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Estudo da implantagio de um Instrumento de Comunicagio de Enfermagem que
propicie a continuidade de assisténcia ao paciente cirirgico, nos periodos pré, trans e
pos-operatério. QO Instrumento de Comunicacdo compreende duas partes: Ficha Pré-
-operatdria de Enfermagem e Ficha Transoperatdoria de Enfermagem. O instrumento
fol aplicado, pelas equipes de enfermagem das unidades cirirgicas e do centro cirirgico,
a 327 pacientes submetidos a tratamento cirirgico, internados em trés unidades cirir-
gicas gerais e trés especializadas, em um hospital geral. Pela andlise dos resultados
apresentados, verificou-se que a freqiiéncia de preenchimento dos itens propostos na
Ficha Pré-operatéria de Enfermagem obteve percentual acima de 83%, superior ao
estabelecido neste estudo (70%). 0O percentual de preenchimento dos itens da Ficha
Transoperatoria de Enfermagem foi acima de 85%, exceto o dos itens pulso e pressdo
arterial, que se apresentou abaixo de 70%. A freqgiiéncia de preenchimento dos itens
das Fichas Pré-operatdria e Transoperatéria de Enfermagem foi analisada separada-
mente, em relacdo a cada uma das seis unidades cirtirgicas de internagdo. A variagdo
do percentual quanto @ freqiiéncia de preenchimento dos itens propostos foi de 83% a
100% nas seis unidades cirdrgicas, o que permite inferir que o Instrumento de Comu-
nicagdo de Enfermagem é passivel de aplicagdo, tanto aos pacientes submetidos a cirur-
gias gerais como a especializadas.

INTRODUCAO

O problema da comunicacdo na area de enfermagem, no que se
refere especificamente a anotacGes, merece um amplo estudo, pois afeta
diretamente a qualidade do cuidado prestado ao paciente.

Os estudos e a experiéncia sobre as anotacdes de enfermagem
mostram que, quase sempre, as anotacoes tém-se apresentado insufi-
cientes, rudimentares e que os dados relevantes sobre o paciente nao
tém sido registrados, constatando-se, assim, que as anotacdes ndo vém

* Tese de Livre Docéncia apresentada & Escola de Enfermagem da USP, 1982. (Apresentacéo
condensada).
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cumprindo seu papel no processo de assisténcia a que o cliente tem
direito.

A area, objeto de nossa preocupacio, é a que envolve a comunicacio
do pessoal das unidades cirurgicas de internacdo com o pessoal do
centro cirurgico e da recuperaciao pos-anestésica.

Como fazer para assegurar a adequada assisténcia de enfermagem
aos pacientes, no centro cirurgico, se as anotacdoes nao trazem infor-
magoes efetivas, muitas sdo omitidas e, quando realizadas, o sao, em
sua maioria, pelo pessoal menos capacitado?

Sendo o centro cirirgico o local onde se realizam os diferentes tipos
de intervencdo cirQirgica, as enfermeiras precisam dispor do maior
namero de informacoes sobre os pacientes cirargicos, a fim de que esse
periodo possa ser nio s6 o menos traumatico possivel, mas ainda possa
constituir uma experiéncia benéfica para o paciente (HULL 2, PLEI-
TEZ?°). Para que isto ocorra e se possa assegurar ao paciente, uma
assisténcia continua e individualizada, a comunicacido efetiva entre o
pessoal das unidades cirurgicas de internacdo e o centro cirargico tor-
na-se essencial.

Preocupados com este aspecto da assisténcia de enfermagem varios
estudiosos preconizam, como responsabilidade da enfermeira do centro
cirargico, a realizacdo da visita pré-operatéria de enfermagem ao pa-
ciente cirargico, com a finalidade de coletar e analisar os dados do
paciente, identificando suas necessidades, para planejar e implementar
os cuidados individualizados ao cliente no transoperatorio (ALEXANDER
et alii?; ATKINSON 2; COATES?®, DUMAS & ANDERSON 4, FAY ?
FEHLAU¢; FIELD'"; GRUENDEMANN °; KAPSAR ¢; KRAMER ¥
LINDEMAN ; MAHOMET *; MALONE 2°; McPHAIL ?'; PANZA 23
PESETSKI?¢; REED?"; RIDGEWAY 23; SCHRADER ?°; SHAW 3;
SHETLER 3'; THOMPSON 32; WALLIS %3).

- Segundo KRAMER 5, os objetivos da visita pré-operatéria de enfer-
magem Sa0:

— respeitar a individualidade do paciente, proteger seus direitos e
dignidade;

— reduzir a ansiedade do paciente e de seus familiares;

— promover a continuidade do cuidado de enfermagem entre a
unidade de enfermagem e a sala de cirurgia;

— estabelecer a comunicacdo entre o pessoal de enfermagem da
unidade de internacao e do centro cirurgico para trocar informacoes
pertinentes.

