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O presente artigo propée-se a abordar a aplicagdo do processo
de enfermagem ao cuidado do paciente na unidade de centro cirurgico, partindo
de uma fundamentagdo tedrica e ilustrando a sua implementacdo com exemplos
da prdtica clinica.

INTRODUCAO

O processo de enfermagem 9 ¢ um conceito aceito, a nfvel in-
ternacional e nacional, para o provimento de cuidado qualificado, devendo ser
uma parte integrante da Enfermagem atual. O COFEN j4 elaborou um projeto de
lei no qual o enfermeiro terd responsabilidade legal na elaboragfo de planos de
cuidados para os pacientes a seu cargo. Segundo o Jornal Brasileiro de Enferma-
gem 10 em todas as unidades hospitalares do INAMPS serd implantado, ainda
este ano, o processo de enfermagem; o objetivo visado pela Secretaria de Assis-
téncia Médica de autarquia é “melhorar o atendimento dos beneficidrios, com va-
lorizagdo das (os) profissionais™. A literatura, principalmente estrangeira, traz
vérias documentagdes da implementagdo deste método cientifico ao cuidado dos
pacientes, além de vérios estudos teéricos sobre o tema.

Quando se analisa as principais varidveis que influenciam a qua-
lidade e o nfvel de eficiéncia do trabalho, os resultados sdo reduzidos, segundo
CHRISTMAN® , a uma varidvel universal — a competéncia do pessoal. O mesmo
autor argumenta ainda, que os individuos tendem a interpretar seu processo de
trabalho de acdrdo com seu “background” especffico de treinamento e experien-
cia, e que na medida em que as pessoas se mantiverem sempre dentre as normas
estabelecidas, o que elas fazem torna-se correto mais por definicdo do que por
explicagdes baseadas em cénones da ciéncia.

Prestar cuidado de enfermagem planejado e individualizado nu-
ma base sistemética é j4 bem aceito teoricamente; a despeito deste apoio, siste-
mas efetivos de planejamento de cuidado incorporados em padrdes para servigos
de enfermagem organizados aparecem esporadicamente, e, talvez , ainda estes
existam mais em nome do que na realidade, como bem comentam LITTLE &
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“Entusiasmo momentaneo, pouca influéncia em suas institui-
¢des de trabalho, desenvolvimento inadequado de habilidade em planejamento
de cuidado e falha na manutengéio de seu ponto de vista frente s rotinas pres-
sionantes do trabalho difrio, tornam dificil a implementagdo de uma boa e fre-
qiientemente bem aceita idéia, tal como a aplicagdo do processo de enfermagem
a0 cuidado do paciente”” (CHRISTMAN):;

O enfermeiro de centro cirurgico precisa reconhecer que, como
um profissional, ele é responsdvel por sua prética; ele precisa livrar-se de seu pa-
pel meramente técnico e integrar-se no cuidado total do paciente ciriugico, lem-
brando-se que em poucas ocasides o individuo estd tdo dependente de outros,
com relagdo 4 sua seguranca e bem estar,  como no periodo anestésico-cirtirgico
de seu tratamento e assisténcia hospitalar.

A utilizacdo do processo de enfermagem no centro cirirgico
ajuda a assegurar um cuidado de enfermagem personalizado, continuo e integra-
do. Os passos do processo de enfermagem claramente demonstram o papel e a
fungﬁo do enfermeiro de centro cirirgico, como um membro profissional
da equipe cirtirgica e como um componente do sistema de cuidado a saide.

Existe uma grande diferenga, como bem frisa CHRISTMAN®
na qualidade do cuidado que deriva da utilizacio de conhecimentos e habilidades,
num processo cientifico comparada com o cuidado pouco criativo que geralmen-
te é oresultadodo comportamento automdtico, tarefa centrada, que se pode de-
nominar de “prética reflexa”.

PROCESSO DE ENFERMAGEM

"0 processo de enfermagem ¢ uma atividade comportamental e
intelectual claramente definida’ (ROZMAN) . E uma abordagem sistemdtica de
resolugio de problemas ao cuidado de enfermagem. “ E uma maneira ordenada
e sistemdtica de determinar o problema do cliente (isto ¢, avaliando e atingindo
um diagnéstico) fazendo planos para resolvé-los, executar o plano ou determinar
outros para executd-lo, e avaliar a gfetmdade do plano na resolugéie dos proble-
mas identificados ™ (MAHOMEI‘) “E a dindmica das a¢Oes sistematizadas e
interrrelac aonadas que visa a assisténcia 8o individuo, familia e comunidade”
(HORTA)”.

