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RESUMO - Este trabalho objetivou estudar os problemas pós alta apresen­
tados por pacientes submetidas a cirurgias eletivas ginecológicas de médio 
porte e conhecer o processo de atendimento a estas pacientes no contexto 
do sistema de saúde. Através de visitas domiciliarias, foram recolhidos da­
dos de 27 pacientes, cuja análise foi realizada de forma discutiva e tendo 
como base o referencial teórico Lalonde, que vê a saúde como um processo 
dinâmico do indivfduo com o seu meio ambiente. Os resultados evidencia­
ram o despreparo das pacientes e suas famflias para a assistência, os pro­
blemas enfrentados e as soluções a eles apresentados. 

ABSTRACT - The objective of this paper has been to study the problems 
of gynecological surgical patients after discharge� from the hospital, and, 
to know the attending process of health syste'm. Twenty-seven pa,ients have 
been interviewed at home, and the data have been analysed in a descriptive 
way. The LALONDE theorical framework has been used, which focus health 
as dynamic process between the .ndividual and environment. The findings 
have shown that the patients and their families are not prepared to take 
care, and to cope with the problems and to solve them. 

1 INTRODUÇÃO 

A alta hospitalar tem sido objeto de recen­
tes estudos realizados por enfermeiros, na tenta­
ti va de se encontrar respostas aos questiona­
mentos relativos ao tema, que vêm emergindo 
de sua prática profissional. 

Considerando que, a assistência à sadde na 
área hospitalar vem assimilando os indmeros 
avanços tecnol6gicos ocorridos no sistema de 
saúde como um todo, o mesmo não se'pode di­
zer da assistência extra-hospitalar, tendo em 
vista os problemas de sadde que enfrentam os 
pacientes no domicfiio, após a alta hospitalar, 
I!ro�lemas esses que carecem de estudo e ava­
liaçao. 

Neste sentido, o trabalho realizado ante­
riormente por n6s, abordando a alta do paciente 
cirúrgico no contexto do sistema de sadde, dis­
cute algumas questões como: quem assume a 
responsabilidade da assistência ao paciente que 
saindo de alta ainda necessita de cuidados? Que 
problemas são vivenciados pelos pacientes ou 
por quem assume os cuidados? De que sistema 
de apoio à saúde dispõe o paciente para a sua 
recuperação? Como ocorre a recup:raçlo pcS&­
operat6ria do paciente em seu domicfiio'. 

No referido estudo, chamou-nos a atcnçio, 
o significativo ndmero (54%) de pacientes sub­
metidos a cirurgias ginecol6gicas. 

S�VA' emtrabalhorealizado�a 
necessidade de orientação para a alta de pacien­
tes cirúrgicas ginecoldgicas, coloca que estas, 
geralmente apresentam uma série de problemas 
específicos, que necessitam de atenção especial 
do �iro. Refere ainda que, para o aten­
dimento dessa necessidade, é importante um 
plano de orientação sistematizada. 

wárrB. HOlLOW A yto afirmam que O pa­
pel da enfermeira no proce88O de alta é de' pr0-
porcionar assistência desde a internaçlo. ensi­
nando o paciente e a família. 

Neste sentido. é importante considerar que 
um plano de alta se constitui em uma s&ie de 
eventos. que se desenvolvem visando � o 
paciente para a transiçio do ambiente hospitalar 
para o domiciliar. Atençlo recente tem sido da­
da à assistência domiciliar e vmos fatores t&n 
�timulado essa f{)I1Dll de trabalhQ. 

BLANK e coIsI lembram que o próprio en­
\lelhecimento da populaçlo tem levado ·1 
exigancia de tais serviços. como também, 1 per-

• Profeaor Doutor - Dcpartamcot.o de Enfermagem Geral o BIpocWizada da &cola de Bnfermagem de Riboirlo Preto - UIIi­
veraidadc de SIo Paulo • 

•• Profeuor Doutor - I>cputameoto de BDfonnagem Matemo-InfmIil o SIiIdo Pdblica da &cola de Bnfermuem de Riboirlo 
Preto - Ullivenidade de SIo Paulo. 

lOS R. Bras. Bnierm., Bruffia, 45 (213): 10S-IIS, abriVlCt. 1992. 