A visita pré-operatoria de enfermagem, que deve ser realizada pela
enfermeira do centro cirargico, nio vem sendo feita em nosso Pais, néo
s6 em virtude do pequeno niimero de enfermeiras que atuam na unidade
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do centro cirirgico, mas também da sobrecarga técnico-administrativa
que se impoe a enfermeira como parte de sua responsabilidade.

A literatura e a experiéncia permitem, pois, constatar que as enfer-
meiras do centro cirirgico, em sua maioria, nio realizam as visitas
pré-operatorias de enfermagem ao paciente cirargico. Por outro lado,
as informacoes registradas sobre as condi¢bes do paciente e cuidados
prestados no pré-operatério imediato sdo poucas e realizadas sem uma
sistematizacdo que lhes permita inteirar-se da assisténcia a que o pa-
ciente vinha sendo submetido e, conseqiientemente, evitar uma solucio
de continuidade.

Alguns autores propoéem um instrumento de comunicacao entre o
pessoal das unidades cirurgicas de internacido e do centro cirargico, com
a finalidade de melhorar as informacé6es escritas de enfermagem sobre
o paciente cirargico (GINSBERG et alii ?; HULL *2; JOUCLAS 3; MA-
LONE ®°; MEHAFFY 2?; WINSLOW & FUHS ;).

Tendo-se fundamentado em alguns destes estudos, JOUCLAS
elaborou um instrumento de comunicacdo, denominado ‘Ficha Pré-ope-
ratéria de Enfermagem”, contendo importantes quesitos para a assis-
téncia transoperatoéria de enfermagem e avaliou-o quanto a validade das
informacoes registradas. Neste trabalho, JOUCLAS ** comenta que a
“Ficha Pré-operatéria de Enfermagem’”, quando preenchida pela enfer-
meira da unidade cirtrgica de internacao, pode facilitar a enfermeira
do centro cirurgico o conhecimento do paciente e das necessidades que
devem ser atendidas durante o periodo transoperatoério.

Na verdade, pouco se tem feito no sentido de dar ao paciente, no
periodo transoperatorio, uma assisténcia voltada para suas necessidades
béasicas, prioritarias naquele momento.

A viabilidade ou nao da implantacdo de um instrumento de comu-
nicacido pré-operatério de enfermagem, entre as unidades cirurgicas de
internacdo e o centro cirargico de acordo com a realidade de cada hos-
pital, ndo tem sido objeto de estudo em nosso Pais.

Por outro lado, os cuidados de enfermagem, prestados ao paciente
no periodo transoperatorio, também nao tém sido documentados, o que
dificulta a continuidade do processo de assisténcia ao paciente no pés-
-operatério.

As anotacoes de enfermagem, realizadas nos centros cirargicos de
nosso Pais, tém-se detido apenas nos seguintes itens: inicio e término
da cirurgia, tipo de cirurgia e anestesia realizadas, membros da equipe
cirirgica, medicacao administrada e estado geral do paciente ao tér-
mino da anestesia.

Essas informagées, normalmente registradas na sala de operacoes,
pouco ajudam a desenvolver uma assisténcia de enfermagem no pds-ope-
ratorio, seja na sala de recuperacgio pos-anestésica, seja na propria uni-
dade cirargica de internacéo.
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Quando os cuidados prestados aos pacientes no transoperatério sdo
registrados, permitem a enfermeira dar mais do que simples cuidados de
rotina no pés-operatorio (LARKE *¢; LUTTMAN ?¢; RECOMMENDED 2¢).

O fato de a enfermeira do centro cirirgico néo realizar a visita
pré-operatoria de enfermagem, a falta de informacées suficientes a res-
peito das condicdes do paciente no pré-operatério imediato e a insufi-
ciente documentacdo dos cuidados prestados ao paciente no periodo
transoperatério determinaram a realizacdo deste trabalho, ou seja, o
estudo sobre a implantacao de um instrumento de comunicacdo preé-ope-
ratéria e transoperatéria de enfermagem que incluisse informacoes
essenciais para o planejamento e a implementacdo dos cuidados de enfer-
magem ao paciente, no transoperatério e poés-operatorio, de forma con-
tina e individualizada.

OBJETIVOS

O objetivo geral deste trabalho é subsidiar a implantacao de um
modelo de comunicacdo escrita de enfermagem que propicie a conti-
nuidade do processo de assisténcia de enfermagem ao paciente cirir-
gico, nos periodos pré, trans e pos-operatoério.

Sao objetivos especificos:

1. Avaliar o Instrumento de Comunicacao de Enfermagem por
meio do estudo da freqiiéncia de preenchimento dos itens propostos nas
Fichas Pré-operatéria e Transoperatéria de Enfermagem.