Sua aplicagdo ao cuidado do paciente requer primeiramente
a coleta de dados. Estes posteriormente serdo organizados em diretrizes significa-
tivas e avaliados de modo a se poder chegar a conclusdes l6gicas; a intervenciio de
enfermagem para atingir as necessidades do paciente é baseada nestes fatos. O
processo de enfermagem é, portanto, “o processo de orgamzar o cuidado pacien-
te-centrado de um modo légico e sistemdtico, por meio de avaliacdo, planeja-
mento, intervencdo e reavaliagio ( FEHLAU'’ | MAHOMET!S),

A utilizagiio sistemdtica de um método cientifico (o processo
de enfermagem) no cuidado de enfermagem ao paciente, ndo s6 € requisito essen-
cial & seguran¢a do individuo e  eficiéncia deste cuidado. como também ¢
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conseqiiente & necessidade de Enfermagem assumir a responsabilidade de docu-
mentar e avaliar os servigos que ela presta. Como bem alertam WIGGINS &
CARTER?% * a documentagio e avaliagio dos servios prestados pelo en-
termeiro é requisito essencial para a Enfermagem como profissio; se desejarmos
reter a responsabilidade das a¢des de enfermagem nés precisamos ser capazes de
apresentar nossos padrdes de cuidado ao paciente de uma maneira formal e pro-
videnciar instrumentos para avaliar o cuidado & luz destes padrdes; sem isto nés
ndo poderemos assumir o verdadeiro szatus de profissdo liberal”.

Numerosos artigos na literatura de enfermagem , estrangeira e
nacional, indicam que o processo de enfermagem é um conceito aceito para o
provimento de cuidado qualificado, e que ele é ( ou deveria ser) uma parte inte-
grante da Enfermagem atual e € flex{vel para adaptar-se a uma variedade de cam-
pos clinicos, inclusive a Unidade de Centro Cirtirgico. Administrativamente a fi-
nalidade da Unidade de Centro Cirtirgico é proporcionar ao paciente uma inter-
vengdo ciriirgica da maneira mais eficiente e segura possivel, e cabe a equipe de
enfermagem proporcionar condigdes para o seguro e eficiente ﬂudado de enfer—
magem ao paciente durante o perfodo transoperatério. SHAW”“' declara: *
utiliza¢do do processo de enfermagem no centro ciriirgico é de certo modo um
retorno a enfermagem pacnente-centrado em lugar da enfermagem tarefa-orienta-
da”. HOOPES & McCONNELL® alertam: *“ em nossa luta para identificar nos-
so papel como enfermeiros, nés precisamos pensar em termos de cuidado ao pa-
paciente, mais do que em termos de procedimentos cirrgicos; nos precisamos
demonstrar que nés ndo desejamos unicamente assistir nosso paciente na busca
de uma melhor condigdo de satide ajudando o cirugido, mas também, assumindo
a responsabilidade de seu cuidado enquanto estd em nossa drea”

O enfermeiro de centro cirirgico é mais conhecido, como co-
menta FEHLAU’ | por suas habilidades técnicas, que sdo também agdes de
enfermagem precisando ser executadas com seguranga, inteligéncia e julgamento,
discriminatério; mas, como aletam ~ WELSH & RICHARDSON# |
“freqiientemente é dito que enfermeiros de centro cirirgico existem porque
demonstram uma maior aptidio para a destreza manual do que a habilidade e
simpatia requerida para o enfermeiro de unidade de internag#o”; aceitam estas
autoras que esta declaragdo pode ter algum elemento de verdade para alguns en-
fermeiros,mas que ela geralmente ndo é verdadeira pois “ é a combinagio de
duas qualidades que produz um enfermeiro que é competente em centro ciriirgi-
co: uma ¢é ser proficiente em habilidades técnicas requeridas e outra, a mais
importante, € o enfermeiro olhar dentro da 4rea cirlirgica em si e tomar-se envo-
vido no conceito de cuidado total do paciente’ 24.

