O Cuidado de Enfermagem
no Pos-operatorio




Pos-operatorio
Inicia-se a partir da saida do cliente da SO e

perdura até sua total recuperacao.

» Pos-operatorio imediato (POIl): até as 24 horas
posteriores a cirurgia;

» Mediato: apos as 24 horas e até 7 dias depois;
Tardio: apods 7 dias do recebimento da alta.

- -




Objetivos do atendimento...

|ldentificar, prevenir e tratar os problemas
comuns aos procedimentos anestésicos e
cirurgicos, tais como:

» dor,
» laringite pds-entubacao traqueal,

» nauseas,

vomitos,
tengao urinaria,
bite pos-venadclise dentre outros |\ o




Atencao...

Idealmente, todos os clientes em situagao de
POI devem ser encaminhados

da SO para a RPA e sua transferéncia para a
enfermaria ou para a UTI sé deve ocorrer
uando o anestesista considerar sua condicao

clinica satisfatoria.



Sala de Recuperacdo Pos-anestésica

»Local destinado a receber o paciente em pods-
operatorio imediato até que recupere a consciéncia e
tenha seus sinais vitais estaveis.

A assisténcia prestada ao paciente
a SRPA requer cuidados
nstantes, porque é uma fase |
icada do  pos-operatorio, g
ssitando de uma [l
itorizacao constante e
ole de sua evolucao.




Sala de Recuperacgdo Pos-Anestésica (SRPA)

e Permanéncia de 1 a 6 horas do paciente
e Alivio da dor, recuperacao dos reflexos

* Recuperacao da consciéncia
* Normalizacao dos SSVV

Composigcdao do CRPA

uipamentos basicos:

s, suportes de soro, foco de luz, oximetro
ulso, mascaras...



Para a prestacdo do cuidado em tais condigcoes
criticas e necessario que a equipe de enfermagem
esteja em constante estado de alerta para atuar de
maneira rapida e eficiente.

Iscos cirurgicos: extensao do trauma e suas
eracoes neuroendocrinas, sangramento, dor,
racao de ssvv;

anestésicos: drogas pré-anestésicas e
sicas utilizadas, potencial de depressao
Oria, interacao medicamentosa;
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dividuais: idade, estado nutricional, doencas
s, estado emocional.



Cuidados no pos-operatorio imediato (POI)

» Transporte do paciente

> Leitura

Contro

Alivio ©

> Posicionamento na cama

ectar sondas e drenos se houver
istrar os medicamentos prescritos
ar e controlar eliminagoes

v,

ar sinais vitais —

do prontuario

a dor e desconforto

ar a respiracao profunda e tosse




» Cuidados com o curativo

» Fazer higiene oral constante

» Estimular a movimentacao e mudanca de decubito
» Observar coloracao e temperatura das extremidades

» Diminuicao dos anseios,tranquilizando-os...
» Promover conforto e seguranca

Fé com cianose




Para os clientes...

» Anestesia geral decubito dorsal horizontal sem
travesseiro, com a cabeca lateralizada.

»Sonda nasogastrica (SNG), indica-se a posicao
semifowler, para prevenir a ocorréncia de
esofagite de refluxo.

Visando evitar a queda dos clientes sonolentos,
nfusos e/ou agitados devido a acao dos
estesicos, as grades da cama devem ser
tidas elevadas.



Controle dos SSVV

> 15 em 15 min | ;‘f
>30 em 30 min f= i
- »lem1h...

» Na RPA, na primeira hora o controle dos sinais
vitais € realizado de 15 em 15 minutos; se
stiver regular, de 30 em 30 minutos.

antida a regularidade do quadro, o tempo de
ificacao do controle deve ser espacado para
,2/2h, e assim por diante.




Registros na SRPA

» Tipo de anestesia
» Cirurgia realizada
» Horario de chegada

» CondicOes gerais do paciente
Presenca de drenos

olucdbes venosas, sondas,
teteres

Isténcia prestada



Cuidados no pos-operatorio (PO)

» Higienizar e prestar conforto

»Observar e anotar os aspectos da ferida operatéria
» Controlar sinais vitais

» Estimular a deambulacdo precoce

» Observar o funcionamento de sondas, cateteres e drenos
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Cuidados no pos-operatorio tardio
»Orientar o paciente para os exercicios que devera
realizar, conforme a cirurgia realizada.

»Orientar o paciente e a familia sobre a alta
hospitalar.




Anormalidades e complicagoes no pos-
operatorio

» Alteracoes dos SSVV

» Alteragoes neuroldgicas

» Alteracoes pulmonares

» Soluco

» Complicagoes urinarias
Complicacoes gastrintestinais
Sede

emorragia

eccao da ferida cirurgica




Alteracoes dos SSVV

» Alteracoes térmicas levam a alteracoes
cardiovasculares e respiratorias

» Alteracao da respiracao por efeito do anestésico ou
obstrucao das vias aéreas por vomitos ou secrecoes

Instabilidade organica_hipotermia, hipertermia




Alteracoes neurologicas
»Dor

-Afetada por acao do anestésico, do ato cirurgico ou
do posicionamento inadequado.

-A dor é comum principalmente no alvo da cirurgia.

-N3ao devemos menosprezar a dor (avaliar e
quantificar).




Estratégias para alivio da dor...