2. Verificar a aplicabilidade do Instrumento de Comunicac¢ido de
Enfermagem a pacientes submetidos a cirurgias gerais e especializadas.

HIPOTESES

1. A freqiiéncia de preenchimento dos itens propostos nas Fichas
Pré-operatoria e Transoperatéria de Enfermagem é igual ou superior
a 70%.

2. O Instrumento de Comunicacido de Enfermagem é passivel de
aplicacdo a pacientes submetidos a cirurgias gerais e especializadas.

METODOLOGIA
Campo de estudo e populacdo

O trabalho foi realizado em um Hospital Geral Governamental, que
atende a pessoas, independente de situacdo previdenciaria e econdmica.

O Hospital possui 1.059 leitos, distribuidos em 18 unidades de inter-
nagio, das quais oito sfo cirargicas.
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Conta com servigo organizado de enfermagem, tendo, em média,
174 enfermeiros, 24 obstetrizes, 346 auxiliares de enfermagem, 484
atendentes e 32 escriturarias.

O referido hospital foi escolhido para a realizacao deste estudo,
dado o interesse de seu Servigo de Enfermagem na implantacao deste
Instrumento de Comunicacao.

O presente trabalho foi desenvolvido em seis unidades cirargicas de
internacdo e no centro cirirgico central. Das unidades cirurgicas esco-
lhidas, trés atendem a pacientes submetidos a cirurgias géstricas, vas-
culares, reparadoras e do pescoco; uma unidade atende a pacientes com
problemas uroldgicos; uma, a pacientes submetidos a cirurgias oftalmo-
logicas e uma, a pacientes com problemas otorrinolaringolégicos.

Estas seis unidades cirargicas foram selecionadas por apresentarem
estrutura fisica e administrativa semelhantes, a saber:

— o0s pacientes internados nessas unidades sdo submetidos a cirur-
gias nas salas de operacdo do centro cirargico central. Esta condicao
foi exigida a fim de que as enfermeiras do centro cirargico pudessem
receber os pacientes e orientar os funcionarios da unidade;

— essas unidades cirargicas de internacdo contam com relacio
semelhante de funcionarios-pacientes; os primeiros com diferentes cate-
gorias, a saber: enfermeiras, auxiliares de enfermagem e atendentes;

— essas unidades contam com enfermeiras durante as 24 horas do
dia, tendo, em média, uma enfermeira para 30 pacientes, no periodo
das 7 as 22 horas; no periodo das 22 as 7 horas, o nimero de enfer-
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meiras é reduzido: uma enfermeira para 60 pacientes;

— a admissao dos pacientes nessas unidades é feita pelo ambula-
torio e pronto-socorro;

— os pacientes sao distribuidos em enfermarias de dois a sete leitos;

— os cuidados diretos aos pacientes, excluidos os que se encontram
em estado grave, sio prestados, basicamente, pelos auxiliares de enfer-
magem e atendentes, sob orientacdo das enfermeiras;

— as anotacoes de enfermagem sdo realizadas no relatério de enfer-
magem e, em sua quase totalidade, pelos atendentes e auxiliares de
enfermagem.

Além das seis unidades de internacdo, o estudo foi desenvolvido
junto ao centro cirtrgico central, que conta com 17 salas cirrgicas e
uma sala de recuperacdo poés-anestésica, localizadas numa area priva-
tiva. A média de cirurgia nesse servigo é de 30 por dia.

A assisténcia de enfermagem aos pacientes nas salas de operacio
é realizada por atendentes ou auxiliares de enfermagem sob responsa-
bilidade das enfermeiras do centro cirtrgico. O centro cirirgico conta
com uma enfermeira para cada oito salas cirtrgicas, no periodo das 7
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as 16 horas. Das 16 as 20 horas, conta, apenas, com uma enfermeira
e das 20 as 7 horas ndo tem enfermeira.

A populacao deste estudo compde-se de 327 pacientes que foram
encaminhados ao centro cirirgico central para se submeterem a inter-
vencdo cirargica e que se encontravam internados em uma das seis
unidades referidas.

Na selecao dos pacientes, obedeceu-se aos seguintes critérios:

— pacientes que iriam se submeter as cirurgias marcadas no 1°¢
horario de programacao cirargica, durante as quatro primeiras semanas
do estudo;

— pacientes que iriam se submeter as cirurgias marcadas no 1° e
2¢ horarios de programacdo cirirgica, no periodo compreendido entre
a 5* e 8* semanas do estudo.