M



cepçio de que o cuidado domiciliar pode redu­
zir o. custo da assistancia e o ndmero de dias de 
internação. Afirmam ainda que, há um forte in­
centivo hoje em se retomar os pacientes para as 
suas pnSprias casas, a fim que de possam 
recuperar-se ou DlOI'l'er em famfiia, circundando 
de maior conforto. 

Diante ,desse contexto, com o crescimento 
da responsabilidade da família para com o cui­
dado do paciente, toma-se evidente o importan­
te papel do enfermeiro, durante o processo de 
internação do. paciente, na transmissão de c0-
nhecimento necessário ao enfrentaInento efetivo 
dos problemas que advêm do processo de 
recuperação. 

Todas essas considerações nos levaram a 
ponderar sobre a oportunidade em estudarmos 
os problemas específicos do grupo de pacientes 
submetidas à cirurgia ginecol6gica, levantados 
quando de nosso trabalho anterior, e dessa ma­
neira obtermos subsídios para uma melhor 
orientação na prevenção de problemas p6s-ope­
rat6rios, dando condições para a assistência de 
enfennagem com vistas à qualidade. 

2 METODOLOGIA 
Participaram do estudo 27 (vinte e sete) 

mulheres, que foram submetidas à cirurgias gi­
necol6gicas eletivas de médio porte, em um 
hospital-escola do Estado de São Paulo, no 
primeiro semestre de 1989, maiores de 18 anos, 
auto e halo-psiquicamente orientadas e que 
concordaram em participar da pesquisa. 

Para a coleta de dados, elaboramos um r0-
teiro (Anexo 1) adaptado do instrumento utili­
zado pela Organização Mundial de Smide, em 
trabalho, realizado na Europa, onde analisou-se 
a necessidade de cuidados de enfennagem de 
um grupo de pacientes cinkgicos'• 

A coleta de dados foi realizada em duas fa­
ses: a primeira que constou de visitas às pacien­
tes na unidade de. internação e onde foram 
abordados a finalidade da pesquisa e o convite 
para a participação da mesma. A segunda, cons­
tou de visitas p6s-operat6rias, nos domicGios, 

realizadas entre o 52 e 102 dias ap6s a alta hos­
pitalar. Nessa ocasião fizemos uma entrevista 
semi-estruturada e um exame físico das pacien­
tes para a avaliação das condições de cicatri­
zação da incisão cinkgica e complementação 
das informações referentes aos dados funcionais 
de sadde, cujo roteiro encontra-se ao Anexo 1. 

Para a análise dos dados, fundamentamo­
nos nas colocações de LALONDE" 4.7 que vê 
a sadde como resultante de um processo dinâ­
mico de integração do indivíduo com seu meio 
ambiente, sob quatro dimensões: 1) o indivíduo 
como ser biol6gico, com um potencial genético 
e um grau de atualização deste potencial, con­
seqüência de suas vivências anteriores; 2) o 
meio ambiente em que vive, visto em sua mais 
ampla dimensão ecol6gica e social; 3) o seu 
modo particular de interagir com seu meio am­
biente, isto é, seu estilo de vida; e 4) o grau de 
apoio à sadde que ele recebe de um sistema es­
truturado para proteção e recuperação da sadde. 

3 RESULTADOS E DiSCUSSÃO 

Os resultados encontrados e a sua análise 
estio apresentados considerando-se o referen­
cial te6rico, que extrapola as questões estrita­
mente do setor-sadde, apontando caminhos 
também na área social, econÔmica e cultural. 

A partir dos dados obtidos pudemos traçar 
o perfil geral do grupo estudado que se caracte­
rizou predominantemente por mulheres na faixa 
etária de 30 a 40 anos, ( 11%) e casadas (2 1%) 
(Tabela 1). 

Em relação à faixa etária podemos observar 
que, quase metade do grupo (48,2%), se con­
centrou na década de 30 anos. Esse é um fenÔ­
meno esperado visto que é nesse período de vi­
da que as mulheres, em nossa sociedade, estão 
consolidando os seus papéis na constituição da 
prole e, em conseqüência dos eventos obstétri­
cos, surgem problemas tanto de ordem biol6gica, 
como social. 