Esta abordagem de cuidado de enfermagem deve ser estimula-
da nos enfermeiros de centro cirirgico a fim de que ndo esque¢am a arte de rela-
cionamento com seus pacientes para conseguirem sua confianga e confidéncia; é
necessdrio que seja enfatizado que os enfermeiros de centro ciriirgico ndo sio en-
gajados,unicamente ,em atividades técnicas a fim de que possam ser de maior be-
neficio para seus pacientes e para que consigam um maior grau de satisfacdo no
trabalho pelo desenvolvimento equilibrado de suas habilidades nas duas dreas
de assisténcia de enfermagem :na 4rea instrumental (necessidades fisiolégicas) e na
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area expressiva (necessidade psico-espirituais e socia'?'),

Como bem lembra RIDGEWAY! ** 0 enfermeiro precisa
mover-se dos aspectos puramente técnicos da enfermagem em centro cirirgico
para um papel onde ele utilizard seu conhecimento especializado e julgamento
profissional na avaliagdio dos problemas dos pacientes e na execugio das agdes
de enfermagem”. Para a intervenco de enfermagem o enfermeiro de centro
cirlirgico precisa levar em conta problemas fisiolégicos, sociais e comportamen-
tais que afetam ou resultam da resposta individual e/ou da adaptacdo a interven-
¢lo cirfirgica.

1 A Associagiio dos Enfermeiros de Centro Cirtirgico dos E.U.A.

(AORN) °  lembra que: o cuidado de enfermagem em centro cirtirgico serd sem-
pre paciente - centrado, estando o paciente consciente, semi-consciente ou in-
consciente, desde que proporcione: respeito pelo indivfduo com protecio a seus
direitos humanos e dignidade; satisfacdo das necessidades humanas bdsicas indi-
viduais psicolégicas, psico-sociais e psico-espirituais; prevenciio de acidentes e le-
sdes possfveis de acontecer por omissdo ou comiss#o; estado de alerta e protecéio
contra os perigos peculiares de um ambiente especifico e/ou procedimentos pe-
culiares”. i

A aplicacdo do processo de enfermagem na Unidade de Centro
Cirargico, portanto, prové ao enfermeiro com um método sistemdtico de prestar
cuidado de enfermagem, tanto individualizado como rotineiro, a0 paciente du-
rante o perfodo transoperatério.  As atividades de enfermagem sio dirigidas a
provisdo de continuidade de cuidados através da avaliacio e Prs aracio pré-ope-
ratéria, intervengiio intraoperatéria e avaliacio posoperatéria”<~. Através desta
abordagem de resolugdo de problemas, necessidades de cuidados de enfermagem
sdo identificados, cuidado é planejado e implementado, e resultados dos cuida-
dos podem ser avaliados.

Os passos principais do processo de enfermagem sio: coleta de
dados, planejamento e implementacio do cuidado de enfermagem, e avaliagio
dos resultados do cuidado prestado.

12 PASSO: COLETA DE DADOS.

O primeiro passo da aplicagio do processo de enfermagem ao
cuidado do paciente serd, portanto, a coleta de dados.

Para pensarmos no paciente como uma pessoa, precisamos de
uma oportunidade para conhecédo como tal; geralmente quando o recebemos na
Unidade de Centro CirGirgico as Gmicas informagdes que possuimos s#o as constan-
tes na escala cirGrgica e na ficha ou formuldrio de cirurgia, os quais poucos in-
formes trazem sobre o paciente. A falta de disponibilidade de tempo para con-
sulta do prontudrio medico enviado pelo pessoal da unidade de internacfo, acres-
cida da inconveniéncia de se efetuar norecebimento do paciente uma entrevista
produtiva por ele estar sob o efeito da medicaciio pré-anestésica e/ou de produ-
zir fatores estressantes, acarreta a necessidade de uma anterior avaliagdo pré-ope-
ratéria sistemdtica do paciente cirtirgico.

Esta avaliacio pré-operatéria do paciente pelo enfermeiro de
centro cirlirgico inclui a coleta de dados relativa a sua pessoa . ao seu estado de



174

satide e de doenga e a identificagio de problemas diretamente relacionados com
a experiéncia anestésico-cirirgica. Os dados sdo colhidos do prontudrio médico,
do Histérico de Enfermagem da Unidade de Internagdo (quando existente), por
observagio direta e por entrevista com o paciente e/ou seus familiares. JOU-
CLAS! preconica a utilizagio da sua “ficha pré-operatéria de enfermagem”
com o objetivo de estabelecer um intercimbio de informag3es entre as unidades
de internagdo e de centro cirfigico.