Coleta de dados

1. Elaboragdo do instrumento de comunicacdo de enfermagem.

|
Para a coleta de dados, foi utilizado, neste estudo, o Instrumento de
Comunicacdo de Enfermagem, que compreende 2 partes:

— “FICHA PRE-OPERATORIA DE ENFERMAGEM” (ANEXO 1)
— “FICHA TRANSOPERATORIA DE ENFERMAGEM” (ANEXO 2)

Este Instrumento foi planejado visando atender aos objetivos das
anotacoes de enfermagem propostos por GINSBERG?®: “identificar as
necessidades de enfermagem do paciente; fornecer dados para o plane-
jamento de uma assisténcia de enfermagem individualizada; assegurar
e promover a continuidade da assisténcia de enfermagem e fornecer uma
direcdo eficiente para a equipe de enfermagem”.

O modelo de Ficha Pré-operatéria de Enfermagem utilizada neste
estudo baseou-se na ficha proposta por JOUCLAS 3, tendo, entretanto,
sofrido algumas alteracoes.

Essa ficha foi testada previamente e as modificacoes foram baseadas
nao s6 nas observacoes feitas pela pesquisadora, mas também naquelas
realizadas pelo pessoal de enfermagem das unidades cirtrgicas de inter-
nacdo e do centro cirurgico em estudo (ANEXO 1).

A segunda parte dn Instrumento de Comunicacio é a FICHA
TRANSOPERATORIA DE ENFERMAGEM (ANEXO 2).

Uma vez reconhecida pela enfermagem do hospital, campo de estu-

do, a importancia da comunicagio escrita entre o centro cirurgico, a
sala de recuperagdo poés-anestésica e as unidades cirurgicas de inter-
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nacao, foi elaborada uma ficha para a documeutacdo dos cuidados pres-
tados ao paciente na sala de operacodes.

A elaboracido da Ficha Transoperatéria de Enfermagem foi baseada
nos trabalhos de GAGNON & HULL 2, LUTTMAN * e MEHAFFY 22,
que propuseram uma ficha de registro dos cuidados de enfermagem no
transoperatorio que atendesse a realidade de cada hospital. Nestes estu-
dos, quem assiste o paciente na sala de operacoes e registra os cuidados
prestados é a enfermeira.

Como na realidade brasileira quem assiste o paciente na sala de
operacdes, sob responsabilidade da enfermeira, é o atendente e, em
alguns casos, o auxiliar de enfermagem, procurou-se planejar a Ficha
Transoperatéria de Enfermagem o mais simples possivel, para que hou-
vesse viabilidade no preenchimento dos itens propostos, permitindo uma
visdo completa dos cuidados prestados na sala de operacoes.

Procurou-se estabelecer uma seqiiéncia légica na elaboracido da
Ficha Transoperatéria de Enfermagem, seguindo os procedimentos nor-
malmente realizados com o paciente na sala de operacGes, para facilitar
o preenchimento dos itens e a avaliacdo do paciente pds-operado. Esta
ficha, depois de elaborada (ANEXO 2), foi analisada pelas enfermeiras
do centro cirargico, campo de estudo, para que incluissem ou excluissem
itens que se fizessem necessarios, para que os cuidados prestados na
sala de operacoes fossem adequadamente documentados.

As enfermeiras da recuperacdo pés-anestésica e as das unidades
cirargicas de internacao também foram solicitadas a analisar os itens
propostos na Ficha Transoperatéria de Enfermagem, com o proposito
de verificar se as informagdes que iriam receber sobre os pacientes que
voltavam do centro cirargico, seriam suficientes para a continuidade de
assisténcia no pos-operatorio.

Segundo a anilise das enfermeiras quanto aos itens propostos na
Ficha Transoperatéria de Enfermagem, nada havia a acrescentar ou a
retirar: eram suficientes e adequados para a continuidade de assistén-
cia de enfermagem no poés-operatério.

2. Técnicas

As técnicas utilizadas para a coleta de dados foram:

® (ANEXO 1) Para o preenchimento da Ficha Pré-operatéria de
Enfermagem: entrevista, exame fisico e consulta ao prontuario do
paciente.

¢ (ANEXO 2) Para preenchimento da Ficha Transoperatoria: obser-
vacao sistematizada e consulta a ficha de anestesia.
3. Operacionalizacdo da coleta de dados

A operacionalizacdo da coleta de dados compreendeu as seguintes
fases:
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® Selecdo das unidades cirargicas.
® Preparo da equipe de enfermagem.

Inicialmente foram explicados ao grupo de enfermeiras os objetivos
do estudo e distribuido o modelo do Instrumento de Comunicag¢iao de
Enfermagem.

Este Instrumento de Comunicacdo teve seus itens analisados e
discutidos. Pediu-se que, nesta fase do preparo da equipe de enferma-
gem, as enfermeiras verificassem, na pratica, a necessidade ou nao de
modificacoes nos itens propostos no Instrumento.

