tendo sido

devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em
participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impresséao dactiloscopica):

Data:
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APENDICE B

Instrumento de Coleta de Dados

POS OPERATORIO

IMEDIATO - UNIDADE DE INTERNACAO

N2 Data [/
idade Cirurgia Realizada
Reg. Hosp. Alergia

Antecedentes 1. Hipertensdo 2. Diabetes 3. Cardiopatias 4. Renal Cronica

clinicos
()Y o) ) () 5. Pneumopatias 6. Disturbio Neuroldgico
Dados Referente 1. Anest.Geral 2.Peridural 3. Raqui 4. Mascara Laringea
a anestesia 5. Sedagdo 6. Local 7. Blogueio
() () Tipo:

Anestesiologisa
Dre Cirurgiao
Dre
Pré-Operatério: PA mmHg FC_ bpm T__ °C Resp mov/min Sat02
Exames: ( ) 1.sim 2. ndo quais:

RECURSOS MATERIAIS
)y ) )

1.ECG 2.0ximetria 3.PA  4.PA Invasiva 5.PVC

() () () 6. Cateter de 02 7. Ambu 8. Desfibrilador 9. Entubacdo
Término da cirurgica hr Chegada a Unidade hr
Extubacdo hr

CONTROLES

12 min 30 min 60 min
Hora
Tem
pulso
Rsp.
S02
PA
Dor (O-
10)
Termor [S( ) N( ) [S( ) N() S() N()




ESCALA DE ALDRET E KROULIK
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ATIVIDADE pts pts pts
Movimento voluntdrio de todas as extremidades 2
Movimento voluntdrio de s6 2 extremidades 1 1 1
Incapaz de se mover 0
Respira profundamente
e tosse 2
Dispneia, hipoventilagdo 1 1 1
Apneia 0
CIRCULACAO
PA normal ou até 20% < que no pré-anestésico 2
PA > ou < em 20-50% do que no pré-anestésico 1 1 1
PA > ou< que 50% do nivel pré-anestésico 0
CONSCIENCIA
Totalmente desperto 2 2 2
Desperta gndo chamado 1 1 1
Nao responde 0
Sp02
>92% em ar ambiente 2
>90% com 02 suplementar 1 1 1
<90% mesmo com 02, suplementar 0
Infusdo/Solugdes: Glicosometria
DESC. VOL. HORA HORA HORA VALOR HORA | VALOR
Sangue e Derivados Liquidos Elim Hr Qtd
o
DESC. HORA| BOLSA | VOLUME Sangue
Urina
Suco Gastrico
DIVERSOS
CANULAS () 1. Guedel 2. Traqueostomia
Cateteres 1. Periférico 2. Central
3. lumen 4.Swan Ganz
() 5. Arterial 6.Epidural
7. Plexo 8. Intra-articular
Sondas ( ) 1. SNG 2.SNE
Uso ( ) 1. Fechada 2.Aberta
Drenos () 1.Penrose 2. LéEex 3. Silicone
4.Nelaton 5.Sucgdo 6.Torax
Suporte () 1. Meias Elastias
2.Massageador




PARAMETROS
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Hr (Chegada na

Unidade) Hr (60 min apos)
1. Calmo 2. Agitado 3. 1. Calmo 2. Agitado 3.
MPORT. . " .
compo () Agressivo 4.Apatico () Agressivo
‘ 4. Apdtico
1. Pérvea 2.Canulade
Vias aéreas Guedel Vias aéreas 1. Pérvea 2.Canula de Guedel
() | ()
1. MVN 2. Roncos 1. MVN 2. Roncos 3.
SISTEMA Sons 3. Sibilos Sons Sibilos
P 4. Estertores 5.
RESPIRATORIO ) .
( ) Estridor ( ) 4. Estertores 5. Estridor
1. Sincronio 2.
Exp.Toracica Assincronio Exp.Toracica 1. Sincrénio 2. Assincrénio

( ) Retragdo muscular ( 3) ( ) Retragdo muscular ( 3)
1.Isocéricas 2.
Miéticas 1.Isocéricas 2. Miéticas
3.Midriaticas 4.
SISTEMA Pupilas Pntiforme Pupilas 3.Midridticas 4. Puntiforme
Anisocéricas: 5.D>E 6.
NEUROLOGICO ( ) E>D ( ) Anisocoricas: 5.D>E 6. E>D
1. Ritmo Sinusal 2. 1. Ritmo Sinusal 2.
SISTEMA Ritmo Bradicardia Ritmo Bradicardia
3. Taquicardia 4,
CARDIO ( ) Arritmia ( ) 3. Taquicardia 4. Arritmia
1.Ruim 2. Regular
VASCULAR Perf.Perif ( ) 3.Boa Perf.Perif ( ) 1.Ruim 2. Regular 3.Boa
1. Nauseas e Vomitos
ausentes 1. Nauseas e VOmitos ausentes
2. Apenas Nauseas
( ) presente ( ) 2. Apenas Nauseas presente
SISTEMA 3. Nauseas e vomitos , o
presentes 3. Nauseas e vomitos presentes
p 1.Plano
DIGESTORI
GESTORIO Abdomen 2.Globoso Abdomen 1.Plano 2.Globoso
( ) 3. Flacido 4, ( )
Distendido 3. Flacido 4. Distendido
5. Doloroso 6. Indolor 5. Doloroso 6. Indolor
SISTEMA RENAL 1. Ausente | 1. Ausente
Diurese Presente : 2. Espontaneo Diurese Presente : 2. Espontaneo
( ) 3.SVA/SVD 4. Retencdo ( ) 3.SVA/SVD 4. Retencdo
5.
5. Incontinéncia Incontinéncia
~ 1. Limpo 2. Parcial/ 1. Limpo 2. Parcial/ Embebido
INCISAO Embebido de de
. sangue 3.Total/
CIRURGICA ( ) Embebido ( ) sangue  3.Total/ Embebido
de sangue | de sangue