Segundo FEHLAU T . a avaliagfo pré-operatdria sistemdtica
¢ a chave da efetividade do processo de enfermagem pois “a coleta de dados acu-
rados é essencial a0 planejamento de intervengdes personalizadas, antes e durante
a cirurgia ; o conhecimento das respostas normais e usuais do individuo ¢ vital
para a identificagdio de alteragBes e interpretagbes de respostas comportamentais
e fisicas do paciente durante sua permanéncia no centro ciriirgico”. Assim, a
individualizagdo dos cuidados de enfermagem torna-se uma realidade pois “os
cuidados serdo baseados em profundas informagdes e ndo em procedimentos in-
dicados em uma lista cirtirgica ” (CLEMONS?).

Esta fase é a de responsabilidade do enfermeiro, nfo podendo
ser delegada a outros membros da equipe de enfermagem, pois exige capacidade
de julgamento, conhecimento cientifico e poder de decisio. Durante a avaliagio
pré-operatéria o enfermeiro do centro cirirgico utiliza habilidades comporta-
mentais e conhecimentos relativos ao comportamento humano frente a saide e 4
doenga; a interpretag@o dos dados e a identificacio de problemas especificos ao
cuidado de enfermagem no centro ciriirgico requer conhecimento adicional a-
cerca de cuidados especiais relacionados ao ato anestésico-ciriirgico.

A anotagfio dos dados e dos problemas identificados (por meio
de comunicages escritas e/ou verbais e por observagio) é realizada num ins-
trumento especifico do centro cirlirgico para coleta de dados; este pode ser uma
adaptacdo do Histérico de Enfermagem da Unidade de Internag#io ou um instru-
mento préprio da Unidade de Centro Cirdrgico. A utiliza¢io deste instrumento
especffico do centro cirtirgico facilitard o processo de avaliagdo pré-operatéria,
providenciando um sistema organizado para assegurar informagdes apropriadas
ao cuidado do paciente nesta Unidade.

Fatores significantes da avaliagio pré-operatéria do paciente
drrgico sdo indicados em tal formulério, tais como:

- dados sobre sua pessoa,através da identificaciio (necessitamos saber algo so-
bre o passado cultural do paciente, tal qual como:se é estran-
geiro, qual sua vivéncia sodial, seu nivel de compreensio, se é
sua primeira hospitalizacfio ou sua primeira experiéncia anesté-
sico - cirargica);

— dados sobre seu estado biolégico, através do exame ffsico e dos resultados dos;
exames laboratoriais, tais como: estarf anémico ? terd enfisema,
bronquite, asma ? é fumante, alcoolista ou dependente de dro-
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gas 7 é alérgico? tem infecgdio ? tem problemas fisicos que
interferirfio no ato cirirgico, no posicionamento, na anestesia,
na comunicagdo ou no transporte ? necessitard de algum ins-
trumento de tamanho ou caracterfsticas especiais ?;

— dados sobre sua doenga e tratamento ciriirgico poposto, através dos dados mé-
dicos, tais como: moléstia e cirurgia proposta, sintomas que
possam determinar cuidados de enfermagem especiais;

— dados sobre seu estado psicolégico e espiritual, através da expectativa e per-
cepeiio do paciente, tais como: como se sente diante do diag-
néstico e tratamento proposto? do prognéstico? da hospi-
lizag#io? da participagio do plano terapéutico?

A literatura especializada publicada em revista de enfermagem,
principalmente americana e inglesa, preconiza, j4 hd muito tempo,a realizacfio da
visita pré-operatoria do enfermeiro do centro cinirgico com o intuito de favore-
cer a continuidade do cuidado de promover a interaclio enfermeiro-paciente. A
utilidade e a validade desta interagSo tem sido alvo de intmeros trabalhos, des-
critivos e experimentais, conduindo-se ser ela gxrodutiva tanto para o paciente

como para o enfermeiro de centro drﬁrgico necessdrio aclarar , como bem
lembraram HOOPES & McCONNELL® | que visitando o paciente nés ndo esta-
remos usurpando o papel de orientag#o pré-operatéria do enfermeiro da unida-
de de |ntemacﬁo nés nfio iremos descrever o tratamento cirfirgico, que ¢ da al-
cada da equipe médica, nés iremos, sim tentar estabelecer um relacionamento
com o paciente, servir como uma fonte de informagdes para ele, e escutar o que
ele tem para dizer. *“ N6s podemos darlthe a atenclio de uma visita pessoal e o
beneficio, de nossa especialidade pmﬁssioml’