Tabela 1 - Distribuição das pacientes segundo faixa etária e estado conjugal Hospital Es­
cola. São Paulo. 1989 

Estado civil 
Faixa Etarla 
30 

� 40 
60 60 
60 70 
TOTAL 

LEGENDA: 

S - Solteira 
C - CaAda 
V - VIOva 
O - Desquitada 

SE - Separada 
A - Ama8lada 

S C V D SE A Total % 
1 1� 1 - - - 1� 

::� - - - 1 1 
- 3 - 1 - - 4 14,8 
1 - - - - - 1 37 
" "1 1 1 1 1 27 100"10 
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Através da Tabela 2, verifica-se que 55,6% 
das mulheres, se submeteram à cirúrgia perineal 
como dnica abordagem cirúrgica ou associada à 
cirurgia abdominal, sendo que todas elas � 
ram correção de incon�ncla urinária. 

Chama-nos a atenção que apenas 14,8% das 
rr.ulheres realizaram cirurgia com imalidade de 
contracepção (laqueadura), porém associada à 
correções ginecológicas (Burch e colpoperineo-

plastias). Acreditamos que este dado' seja dis­
crepante do encontrado na rede privada; visto 
que não é política dos hospitais universitMi08 
realizar tais intervenções de rotina. 

Dentre as cirurgias realizadas, 22,2% da:J 
pacientes, realizaram histerectomia, dado este 
coerente com a idade m6dia dessa amostra que 
foi de 41 anos, idade em que os problemas rela­
cionados à matriz começou a surgir. 

Tabela 2 - Distribuição das pacientes segundo o tipo de cirurgia. 

TIPO DE CIRURGIA 
COLPQRERINE9P��!I�

_ HISTERECTOMIA (ABDOMINAU 
OOF ORECTOMIA 
BURCH + COLPORERINEOPLASTIA 
BURCH + COLPORERINEOPLASTIA + LAQUEADURA 
MASTECTOMIA 
MASTOPLASTIA 
HISTERECTOMIA + BURCH + COLPORERINEOPLASTIA 

TOTAL 

Por outro lado, das 6 (seis) pacientes sub­
metidas à cirurgia de mama, 5 (cmco) delas fo­
ram mastectomiUldas e ao observarmos suas 
idades, constatamos uma m6dia de 47 anos, o 
que vêm corroborar a tese de maior inci�ncia 
de câncer de mama após os 45 anos. 

Ao verificarmos a forma de acesso ao Ser­
viço de Sadde onde as pacientes forain subme­
tidas à cirurgia pudemos observar q.ue, apesar 
de existirem serviços de atençio primária pro­
ximos à residências das mesmas, a maioria, 
59,3%, dirigiu-se diretamente ao serviço de 
atenção terciária. Essa inversio do, fluxognuna 
proposto para a assistência à saW:le, foi justifi­
cada pelas pacientes com 08 seguintes argumen­
tos: desconhecimento da dinAmica de atendi­
mentos do setor, experiancias negativas anterio­
res com relação ao atendimento da rede de 
atenção primária, ser registrada no serviço, de 
atenção terciária em que foi operada e ser pa­
rente ou amiga de pessoas que trabalham no re­
ferido Serviço e que portanto facilitaram o seu 
atendilpento. Este dado, foi tamb6m encontrado 
por F A VERO' quando afinna, que essa consta­
tação denota a au�ncia de articulaçlo entre os 
serviços de sadde o que vem gerando uma 
grande demanda reprimida no setor. Os serviços 
de atenção terciária, pela sobrecarga de atendi­

mento, têm deixado de atender grande ndmero 
de pacientes ou retardando o seu atendimento, 
fato confirmado pelos longos períodos de e81»" ' 
ra referidos para o atendimento, especialmente 
para os casos considerados de menor urg!ncia, 

NY % 
4 14,8 
5 18,5 
1 3,7 
6 22,3 
4 14,8 
5 18,5 
1 3,7 
1 3.7 

27 100% 

como os de cirurgias para correção de "ceIes" e 
incontinancia urinária. Neste sentido uma das 
pacientes relatou ter � 18 meses para a 
realização de sua colpoperincoplastia; entretan­
to para as mastectomizadas não houve período 
de espera. 

Aliado a isto, surgem as questões relacio­
nadas às condições económicas e de trabalho. 
As atividades de trabalho desempenhadas pelo 
�' estão entendidas aqui como uma ocu-

que preenche parte do tempo da pessoa, 
podendo ser remunerada ou Dio e ser realizada 
dentro ou fora do, domicílio'. 