Para que houvesse uniformidade na conceituacdo sobre os itens da
Ficha Pré-operatéria de Enfermagem, foi entregue a cada enfermeira-
-chefe das unidades em estudo os critérios expostos por JOUCLAS 3,
quando da elaboracao da Ficha Pré-operatéria de Enfermagem, para que
todas as enfermeiras tomassem conhecimento.

As enfermeiras foram orientadas quanto as técnicas a serem utiliza-
das para a aplicacdo do Instrumento de Comunicacdo, assim como,
quanto aos cuidados que deveriam tomar no preenchimento dos itens
e sub-itens propostos, para se obter uma padronizacio (ANEXO 3).

Copias mimeografadas do Instrumento de Comunicacdo de Enfer-
magem, Ficha Pré-operatéria de Enfermagem e Ficha Transoperatoéria
de Enfermagem foram entregues as enfermeiras para o preparo do
pessoal de enfermagem de suas unidades, ficando, entdo, a orientacao
dos auxiliares de enfermagem e atendentes sob responsabilidade das
enfermeiras das unidades em estudo.

Mostrou-se as enfermeiras que, na Ficha Pré-operatéria de Enfer-
magem, alguns itens compreendidos no “Preparo Pré-operatério”, como:
sonda géastrica, sonda vesical, lavagem intestinal, paciente em jejum,
protese retirada, sinais vitais 45 minutos antes da cirurgia e medicacao
pré-anestésica seriam preenchidos pelos auxiliares de enfermagem, uma
vez que esses procedimentos sdo atinentes a sua funcao.

O periodo para o preparo da equipe de enfermagem foi estipulado
em quatro semanas.

As enfermeiras do centro cirurgico central foram orientadas pela
autora quanto a recepcao do paciente no centro cirtrgico e a importan-
cia desse procedimento para que houvesse uma continuidade no pro-
cesso de assisténcia ao paciente. A pesquisadora enfatizou os objetivos
desse procedimento:

— interacdo enfermeira-paciente;

— avaliacdo das condicbes do paciente pelos dados da Ficha Pré-ope-
ratéria de Enfermagem e pela observacdo do cliente, assinalando, com
tinta vermelha, na Ficha Pré-operatéria de Enfermagem, os problemas
do paciente, para posterior orientacao dos funcionarios da sala de opera-
¢Oes, com a finalidade de adequar os cuidados a condigcdo do cliente.

242



O preparo dos funcionarios que circulam nas salas de operacio,
quanto a implanta¢do do Instrumento de Comunicacio de Enfermagem,
ficou sob responsabilidade das enfermeiras do centro cirargico.

Durante as quatro semanas, as enfermeiras acompanharam o preen-
chimento das Fichas Transoperatérias de Enfermagem por eles reali-
zadas. O interesse dos funcionarios foi notério, constatado pelas intme-
ras solicitagbes feitas e pelo entusiasmo demonstrado em participar do
estudo.

No decorrer das quatro semanas, a pesquisadora se fez presente
diariamente nas unidades onde se vinha desenvolvendo o preparo do
pessoal de enfermagem, orientando as enfermeiras quando necessario.

Nesta fase, foram realizadas reunides periddicas, sempre no periodo
da tarde e com a participacao das enfermeiras das unidades onde o
estudo estava se desenvolvendo. Nas reunides eram esclarecidas as

davidas relacionadas a aplicacio do Instrumento de Comunicacao de
Enfermagem.

Foi nesse periodo que a Ficha Pré-operatoria de Enfermagem teve
alguns de seus itens modificados e dois foram acrescentados. O Instru-
mento de Comunicacao de Enfermagem foi considerado como definitivo
para a realizacdao do estudo (ANEXO 1 e ANEXO 2).

Com o Instrumento definitivo e a equipe de enfermagem preparada,
iniciou-se a coleta de dados, que foi realizada em oito semanas.

3. Aplicagdo do instrumento.

Nas quatro primeiras semanas, o instrumento foi aplicado aos
pacientes submetidos as cirurgias do 1° horario de programacao cirargica.

Este critério foi adotado para que a enfermeira do periodo da tarde
da unidade de internacdo iniciasse a aplicacao da Ficha Pré-operatoéria
de Enfermagem. Neste periodo, normalmente, a enfermeira é menos
solicitada pelo pessoal da unidade, o que favorece a implantacao de um
novo procedimento.

Por outro lado, como as enfermeiras do centro cirurgico deviam
receber os pacientes nessa unidade, procurou-se, inicialmente, facilitar
o trabalho, aplicando o instrumento de comunicacido somente aos pa-
cientes que iriam se submeter as cirurgias do primeiro horario.

No periodo compreendido entre a 5* e 8* semanas da coleta de dados,
o instrumento foi aplicado aos pacientes submetidos as cirurgias do 1°
e 2¢ horarios de programacao cirtrgica.