HOOPES & McCONNELL 8 0pinam que “o paciente freqilen-
temente hesita fazer perguntas so pessoal de enfermagem da unidade de intema-
¢lio devido do desejo de ser o “paciente ideal”, de nfio ser * importunador”.e
que desde que o enfermeiro de centro cirfirgico val especificamente para respon-
der s suas perguntas, ele pode sentir-se mais livre para tomardhe q tempo, sem
sentir que o estd mantendo longe de seus afazeres ou de doentes mais graves que
o necessitam mais; ele pode fazer perguntas especificas acerca da sala de opera-
¢des que o enfermeiro da unidade de internaglio pode ndo estar apto a respon -
der”.

E vilido lembrar que geralmente pensase em membros da
equipe cirrgica como sendo o cirurgifio, seu assistente, o anestesista, o enfermei-
ro de centro cirtirgico e 9 circulante de sala de operag3es; mas o paciente, como
bem lembra BARNETT 2 , também, pode tornar-se um importante membro
desta equipe e sua maior conttibui;io serd o de estar na methor condigBo pos-
sfvel para a operagdo e para a recuperaco posoperatéria. Para isso € necessdrio
um preparo ndo s6 fisico mas também psico-espiritual pois é teoria irrefutével
que a cirurgia representa uma fonte de estresse em potencial que influencia gran-
demente o ato cirGrgico, a anestesia ¢ a evolugfio posoperatéria.

Os receios, concretos ou infundados, geralmente sdo fontes de
ansiedade para o paciente; sfio gerados, como analisa EPSTEIN®, pela sensacio
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de inseguranca e impoténcia, comuns ao papel de “paciente ” do individuo inter-
nado; a esta situagio soma-se ainda a repercussao psicol6gica de um tratamento
cnrurglco no qual, como comenta KATZ 13 «estio associados dois seres , dos
quais um coloca sua vida nas mads do outro”; o mesmo autor salienta a necessi-
dade de se levar em consideragfio as reag3es a nfvel psicolégico produzidos pela
enfermidade, o ato cirlirgico ou a equipe de saide, lembrando que estas reagdes
podem originar mudangas locais ( alteragdes de conduta) ou gerais (complicacdes
muito variadas e até a morte).

Analisando os estfmulos que podem agredir o paciente e ori-
ginar o estado de estresse KATZ 13 ita a dor, a ansiedade, o medo e outros
mecanismos psicol6gicos e refere que uma das observagdes realizadas na medici-
na psicossomitica é a da natureza especffica dos estmulos emocionais que inter-
vém nos diferentes disturbios organicos; analisando as teorias que tratam de ex-
plicar este problema da especificidade , o autor cita CANNON que diz que “a ca
da estado emocional corresponde uma resposta fisiol6gica caracterfstica; os com-
ponentes ﬁsnoléglcos da angistia, por exemplo, sfio parecidos, mas ndo idénticos
ao da célera ou da ira e se expressam mediante uma combinacfo detranstornos
viscero-motores e tensdes misculo-esqueléticas manifestadas por palpitacdes,
transtornos respirat6rios como hiperventilac@o, sensa¢io de opressdo no térax e
garganta, congestdo facial , transpiragdo e sensaciio de debilidade com tremores,
sintomas estes que s acompanham subjetivamente por intensa apreensio obsessi-
va e ndo confessa

EPSTE[N6 advoga que a ; participacio do paciente no que:
lhe interessa no seu tratamento é uma das formas de reduzir os receios infunda-
dos e que além disso,” o paciente possue dados vitais para ajudar a equipe de
saiide no planejamento e execugdo de seu tratamento: sabe como se sente em re-
lagdo ao que estd sendo feito com ele, sabe qual sua atitude quanto a estar enfer-
mo quais sdo suas preocupagdes com o tratamento, com a /familia e com seu fu-
turo. A mesma autora lembra que estes sentimentos e atitudes podem influen-
ciar sua observincia aos tratamentos propostos, seu preparo psico-espiritual para
a cirurgia, sua determinagio em se curar - tudo enfim o que a equipe justamente
precisa para a eficiéncia do tratamento”.