Como podemos constatar (Tabela 3), todas 
as mulheres estavam afastadas das suas ativida-, 
des de trabalho, por ocasião de nossa visita, 
sendo que a grande maioria delas não estava re­
cebendo nenbum tipo de remuneração. Este 6 
um retrato típico da força de trabalho feminino 
no Brasil, pois cerca de 66,7% das mulheres de 
nosso estudo, realizavam trabalho relacionado a 
afazeres dom6sticos, tanto dentro como fora de 
casa. Junta-se a este dado o fato de que, por 
medo de perder o emprego ou para evitar 08 in­
convenientes decorrentes de uma licença-sadde, 
utilizaram-se de períodos de f6rias ou afasta­
mento sem remuneraçlo para a realizaçjo da in­
tervençio cirdrgica e seu restabelecimento. 

Todavia, correram o risco de não estarem 
completamente restabelecidas ao final do perío­
do e, desta forma, terem que retornar às ativi­
dades para as quais não estivessem em con­
diç6es. 
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Tabela 3 - Distribuição das pacientes segundo atividades de trabalho e forma de afasta­
mento. 

Forma de 
Afastamento 
Atl�aaaes 
de Trabalho ----- Remunerado 
�o lar -
Pequeno comerciante -
Servente 4 
Doméstica -
Escritu rária 1 
Aux. de Enfermagem 1 
Cozinheira 1 
Artesã -
Manicure -
Operária -
�posentada 1 
IUIAL 8129,6%1 

Com relação a este período. as mulheres 
verbalizaram a ocorrência de uma reestrutu­
ração nas funções familiares. onde o marido ou 
outro familiar próximo passou a assumir o cui­
dado da casa e dos filhos. 

Com relação ao tempo de internação do 
grupo estudado. este variou de 4 (quatro) a 15 
(quinze) dias. sendo que 77.8% foi de 4 (qua­
tro) a 6 (seis) dias. tempo este considerado es­
perado para cirurgias eletivas de médio porte. 
em um hospital-escola. 

Por outro lado. é importante considerar que: 
22.2% das pacientes pennaneceram por mais de 
7 (sete) dias hospitalizadas. contribuindo para a. 
diminuição da rotatividade dos leitos cirúrgicos 
e para o aumento da demanda reprimida. No en­
tanto. é também oportuno considerar que. o· 
adiamento da alta hospitalar deveu-se. em gran­
de parte. à complicações pós-operatórias como· 
infecções. deiscências e outras intercorrências. 
cirúrgicas ou à realização de cirurgias mutilan­
tes para a mulher. como a histerectomia e mas­
tectomia. que trazem repercussões físicas. so­
ciais e emocionais. 

Essas considerações nos levaram a questio-. 
nar: o período de internação. mesmo que au-

Não Remunerado Total % 
1� 10 37,1 

10 11,1 
- 4 14,8 
3 3 11,1 
- 1 3,7 
- 1 3,7 
- 1 3,7 

1 1 3,7 
1 1 3,7 
1 1 3,7 
- - 3 7  

19170,4%1 27 100,0 

mentado. não se toma insuficiente para o en­
fermeiro desempenhar seu papel de apoio social 
no processo de recuperação da mulher? Esse 
questionamento advém do fato de que. após a 
alta hospitalar. a paciente nonnalmente se en­
contra despreparada para enfrentar a sua nova 
condição. considerando que toda intervenção 
cirúrgica representa uma situação de crise. 

Nesse sentido. é importante considerar que 
o ambiente hospitalar dispõe de todo um apara­
to de recursos humanos e materiais. que possi­
bilita a detecção precoce de sinais e sintomas de 
complicações pós-operat6rias e a intervenção 
necessária para o seu controle. 

Por outro lado. quando de volta para casa, 
após a alta hospitalar. a paciente e a sua famma 
passam a assumir a responsabilidade dos cuida­
dos e podem deparar com alterações funcionais 
de salÍde decorrentes da intervenção cirúrgica, 
sem entretanto disporem de recursos institucio­
nais para apoiá-las. Na tentativa de identificar 
as alterações vivenciadas no período pós-alta. 
para melhor estruturar a assistência de enfenna­
gem no planejamento da alta hospitalar. pude­
mos destacar a freqüência com que elas se ma­
nifestaram (Tabela 4). 