» Troca de curativos ou afrouxar

» Avaliar a retencao de urina e fezes
» Mudanca de decubito

» Aplicar compressas quentes ou frias

» Escurecer o ambiente
» Diminuir os barulhos
Analgesia: escrito se necessario




» Soluco

- Gerado por distensao abdominal e hipotermia

v’ Condutas: %
i

- Lavagem gastrica(distensao abdominal)
- Deambulac¢ao

- Aquecimento do paciente

- Mudanc¢a de decubito

Inspirar e expirar em um saco de papel(CO2 diminui irritagao
nervosa)

asil quando prescrito




Complica¢coes pulmonares

Hipoxia, obstrucao de vias aéreas superiores,
hipoventilacao, apnéia, broncoaspiracao.

v' Acimulo de secrecdes(vomitos, alimentos).
v Principalmente obesos, fumantes, idosos.

Inais e sintomas: cianose,dispnéia,batimentos
sa do nariz,agitacao, dor toracica.



Estratégias ...
v’ Orientac3do:

- Expectorar com a tosse(dedos ou
travesseiro sobre a incisao).

- Monitorar SSVV, elevar decubito de
302 a 4592, estimular respiracao
profunda, aumentar oferta de 02
sn, desobstruir vias aéreas, manter
Isponivel material para entubacao
entilacao.




Complicagoes renais
- Causada por falhas na sondagem vesical.

e Oliguria - fazer balanco hidrico, controlar PA, observar
caracteristicas diurese.

Poliuria - controle hidrico, PA, glicemia.

Retenc¢ao urinaria: observar presenca de globo vesical
aumentado e queixa dolorosa.
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Complicacoes gastrintestinais

> Nauseas e vomitos

-Efeitos colaterais dos anestésicos, diminuicao do peristaltismo
ocasionam distensao abdominal, acumulo de liguido e restos

alimentares.
e *‘t’ J;J
v Condutas: - .
- Lateralizag3o da cabeca Y
eposicao de liquidos
£\
ta gradativa Pt )
8 S o\
r mudancgas bruscas de decubito ‘\} /8
. |
r a permeabilidade das vias aéreas e sondas N

oxigenacao

r higienizacao da boca e trocar roupas se vomito.



r>Constipag§o intestinal

- Ocorre pela diminuicao do peristaltismo provocado
pelo anestésico,imobilidade no leito, exposicao e
manipulacao do intestino.

v'Condutas:

- Movimentacgao no leito
Deambulagao precoce
gestao de liquidos

entos ricos em celulose




> Sede

- Provocada por perdas sanguineas,de liquidos
pela cavidade exposta, sudorese e hipertermia.

v'Condutas:

-Observar sinais de desidratacao(alteracao do
urgor da pele, PA, diminuicao da diurese).

anter a hidratacao dos labios e boca.



Complicagoes cardiovasculares

Hipertensao e hipotensao arterial, arritmias, choque hipovolémico
Trombose, embolia

v' Condutas:

- Verificar nivel de consciéncia,
-Verificar pressao arterial,

- Providenciar acesso venoso adequado,

Elevar MMII (hipotensao),
Observar queixa dolorosa e retencao urinaria(hipertensao),
anter monitorizacao ECG,
or liquidos (hipovolemia),
rvar sinais de sangramento,

r balango hidrico.
ulacao e movimentacao dos membros



r »Hemorragia

v Interna
v Externa
v Acontece nas 24h

» Sintomatologia:
-Desconforto

alidez intensa
ucosa descorada
icardia

’

Un hematoma Cambia a una coloracion  Luego, se torna de color
comienzaconun  azulada amarillo verdoso, hasta
color rojo rosado que finalmente se desvanecs




r » Infeccao da ferida cirﬁrgica

* Prevencao da infeccao:

- Preparo pré-operatorio adequado Vi
- Utilizacao de técnicas assépticas

- Técnica de curativo
- Alerta para sinais de infeccao

/
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> Deiscéncia

V4

- E 0 rompimento da sutura, sendo a abertura total ou
parcial da incisao provocada por infeccao.

v'Condutas:

- Lavagem com solucao fsiologica
Revisar os pontos

mentacao hiperprotéica, vitamina c: cicatrizacao
isposicao em obesos, diabéticos, desnutridos



» Choque

- Suprimento inadequado de sangue para oS
tecidos.

*Sintomas:

- Pulso taquicardico e filiforme
- Hipotensao arterial

- Dispnéia, palidez
Sudorese,hipotermia, cianose, agitacao |

ondutas:

iar nivel de consciéncia
r SSVV
emorragicos




Os familiares, o cliente e a alta ), %Qr?f
hospitalar ji%g il /
A alta é um momento importante para o cliente e seus familiares, pois

significa sua volta ao contexto social. E uma fase de transi¢io que causa
muita ansiedade e preocupacao para todos os envolvidos.

Orientacao quanto aos cuidados a serem prestados e as formas de
apta-los no domicilio;

lertar o cliente sobre seu retorno ao servico de saude, para
lacao da evolucgao.

gue os familiares efetivamente compreendam a complexidade
idados (técnicas assépticas, manuseio dos curativos, grau de
ncia, uso de medicagoes, etc.), as informagoes devem ser
paulatinamente.
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“No nosso entendimento, cuiddédo é o
respeito ao outro, é o zelo do agir, é o
afeto ao fazer, e a solicitude ao ouvir, é

a delicadeza ao falar, é a
responsabilidade ao proporsa.
necessidades '

Carmen Lucia Lupi Monteiro