Diversos estudos estrangeiros j4 foram realizados comprovando
que a visita pré-operatéria do enfermeiro de centro clruxglco contribui para a re-
ducio da ansiedade do paciente. No Brasil, PANZA !7 em sua monografia de
mestrado, demonstrou que a visita da enfermeira do oentm cirfirgico , as pacien-
tes. no pré-operatério: diminui significativamente o estresse no pré- operatorio,
no dia da cirurgia e no pésoperatério; permite o conhecimento da paciente,
fornecendo-lhe elementos para o planejamento e execugdo da assisténcia no
pré e transoperatéro.

Explicagdes para este fenomeno de relacionamento sdo dados
por virios autores, tais como “o paciente sente que estd recebendo a visita de
alguém do centro ciriirgico ', que estd obtendo atenciio e informacdo de alguém
que sabe o que the vai acontecer; conhecer uma pessoa que estard junto dele du-
rante a cirurgia ajuda ao paciente a enfrentar o desconhecido (MAHOMET)



177

*‘existe um grande relacionamento entre preparo e apoio psicolégico durante o
perfodo pré- operatério e redugio do estresse, medido pelas respostas fisiologicas
dos pacientes no pésoperatério " (KATZ! 3, PANZA!7, RIDGEWAY!S ¢
SCHIMITT & WOOLDRIDGEZ'); “o fato do paciente saber o que Ihe acon-
tecerd num nfvel de necessidade individual de orientagdo diminui sua tensio e o
torna mais adaptativo as ocorréncias estressantes (EPSTE , RIDGEWAY! 8)

BOEGLI & BOEGLI®  alertam que  a presenca de ansieda-
de ou medo no pré-operatério dos pacientes cirGirgicos cria uma barreira que di-
ficulta a apreeensdo do que estd sendo transmitido™.

Do ponto de vista do enfermeiro KRAMER!4 ¢ SHAW??2
sintetizaram os propésitos desta avaliaco e interaclio pré-operatéria: respeitar a
individualidade do paciente, coletar dados, diminuir 8 ansiedade que o paciente
possa ter em relaco & cirurgia; melhorar o cuidado pelo conhecimento do pa-
ciente e seus problemas anteriormente & cirurgia; permitir 4 equipe de enferma-
gem ter equipamento extra, pronto para ser utilizado; auxiliar o paciente a com-
preeender os procedimentos ¢ a conhecer 0s equipamentos que serfio utilizados
em seu cuidado; methorar a comunicacio entre o pessoal das unidades de inter-
nagdo e de centro cirtirgico, bem como com a equipe médica; tomar o enfermei-
ro de centro cirfirgico mais envolvido com o cuidado total do paciente e ajudé-lo
a manterse atualizado com os novos procedimentos e idéias; reforcar informa-
¢Bes jd recebidas da enferm%l{a da unidade de intemnagfio.

KAPSAR lembra que a visita pré-operatéria ao paciente
tem um papel importante no auxflio ao enfermeiro de centro cirfirgico para atin-
gir seus objetivos profissionais e para providenciar continuidade de cuidado atra-
vés de avaliagio pré-operatéria, intervencio intra-operatéria e avaliagfo posope-
ratéria. .
Na impossibilidade do enfermeiro de centro cirfirgico realizar a
visita pré-operatéria para a avaliaciio e interacfio com o paciente, uma alternativa
seria, como primeiro passo para a melhoria da qualidaﬁ do cuidado de enferma-
gem, a utilizagSo da ficha preconizada por JOUCLAS" " e o desenvolvimento de
um instrumento de comunicagio simplificado refletindo e definindo as informa-
¢Oes bdsicas desta avaliagio, necessirias ao circulante da sala de operag3es.

O quadro I (Anexol) mostra uma lista de problemas de enfer-
magem desenvolvida pelo enfermeiro de centro cirirgico baseada ria interpreta-
¢So dos dados da ficha de JOUCLAS!! ¢ dos dados obtidos na interacdo enfer-
meiro paciente conseguida por meio da visita pré-operatéria.

2 e 3° PASSOS: PLANEJAMENTO DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM
E IMPLEMENTACAO DO PLANO.

O plano de cuidados de enfermagem no centro cirfirgico espe-
cifica, segundo FEHLAU’ , “intervengdes de enfermagem para promover e /man-
ter a seguranca e o conforto individuais, respostas e/ou adaptacdes i alterac3es
fisiol6gicas e alto nivel de bem estar”.