Tabela 4 - Distribuição das pacientes segundo às alterações funcionais de saúde. 

ALTERACÕES FUNCIONAIS 
Movimentaçao/deambulaçao 
Sexualidade 
Sensibilidade/regulação 
Eliminação 
Emocional 
Sono/repouso 
Pele 
Ingestão/digestão 
Respiração 
Comunicação 
Circulação 

As alterações relacionadas à movimentação 
e deambulação. foram relatadas por quase todas 
as pacientes: 92.6%. as relacionadas à sexuali­
dade. 81.5%. as relacionadas à sensibilida­
de/regulação. e eliminação 74.1% e emocional 
70.4%. foram verbalizadas pela maioria e de al­
guma forma estavam interrelacionadas. 

25 
22 
20 
20 
19 
17 
16 

9 
5 
2 
1 

% 
92,6 
81,5 
74,1 
74,1 
70,4 
63,0 
59,2 
33,3 
18,5 

7,4 
3,7 

Essas alterações se con�tituCram em pro­
blemas na medida em que. as pacientes e suas 
famfiias manifestaram despreparo para o cuida­
do em relação a elas. 

Como já era de se esperar, os problemas 
encontrados pelas pacientes que realizaram ci­
rurgias perineais foram numericamente menores 
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e se relacionaram principalmente à constipação 
intestinal, sangramento vaginal (eliminação), 
dor (sensibilidade/regulação) e sexualidade. 

Nó entanto, nas eirurgias abdominais as� 
ciadas ou não a perineais, os problemas no pr0-
cesso de recuperação apresentaram-se em maior 
mbnero. Foi interessante observar que os emo­
cionais se manifestaram de diversas formas: de­
pressão, pesadelos, insônia, choro, medo do 
prognóstico, etc, bastante significativas para o 
planejamento das ações de enfermagem no pro-
cesso de alta hospitalar. " 

Os problemas respiratórioS" estiveram pre­
sentes entre as pacientes mastectomizadas do 
estudo e provavelmente se relacionaram à 
aUl6Deia dos músculos peitorais, visto que os 
meamos têm papel importante na respiração. 

o diagnóstico dos problemas desta forma 
relatados, veio subsidiar a identificação de uma 
série de dificuldades que foram agrupadas con­
fonne mostra a Tabela 5. A oec:essidade de 
orientação, foi manifestada pela maioria das pa­
cientes (59,2%) e, a nosso ver, CId relacionada 
com as demais dificuldades apoaI8das com 
maior freqüência como: mudança DO estilo de 
vida, dependência dos outros, habilidade pIr8 o 
auto-cuidado e situação de trabalho. 

Alguns autores têm se preocupado CGID as 
questões ligadas ao preparo para alta, como 
forma de diminuir o número de pacientes que 
retomam ao hospital com problemas que podo­
riam ser prevenidos ou controlados, atrav6s de 
orientação adequada I, 8. 

Tabela 5 - Distribuição das pacientes segundo às dificuldades manifestadas. 

OIRCULOADES 
Orientações 
Dependência de outros 
Mudança no estilo de vida 
Habilidade para auto-cuidado 
SltuaçJo de trabalho 
Retornos hospitalares 
Imagem corporal 
SltuaçJo econômica 
Compreendo, sobre orientações recebidas 
Acomodações da casa 
RélllCionamento familiar 

Da mesma forma, CLAUSEN5 também ar­
gumenta que o planejamento para a alta encora­
ja a �iente e a famOia a enfrentar os proble­
mas Bdvindos da cirurgia e promove o cresci­
mento para a independência dentro das con­
dições possíveis. 

Nesse sentido, ressaltamos que ficou evi­
dente o fato de a equipe de saúde não ter con­
seguido atender à necessidade de orientação 
como um todo, e mais especificamente às 
quest6es relacionadas à sexualidade, levando-se 
em �ideração as peculiaridades referentes ao 
tipo de eirurgia. V árias pacientes não sabiam 
quaodo reiniciar suas atividades sexuais, refe­
riDdo não terem recebido orientações claras so­
bre este aspecto. 