Nesta fase, as enfermeiras das unidades de internacdo, do periodo
da manha, aplicaram o instrumento aos pacientes submetidos as cirur-
gias do 2¢ horario de programacio cirurgica.
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As enfermeiras do centro cirtirgico foram lembradas, neste periodo,
52 a 8 semanas, sobre a recepcio dos pacientes do 2° horario da pro-
gramacao cirargica.

A enfermeira da unidade cirturgica de internacao coleta os dados
referentes 3 IDENTIFICACAQO, a CONDICOES GERAIS e a ORIEN-
TACAO DO PACIENTE QUANTO AO TRANS E POS-OPERATORIO.

Os dados da Ficha Pré-operatoria de Enfermagem sdo completados
imediatamente antes de o paciente ser encaminhado ao centro cirargico,
e estes dados sdo registrados pelos auxiliares de enfermagem por serem
esses procedimentos de sua competéncia.

No centro cirurgico, o paciente é recebido pela enfermeira do centro
cirargico. Nesse momento a enfermeira avalia as condicbes do paciente
pelos dados da Ficha Pré-operatéoria de Enfermagem e pela observacgao
direta do paciente.

Durante a avaliacdo do paciente, a enfermeira assinala com um
circulo, em tinta vermelha, na Ficha Pré-operatéoria de Enfermagem, os
problemas do paciente para posterior orientacdo do funcionario da sala
de operacoes.

O COMPORTAMENTO APARENTE do paciente no momento da
recepcdo € observado e registrado pela enfermeira do centro cirirgico,
na Ficha Transoperatéria de Enfermagem.

Na sala de operacbes, o funcionario, ao receber o paciente, toma
conhecimento dos problemas que foram assinalados na Ficha Pré-opera-
téria de Enfermagem pela enfermeira e procura adaptar os cuidados as
condicbes do paciente.

O circulante registra na Ficha Transoperatéria de Enfermagem a
HORA DE ENTRADA DO PACIENTE NA SALA DE OPERACOES.
No decorrer do ato anestésico-cirargico, o funcionario, utilizando-se
da observacdo sistematizada e da consulta a folha de anestesia, coleta

os dados pertinentes ao preenchimento da Ficha Transoperatéria de
Enfermagem.

Os trés itens referentes as INTERCORRENCIAS devem ser com-
pletados pela enfermeira do centro cirirgico, quando necessario.

Ao término do ato anestésico-cirargico, os dados da Ficha Transo-
peratoria de Enfermagem devem ser completados.

Quando o paciente é transportado para a sala de recuperacdo poés-
-anestésica ou unidade cirurgica de internacio, o funcionario da sala
de operacodes anota 0 HORARIO DE SAIDA DA SALA DE OPERACOES.

Tratamento dos dados.

Os dados do INSTRUMENTO DE COMUNICACAO DE ENFER-
MAGEM foram tabulados, baseando-se na verificacdo do preenchimento
dos itens propostos.
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Nos itens que exigiam apenas o registro de um dado, considerou-se
preenchido quando estava registrado.

Nos itens que exigiam dois ou mais dados, considerou-se preenchido
somente quando todos os dados estavam registrados. Na falta de um
ou mais dados, o item foi considerado ndo preenchido.

Para que os itens fossem mantidos no Instrumento de Comunica-
cdo de Enfermagem, determinou-se, neste estudo, que o preenchimento
de cada item deveria atingir uma freqiiéncia de 70 a 100%, como nos
trabalhos de HAMDI & HUTELMYER ! e JOUCLAS 3.

Os dados coletados foram analisados com base em percentuais.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Preenchimento dos itens propostos nma Ficha Pré-operatéria de Enfer-
magem.

Pelos dados analisados, pode-se verificar que os itens da Ficha
Pré-operatoria de Enfermagem tiveram uma freqiiéncia de 83,7 a 100,0%,
portanto todos os itens obtiveram um percentual acima do estabelecido
neste trabalho (70,0%), o que confirma a primeira hipétese quanto a
freqiiéncia de preenchimento da Ficha Pré-operatéria de Enfermagem.
Assim, pode-se afirmar que o cuidado de enfermagem ao paciente, no
periodo transoperatério, comeca com a coleta de dados da Ficha Pré-ope-
ratéria de Enfermagem, que é realizada na unidade de internacio sob
responsabilidade da enfermeira da unidade cirirgica de internacao.

Esta Ficha Pré-operatéria de Enfermagem permite uma visdo
guanto & identificacdo do paciente, suas condicées gerais e o preparo
pré-operatério a que foi submetido.

A enfermeira do centro cirtirgico, de posse desses dados, ao receber
o paciente no centro cirtirgico, tem subsidios para avaliar o cliente,
planejar e implementar os cuidados individualizados ao paciente no
transoperatorio.

