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1. DEFINICAO

Assisténcia ao paciente critico nas primeiras 24 horas ap6s o procedimento cirargico,
incluindo o periodo em que o paciente passa na Sala de Recuperacao Pos- Anestésica.

2. OBJETIVOS

o Estabelecer critérios e praticas para orientar as acfes de Enfermagem relativas a
assisténcia ao paciente critico no periodo pds-operatorio.

3. INDICACAO

e Pacientes criticos em pds-operatoério imediato.

4. PESSOAS E PROFISSIONAIS QUE IRAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

e Equipe de enfermagem.

5. MATERIAL A SER UTILIZADO

e Impresso do setor;
e Materiais do setor.

6. DESCREVER DETALHADAMENTE AS ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS

Agente Acéo Orientacdes e Observacoes

= Receber o paciente no Setor,|= Notificar ao paciente sua

informando ao mesmo tempo o |localizacdo e horario, objetivando

Enfermeiro/ término da cirurgia e o Setor em|a diminuicdo do nivel de
Técnico de | que se encontra; ansiedade;
Enfermagem = Verificar a identidade do|= Observar o0 cadastro do

paciente e o0 procedimento |paciente (nome, prontuario e

cirdrgico realizado; outros) e o local da cirurgia.




Avaliar o estado respiratorio

do paciente

Observar o paciente.

Monitorizar

verificar os sinais vitais;

O paciente e

Examinar a &rea operatoria;

Medir diurese;

Atentar

cateteres;

Observar

para

ostomias;

Medir drenagens;

drenos,

Examinar a area operatoria e

a presenca de secrecdes nos

curativos;

em

Medir drenagem e registrar

impresso

Balanco Hidrico;

Atentar

cateteres e

relacéo

para

préprio  para

drenos,

ostomias com

a

conexao,

permeabilidade, fixacao e

caracteristicas das drenagens;

Medir drenagens e registrar

no impresso de Balanc¢o Hidrico;

Avaliar nivel de consciéncia;

Realizar

contencéao do

paciente, se hecessario;

me

Empregar

canica

ventilacdo

dependen

do da

necessidade do paciente;

Aspirar secrecdes de vias

aéreas

endotraqueal,

aspecto,

consisténcia

aspirada;

superiores

ou

avaliando

coloracao e

da

secrecao

= Observando permeabilidade
de vias aéreas superiores,
atentando para perfuséo tecidual,
temperatura da pele, entre outros;
= Sinais de desconforto
respiratério; coloracdo de pele e
mucosas; acesso venoso, guanto
a permeabilidade, localizacdo e
fixacdo;

= Atengdo para as técnicas
adequadas.

= Presenca de secre¢bes nos
curativos;

= Registrar em impresso proprio
para Balanco Hidrico

= As drenagens sdo medidas a
cada 12 horas ou com menor
frequéncia quando necessério;

= Com relacdo a conexao,
permeabilidade, fixacdo e
caracteristicas das drenagens;

= Registrar no impresso de
Balanco Hidrico;

= Os sinais vitais devem ser
verificados de 15/15 min. nas
primeiras 02 horas, até que o
paciente esteja compensado. A
partir de entdo a cada 02 horas;

= Pacientes criticos devem ter
acesso venoso central que
permitem a administracdo de
solugcbes, drogas vasoativas e
medicamentos;

= O volume urinario reflete o
débito cardiaco e a perfusdo
tecidual deve ser medida ao

receber o paciente e depois a




= Observar saturacdo de
oxigénio através do oximetro de
pulso;

= Monitorizar freqUiéncia
cardiaca e ritmo cardiaco
continuamente;

=  Administrar oxigénio
umidificado através de cateter
nasal ou mascara;

= Admitir o paciente na UTI
procedendo aos registros em
impressos proprios;

= Manter vigilancia constante
do paciente até que se recupere
completamente da anestesia;

» Observar o0 retorno da
sensibilidade e dos reflexos em
casos de anestesia regional;

= Explicar os procedimentos e
as atividades que seréo
realizadas com o0 paciente
dependendo do seu nivel de
compreensao;

»= Aplicar e avaliar escala EVA
(Escala Analdgica da Dor);

= Administrar medicacédo
analgésica prescrita;

» Realizar troca de curativo,
avaliando a éarea cirdrgica e
Ostio de insercdo de drenos e
cateteres;

= Observar e comunicar ao
médico, imediatamente, o0s
sinais de choque e hemorragia
como: Pulso rapido e filiforme,
Pele fina e imida ou cianotica,

Hipotens&o, Agitacdo, Confusao

cada 2 horas ou com menor
frequéncia quando necessario;

= As drenagens sdo medidas a
cada 12 horas ou com menor
frequéncia quando necessario;

= Pacientes sob efeito
anestésico com riscos de retirar
drenos, TOT, COG, entre outros;
(vide rotina de contencdo de
membro).