As dificuldades relacionadas ao retomo à 
insituição, foram também apontadas e dizem 
respeito à grande distância entre a instituição e 
donlicOio, ao transporte, à demora no atendi­
me�to, assim como à necessidade de retornos 
freqüentes determinados por compijcações 
p6s-0peratórias. -

No entanto, ao se procurar conhecer a per­
cepção do grupo em relação à qualidade do 
atendimento, apesar de todas as dificuldades 
manifestadas, 81,5% das pacientes, considera­
ram o atendimento, em todo o seu processo de 

�� 
15 
12 
12 
8 
7 
6 
5 
2 
1 

% 
59,2 
55,5 
55,5 
44.4 
44.4 
29,6 
25,9 
22,2 
18,5 

7,4 
3,7 

boa qualidade, demonstrando assim um baixo· 
envolvimento nas questões relacionadas ao cui­
dado à sua saúde. Isto nos leva a crer que essas 
pessoas desconhecem seu direito à sadde, � 
visto na Constituição e dessa forma nem espe­
ram e nem reinvindicam por melhor qualidade 
de assistência. 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Consideramos que este trabalho apresenta 
uma sCntese dos problemas pós-alta enfrentados 
por um grupo de pacientes submetidas à cirur­
gia ginecológica, a partir de nossa percepção 
enquanto enfermeiras e pesquisadoras. Entre­
tanto, acreditamos que outros trabalhos devam 
sucedê-lo, a fun de aprofundar aspectos rele­
vantes da assistência, assim como apresentar 
6ticas diversas dentro dessa temática. 

Esperamos ter contribuído de alguma forma 
para o avanço do conhecimento na área da sa11-
de, embora entendamos que a real avaliaçio da 
qualidade da assistência prestada, s6 scri possí­
vel quando diminuírem as distâncias entre o 
planejador de saúde e o usuário dos serviços e 
quando existirem canais �fetivos entre quem 
administra e quem recebe os cuidados. 
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ANEXO 1 

INSTRUMENTO PARA A COLETA DE DADOS DO PACIENTE CIRÚRGICO 

No.e: ____________ --------------------------------------------------

RG: __________________________________________________________ _ 

�:-------------------------------------------------

Data da visita: ________________________________ __._-----

I - DADOS SOCIAUAMBIENTAL 

1. ldadc: _____________ 2. Estado civil: ____________ _ 

3. sexo: Masc. ( ) Fem. ( ) 

4.Rcli�o:------------------------------------

S. Escolaridade: 

I!! grau incompleto 
I!! grau completo 
2!! grau incompleto 
2!! grau completo 

,,., 

( 
( 
( 
( 

) 
) 
) 
) 

3!! grau incompleto 
3!! grau completo 
nenhuma 

( 
( 
( 

) 
) 
) 

6. A comunicação é facilmente estabelecida entre a enfenneira e a pessoa: 

Sim ( ) 

NIo ( ) 
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7. Pessoas que participaram da entrevista no domicílio: 

Cônjuge 
Pais 
Filhos 
Outros 
Ninguém 

8. Caracterização da residência enquanto acomodação apropriada ao bem estar e saúde: 

Adequada * 
Parcialmente adequada 
Inadequada 

• residência adequada: que atende a requisitos de higiene, saneamento, iluminação, aeraçãó. 

9. A intervenção cinírgica determinou mudanças nas atividades: 

10. Conta com a ajuda de alguém no p6s-operat6rio. 

11. A pessoa trabalha: 

Sociais 
Econômicas 
Domésticas 
Cuidados pessoais 
Outros 
Nenhum 

Cônjuge 

Pais 

Filhos 

Outros 

Nenhum 

--
--------------------"Não{ ) 
! Sim ( ) e encontra-se 

( 
( 
( 
( 
( 

( 
( 
( 

( 

( 
( 
( 
( 
( 
( 

( 

( 

( 

( 

) 

) 
) 
) 
) 
) 

) 
) 
) 

) 
) 
) 
) 
) 
) 

) 

) 

) 

) 

---------------------- afastado com remuneraçio ( ) 
afastado sem rémuneraçio ( ) 

--------------------- Outros ( ) ' 
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11. HISTÓRIA DE SAÚDE 

1. Dados da internação. 
Dam da adnrissão: ____________________________________________________________ ___ 

Data da alta: 

Data da cirurgia: 