“E o plano organizado de cuidados para o paciente, no qual de
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uma maneira consciente e sistemdtica, os problemas individuais sio comunica-
dos, 98 objetivos de cuidados indicados e as agdes de enfermagem sdo prescri-

Merece ser lembrado que o enfermeiro de centro cirtirgico, 1-
der da equipe de enfermagem, a0 assumir a responsabilidade do paciente estard
prestando esta assisténcia de enfermagem, dando diretamente o cuidado ou de-
legando a alguém sob sua diregfio, e que para tal, é de suma importincia determi-
nar no plano de cuidados que agdes se deva dar prioridade e que pessoal compe-
tente para desempenhar determinada tarefa ou fungfio especifica.

A implementag3o do plano de cuidados ¢ iniciada jé durante a
visita pré-operatéria do enfermeiro de centro cirfirgico e se continua no decorrer
de todo o tempo de permanéncia do paciente no centro cirirgico. Para que seu
objetivo de favorecer a continuidade do cuidado de enfermagem seja conservadg
KAPSAR!? recomenda que ele deve acompanhar o paciente dentro do centro ci-
rirgico, na sala de recuperaciio posmestésica ¢ na unidade de internacfio; a mes-
ma sutora opina ainda que a utilidade ¢ validade deste plano é particularmente
sentida quando a pessoa designada para prestar os cuidados ao paciente nio 6 a
que teve oportunidade de realizar a visita pré-operatéria a este paciente. Enten-
demos que isto seja devido as caracterfsticas de objetividade das agBes de enfer-
magem prescritas no plano, de modo a que qualquer pessoa possa executd-las.

Os objetivos dos cuidados de n?ennagem podem ser estabele-
cidos uma vez que os problemas foram identificados e necessidades de cuidados
avaliados: os objetivos dos ch determinarfo as agSes de enfermagem que
serdo implementados. FEHLAU' alerta que “‘estes objetivos devem ser real isti-
cos ¢ paciente-orientados; devem ser escritos com as declaragdes de comporta-
mentos esperados ou resultados que refletirio a soluglio do problema; devem
portanto, ser observdvels ¢ mensurdveis pois sfio o3 padrdes pelos th 0 sucesso
ou o fracasso da intervencfio de enfermagem serfo medidos e avaliados”.

O planejamento dog cuidados refletirf prioridade e alternativas
para agdes de enfermagem; FEHLAU’ opina que “um bom plano de cuida-
dos de enfermagem permite 80 enfermeiro de centro cirfirgico ser cristivo e
inovador na promog#o do mais eficiente e efetivo cuidado de enfermagem a0 | pa-
ciente cirfirgico na sala de operagdes”. O quadro II (Anexo 2) mostn o plano de
cuidados de enfermagem no centro cirfirgico.

Durante a fase de implementu;io ‘do plano de cuidados, s&o
executadas as agdes designadas para atingir os objeti vps deste plano, pelos dife-
rentes membros da equipe de enfermagem. FEHLAU®  adara que esta fase 86
termina quando as respostas do paciente as a¢Ses de enfermagem s&o observadas
e relatadas num relatério permanente, que ndo 86 comunica informagdes acerca
do paciente ao enfermeiro da unidade de internag3o, mas também proporciona
um meio para avaliar os resultados dos cuidados; estas informagSes podem tam-
bém ser um componente valioso e fitil ao planejamento do cuidado posoperaté-
rio.

O paciente é continuamente observado e avaliado, durante o
tempo de sua permanéncia no centro cirfirgico, quanto as respostas as a¢des de
enfermagem, bem como as intervengSes médicas (cirlirgicas e anestésicas); sio
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controlados movimentos das extremidades corporais, presenga de cianose, varia-
¢80 de temperatura corporal, sudorese ou pespiragdo intensa; é observada a per-
fusfio venosa, posi¢des inadequadas, olhos entreabertos e outros sinais que pos-
sam levar a possiveis complicagbes. Condigdes de alteracdes durante a cirurgia
podem requerer reavaliagles, com a obten¢#io de novos dados e identificacdo
de outros problemas, exigindo revisio dos objetivos, implementaco de agdes de
enfermagem alternativas ou outras modificagdes na abordagem do cuidado de en-
fermagem.