Durante a recepcao do paciente, a enfermeira do centro cirirgico
assinalou, na proépria Ficha Pré-operatéria de Enfermagem, os proble-
mas detectados, para posterior orientacdo do funcionirio da sala de
operacoes quanto a implementacao dos cuidados ao cliente.

Preenchimento dos itens propostos na Ficha Transoperatéria de Enfer-
magem.

A Ficha Transoperatéria de Enfermagem foi planejada visando ao
registro de cuidados ao cliente na sala de operacdes, de modo a favo-
recer a assisténcia continua e individualizada ao paciente pés-operado.

Pelos dados obtidos, pode-se verificar que os itens da Ficha Transo-
peratéria de Enfermagem tiveram uma freqiiéncia, no preenchimento,
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de 85,5 a 100,0%, com excecdo dos itens Pulso e Pressao Arterial, que
deverao ser reestudados e que apresentaram percentual de 26,7 a 42,9%.
Os demais itens obtiveram um percentual acima do estabelecido neste
trabalho (70,0%), o que confirma a primeira hipétese quanto a fre-
qiiéncia de preenchimento dos itens propostos na Ficha Transoperatéria
de Enfermagem.

Todos os dados da Ficha Transoperatéria de Enfermagem devem ser
cuidadosamente verificados pela enfermeira, no momento de receber o
paciente na sala de recuperacido pés-anestésica ou na unidade cirargica,
para que possa avaliar as condicoes do paciente poés-operado, dando
prosseguimento nos seus cuidados.

Pelos resultados obtidos, pode-se afirmar que a enfermeira, ao
receber o paciente pés-operado, tem subsidios para dar continuidade a
assisténcia deste, pois, com o registro dos cuidados transoperatorios, ela
pode melhor entender as necessidades do paciente pos-operado, corrobo-
rando os achados de GAGNON 8, HULL *?, LUTTMAN !¢ ¢ MEHAFFY 22,

Aplicabilidade do Instrumento de Comunicacdo de Enfermagem.

Pela anilise dos dados apresentados em cada unidade cirtirgica de
internacgao, verificou-se que o preenchimento dos itens da Ficha Pré-ope-
ratéria de Enfermagem e da Ficha Transoperatéria de Enfermagem
obteve freqiiéncia superior a 70% em todas as unidades cirGrgicas de
internacdo, exceto os itens Pulso e Pressido Arterial, na Ficha Transope-
ratéria de Enfermagem.

Observou-se, durante o estudo, que alguns dados registrados no
Instrumento de Comunicacdo de Enfermagem sio comuns a grupo de
pacientes que se submetem a um mesmo tipo de tratamento cirtrgico,
assim como alguns procedimentos realizados e registrados no periodo
Pré-operatério e Transoperatério.

Com esses resultados pode-se inferir que o Instrumento de Comuni-
cacdo de Enfermagem é passivel de aplicacdo aos pacientes submetidos
a cirurgias gerais e especializadas, o que confirma a segunda hipétese.

O que se pdde averiguar junto as enfermeiras das unidades cirurgi-
cas de internacdo, do centro cirtirgico e da sala de recuperagéo pés-anes-
tésica foi que os itens propostos na Ficha Pré-operatéria de Enfermagem
e na Ficha Transoperatéria de Enfermagem sio suficientes para o regis-
tro dos dados concernentes as fases pré-operatéria e transoperatoria.
Ainda mais, que o Instrumento de Comunicacio de Enfermagem permite
um fluxo de comunicacdo efetivo entre o pessoal de enfermagem dessas
unidades, oferecendo subsidios para o desenvolvimento da assisténcia
individualizada e continua ao paciente cirtirgico.

Para preencher os quesitos da Ficha Pré-operatéria de Enfermagem,
a enfermeira da unidade cirtirgica de internacio faz a avaliacdo do
paciente, utilizando-se dos dados do prontuério e da observacdo direta
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— entrevista e exame fisico — o que lhe possibilita uma interacdo
efetiva com o paciente.

A enfermeira do centro cirargico, ao receber o paciente na unidade,
pode avaliar o paciente pelos dados da Ficha Pré-operatéria de Enfer-
magem e pela observacao direta do cliente, o que a capacita a planejar
os cuidados do mesmo na sala de operagdes, permitindo-lhe, também,
uma interacdo com o paciente.

Ao recebé-lo, a enfermeira do centro cirurgico detecta os problemas
do paciente, destacando-os na Ficha Pré-operatéria de Enfermagem para
posterior adaptacdo da implementac¢do dos cuidados de enfermagem na
sala de operacdes. Por exemplo, a auséncia de um membro pode aumen-
tar a necessidade de equipamentos necessarios & posicdo do paciente,
assim como a necessidade de maior apoio psicolégico. O tamanho do
paciente pode influir no tipo e tamanho do equipamento cirargico.