= O ventilador mecanico € um
aparelho de pressdo positiva que
pode manter automaticamente a
respiracao por longos periodos de
tempo. E indicado quando o
paciente ndo consegue manter
niveis arteriais de dioxido de
carbono e de oxigénio pela
respiragdo espontanea;

= Remove secrecbes de arvore
tragueobronquica, de modo a
deixar as vias aéreas permeaveis;
= Esta técnica emprega 0 UusO
da luz vermelha e infravermelha
através de qualquer tecido pulséatil
ao qual se adapta um do emissor
e fotorreceptor. Comumente usa-
se o0 dedo das maos, pés, ouvidos
e nariz como locais de adaptacédo
do sensor;

= Alteracbes cardiacas devem
ser comunicadas imediata-mente
ao médico;

= Promover ventilacdo e trocas
gasosas apropriadas. Calor e
umidade sao normalmente

perdidos durante a expiragdo. As




mental, Taquicardia,
Taquipnéica e sangramentos;

= Identificar antecipadamente
angustia elou faléncia
respiratoria;

= Estimular tosse e respiracao
profunda;

» Estimular a realizacdo de
exercicios passivos dos
membros  inferiores e a
mobilizag&o no leito a cada duas
horas;

» Realizar o0s registros de
enfermagem.

= Verificar o funcionamento do
sistema de drenagem urinaria;

= Manter o aparelho urinario
higienizado;

» Posicionar o cateter vesical
de forma a nao traumatizar o
meato urinario;

= Observar sinais e sintomas
de trombose venosa profunda;

» Realizar cuidados
especificos na manutencdo e
manipulacdo de derivacdes
urindrias, nefrostomia,
cistostomia e cateteres inseridos

na pelve renais.

secrecbes devem ser mantidas
umidas para facilitar a remocao;

= Minimizando os fatores de
estresse que podem afetar o
paciente no pés-operatorio;

= Avaliando a localizagao,
caracteristicas e intensidade da
dor; A dor limita as incursdes
toracicas reduzindo assim a
respiracao;

= Conforme prescricdo médica.

= A cada 24 horas ou quando
necessario. Atentando para 0s
sinais como rubor,
intumescimento, edema e
drenagem de secrecdes em ferida
operatdria e extravasamento em
ostio de insercao de drenos;

= O choque representa uma
resposta do organismo a um
volume sanglineo circulante
diminuido e requer atuacdo
imediata;

= A eliminagdo da causa €
realizada através da oxigenacao

suplementar e/ou entubacédo

orotraqueal e ventilacédo
mecanica;
= Acelerar a circulacéo,

mobilizar as  secrecbfes e
aumentar as trocas respiratorias,
evitando as complicacbes
respiratorias;

= Melhorar a circulagao,
prevenindo estase venosa,
evitando as complicacbes

circulatérias como TVP e embolia




pulmonar;

= Na folha de evolucéo;

= Observando e registrando a
permeabilidade, débito,
coloracdo, aspecto e odor da
drenagem urinéria. Atentar para
presenca hematuria, pode ter
havido lesdo da bexiga durante a
cirurgia. Medir diurese 2/2 horas;

= Procedendo a higiene intima
para remocdo de crostas e
reducao do risco de
contaminacao bacteriana;

= Minimizando o trauma e risco
de ITU pela manipulagdo do
cateter;

= Minimizando o trauma e risco
de ITU pela manipulagdo do
cateter;

= A TVP pode ocorrer no
periodo pdés-operatério devido a
manipulacéo de veias iliacas;

» S&o0 cuidados relacionados a
manutencdo da funcdo urinaria e
procedimentos realizados para
desvio da urina da bexiga para
uma saida alternativa, geralmente

para uma abertura na pele.

Enfermeiro

= Atentar para sinais e
sintomas de complicacbes poés-
operatorias;

= Minimizar a ocorréncia de

complicagBes pos-operatorias.

= Podem ocorrer complicacfes
respiratorias, circulatorias,
desequilibrio hidroeletrolitico,
sepse, formacdo de fistulas,
extravasamento de urina,
peritonite, obstrucdo do -cateter,
isquemia e necrose do estoma,
retracdo do estoma e separacao

da borda da mucosa;




= |Intervindo com tratamento
precoce, diminuindo o tempo de

internagéo e prevenindo a sepse.

= Manter cuidados com|= Avaliando a integridade
estomas; cutdnea ao redor do estoma. A
= Observar e registrar | higiene deve ser realizada com
drenagem perineal. Soro Fisiologico a 0,9%. A troca
Enfermeiro Técnico do dispositivo  devera @ ser
de Enfermagem realizada quando necessario,
devendo-se evitar trocas
constantes;

= Atentar para sinais de

sangramento e infeccéo.

7. ATENCAO A PONTOS IMPORTANTES E POSSIVEIS RISCOS

e Observar o cadastro do paciente (nome, prontudrio e outros) e o local da cirurgia;
e Atentar para sangramentos e sinais flogisticos;

e Observar permeabilidade de vias aéreas superiores, atentando para perfusédo
tecidual, temperatura da pele, entre outros.

8. RESULTADOS ESPERADOS

P&s-operatorio sem intercorréncias.
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