4° PASSO: AVALIAGAO DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Para  completar o processo de enfermagem aconselha-se ao en-
fermeiro de centro ciriirgico realizar a visita posoperatéria, durante a qual pode-
ré avaliar melhor os resultados de suas agdes; esta avaliagdo indicard o sucesso e/
ou as falhas do processo quanto & maneira como foi desenvolvido e quanto 4 efi-
ciéncia das agles especfficas de enfermagem em atingir os objetivos propostos.
RIDGEWAY '8 opina que o terceiro dia de posoperatério é o mais aprepriado
para esta visita, a nfio ser que o paciente esteja ainda na unidade de cuidados in-
tensivos. PANZA'7 , realizando esta visita no primeiro e segundo dia de pos-
operatério, demonstrou através do resultado do fndice de suor palmar (PSI), a
possibilidade de avaliacio da assisténcia de enfermagem pré e transoperatéria.

Nesta visita posoperatéria o enfermeiro de centro ciriirgico ve-
rificard com o enfermeiro da unidade de internac8o, o estado geral do paciente,
observara sinais de infecgio posoperatoria, lesdes de pele pelo uso de aparethos
elétricos, alteragBes musculares, neurolégicas ef/ou circulatérias por posiciona-
mento inadequado, bem como a quantidade de anflgésicos e narcbticos necessé-
rios para o controle da dor e sintomas de outras complicagBes posoperatérias co-
mo vomitos, agitacfo, etc. Aproveita-se também esta outra oportunidade de in-
teracio com o paciente para verificar se suas expectativas foram atingidas e se
existe alguma sugestfio para melhorar o cuidado de enfermagem no centro cinir-

gico.

CASTELLANOS, B. E. P. Applying the nursing process to patient care in
the operating room. Rev. Esc. Enf. UUSF,12(3): 170 -- 186 . 1978.

The article proposes to approach the application of the nursing
process to patient care in the operating room, it gives a theorical basis and exam-
ples from the clinical pratices.
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ANEXO 1

QUADRO1 - Lista de problemas de enfermagem de centro cirtrgico deriva-
da da interpretacio dos dados da ficha de JOUCLAS *" e dainte-
ragdo enfermeiro - paciente conseguida através da visita pré-operatéria.

Paciente. . . .............. Clinica

Diagnéstico médico . . . . ... KSR A

Tratamento cirrgico proposto: laparatomia exploradora .. .......... ...

problemas do paciente

problemas de enfermagem

1 - Ansioso devido a falta de compre-
ensfio do procedimento cirlrgico,
desconhecimento do prognéstico
e do provével tempo de hospitali-

zagfio

1 - nfvel de estresse inadequado ao
tratamento cirGrgico.

2- Temperatura=383 oC.

2 - possivel infecgfio.

3 - Peso/altura : 98 Kg/ 1,66m.

3 - dificuldade no transporte e posi-
cionamento da mesa} possfvel ins-
trumental extra para posicions-

mento e cirurgia.

4 - Vomitos freqiientes.

4 - deplegiio de fluidos corporais.

S - Infusfio venosa por “intracath”.

5 - dificuldade no transporte; possi-
bilidade de obstrugfo do * intra-
cath”

6 - Colostomia / auto-cuidado.

6 - possivel infecglio cruzada da feri-
da cirtirgica.

7 - EscoriagOes da pele ao redor da
colostomia. Alérgico ao espara-
drapo.

7 - escoriagbes ao redor da colosto-
mia; impossibilidade de utilizar a-
desivo comum.

8 - Pele moderadamente limpa.

8 - possfvel infecgdo da ferida cirtir-
gica.

9 - Abdomen distendido e rigido.

9- dificuladade no transporte; pos-
sivel infecgdo.
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10 — Dentes cariados e auséncia dos
dentes anteriores na arcada su-
perior.

10 — dificuldade na entubagio en-
dotraqueal, possfvel infec¢do
das vias aéreas superiores.

11 — Acuidade visual e auditiva
moderadamente diminuida.
Semi-analfabeto.

11 — possiveis dificuldades na adap-
tacdio ao meio ambiente, pes-
soal e comunicagdio acerca de
cuidados e tratamentos.

12 — Fatiga-se com facilidade.

12 — dificuldade no transporte.

13 — Alcoolista no passado.

13 — possivel resisténcia aos agen-
tes anestésicos.

14 — Lesdes tr6ficas no membro
inferior esquerdo.

14 — dificuldadel da descarga elé-
trica na placa inativa da uni-
dade de eletrocirurgia.

15 — Medo de ficar desnudo e so-.
zinho.

15 — medo de ficar desnudo e so-
zinho.
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