Na sala de operacées o funcionario presta assisténcia ao paciente,
segundo os problemas detectados pela enfermeira, e registra, na Ficha
Transoperatéria de Enfermagem, os cuidados administrados. Com o
registro dos cuidados prestados na sala de operacdes, o paciente pode
ser avaliado antes de ser removido para outro local, podendo-se, tam-
bém, planejar os cuidados no seu transporte.

A enfermeira da sala de recuperacio pds-anestésica ou da unidade
cirargica de internacdo, ao receber o paciente pés-operado com o regis-
tro dos cuidados prestados no transoperatério, pode prosseguir nos seus
cuidados. E 1til saber, por exemplo, que um dreno foi colocado na cavi-
dade operatéria, que o paciente estd com uma sonda vesical ou que o
paciente apresentou uma intercorréncia durante a cirurgia.

Este fluxo de comunicagdo permite ao pessoal de enfermagem
avaliar o paciente em cada fase, possibilitando a continuidade nos cui-
dados, assim como sua individualizac¢io.

Pode-se, portanto, inferir que o Instrumento de Comunicagio de
Enfermagem promove uma melhor comunicagio entre o pessoal das
unidades, ajudando a atingir a meta da enfermagem, que é melhorar
a qualidade da assisténcia prestada ao cliente, 0 que vem corroborar os
achados de GAGNON &, LUTTMAN 3, MAHOMET * ¢ MEHAFFY 22,

CONCLUSOES

A aplicacdo do “Instrumento de Comunicagio de Enfermagem” a
327 pacientes cirtrgicos, segundo a anilise dos dados obtidos, permite
inferir que esse instrumento possibilita um fluxo de comunicacdo escri-
ta, favorecendo a continuidade do processo de assisténcia de enfermagem
ao paciente cirurgico, nos periodos pré, trans e pds-operatério.

A freqiiéncia de preenchimento dos itens propostos na Ficha Pré-
-operatéria de Enfermagem obteve percentuais de 83,5% a 100,0%,
superiores, pois, a 70,0%.
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A freqiiéncia de preenchimento dos itens propostos na Ficha Trans-
operatdria de Enfermagem obteve percentuais de 85,5% a 100,0%, supe-
riores a 70,0%, com excecdo dos itens Pulso e Pressio Arterial.

O Instrumento de Comunicacao de Enfermagem pode ser aplicado
a pacientes submetidos a cirurgias gerais e especializadas.

SALZANO, S. D. T. Nursing communication tool. A study to introduce a written model
for communication between nursing staff of the surgical units and the operating
rooms. Rev. Esc. Enf. USP, Sio Paulo, 17(3):235-252, 1983.

A study to introduce a nursing communication tool to make easier the continuity
of nursing care of the surgical patient in the pre, per and postoperative periods. The
communication tool consists in two parts: preoperative and peroperative notes form.
This tool was aplied to 327 patients undergoing surgical treatment who were interned
in three general surgical units and in three specialized units in a general hospital. The
application of the tool was made by nursing staff of the surgical units and the operating
room of the hospital. It was verified, by the analysis of results, that the frequency
of the filling-in items on the preoperative form was higher than 839%, above the 70%
established in this present study. The percentage of items registered on the peropera-
tive form was above 85%, excepting pulse rate and blood pressure that showed less
than 70%. The frequency of the filling-in of the items on the two forms, preoperative
and peroperative, was analyzed separately for each six surgical units. The percentual
variation of the filling~in was between 83 and 100% which makes possible the inference
that this nursing communication tool is certainly applicable to patients undergoing
general specialized surgery.
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ANEXO 1

Instrumento de Comunicagio de Enfermagem
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ANEXO 3

Cuidados ao preencher o Instrumento de Comunicacao de Enfer-
magem.
1. As anotacoes devem ser feitas com tinta azul, exceto na ocasido

da recepcio do paciente no centro cirargico.
2. Letra legivel.

3. A verificacao dos itens e sub-itens deve ser feita, usando-se sigla
V, para que haja padronizacdo no preenchimento.

4. Em qualquer item, quando nao existir o que registrar, deve
aparecer o sinal ——, que vai indicar que nada havia para ser anotado.
Nunca deixar em branco, pois serd considerado nao preenchido.

5. Os responsaveis pelo Preenchimento, Encaminhamento, Recebi-
mento no Centro Cirargico e o Circulante devem colocar o nome legivel.

6. A enfermeira do centro cirirgico, ao receber o cliente, deve
assinalar os problemas do paciente na Ficha Pré-operatéria de Enfer-
magem, com um circulo em tinta vermelha.

7. Quando a cirurgia for suspensa, colocar o motivo da suspensao
da cirurgia na Ficha Transoperatéria de Enfermagem, no item eirurgia
realizada.
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