2. Forma de adnrissão. 

Urgência ( ) 

Não urgência ) 

3. Como se deu o acesso ao serviço: 

Encanrinhamento pela rede ) 

:1-. Razões pela qual a pessoa procurou o serviço de saúde: 

básica de saúde 

Direto ao Hospital das 
Clínicas 

Outros 

Diagnóstico 

Trammento 

Ações preventivas 

Reabilimção 

Outros 

( 

( 

( 

( 

) 

) 

) 

) 

) 

) 

5. Diagnóstico cirúrgico: ____________________________________________________ _ 

6. Percepção da pessoa frente à experiência com o serviço de saúde: 

Positiva * 

Aceitável * * 

Negativa *** 

Outros 

* A pessoa considera ter sido bem atendida, não manifesta nenhuma queixa quanto ao atendimento. 
* * Considera ter sido bem atendida, mas manifesta alguma queixa. 

*** Considera não ter sido bem atendida e manifesta queixas. 

( 

( 

( 

( 

) 

) 

) 
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7. Dificuldades encontrados após a alta hospitalar: 

Habilidade para o auto-cuidado 

Acomodações da casa 

Morar sozinho 

Depender dos outros 

Relacionamento familiar 

Situação de trabalho 

Situação fmanceira 

Mudança no estilo de vida 

Mudança na imagem corporal 

Compreensão sobre orientações 

Retornos ao serviço de saúde 

Necessidade de Orientações 

8. Faz uso de medicação em decorrência da cirurgia realizada: 

Não ( ) 

Sim ( ) 

prescrita , ( ) 

não prescrita ( ) 

ill. DADOS FUNCIONAIS DE SAÚDE 

FUNÇÃO 

1. Respiração 
Padrão visual 
Mantido ( ) 
Alterado ( ) 

FUNÇÃO 

2. Circulação 
Padrão usual 
Mantido ( ) 
Alterado ( ) 

PROBLEMA 

1.1. Respiração 

PROBLEMA 

2.1. Circulação 
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SOLUÇÃO 

1.2. Respiração 
Nutricional ( 
Farmacol6gica ( 
Técnica ( 
Outros ( 

SOLUÇÃO 

) 
) 
) 
) 

2.2. Circulação 
Nutricional ( . ) 
Farmacol6gica ( ) 
Técnica ,( ) 
Outros 

'
( )  

( 

( 

( 

( 

( 

( 

( 

( 

( 

( 

( 

( 

) 

) 

) 

) 

) 

) 

) 

) 

) 

) 

) 



FUNÇÃO 

3. IngeadolDigcado 
Padrão usual 
Mantido ( ) 
Altcrado( ) 

FUNÇÃO 

4. Eliminação 
Padrão usual 
Mantido ( ) 
Alterado ( ) 

FUNÇÃO 

11."o�ntaçãol 
11.1. "ovimentaçãol 
11.2."o�ntaçãol 

Deambulação 
Padrão usual 
Mantido ( ) 
Alterado ( ) 

FUNÇÃO 

12. Comunicação 
Padrão usual 
Mantido ( ) 
Alterado ( ) 

PROBLBMA SOLUÇÃO 

3.1. JaaeatIoIDi&'e8 3.2.1ngeatioIDiacat 
. Nutricional ( ) 

Farmacol6gica ( ) 
Técnica .( ) 
Outros ( ) 

PROBLEMA SOLUÇÃO 

4.1. Eliminação 4.2. Eliminação 
---------- Nutricional ( ) 

) 
) 
) 

PROBLEMA 

/ 
Deambulação 

PROBLEIIA 

12.1. Comunicação 

. Fannaco16gica ( 
Técnica ( 
Outros ( 

SOLUÇÃO 

Deambulação 
Nutricional ( 
Fannaco16gica ( 
Técnica �( 
Outros ( 

SOLUÇÃO 

12.2. Comunicação 
Nutricional ( ) 
Fannaco16gica ( ) 
Técnica ( ) 
Outros ( ) 

) 
) 
) 
) 
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FUNÇÃO 

13. Sexualidade 
P�o-usual 
Mantido ( ) 
Alterado ( ) 

FUNÇÃO 

14. Bmocional 
Padrão usual 
Maritido ( ) 
Alterado ( ) 

PROBLEMA. 

13.1. Sexualidade 

PROBLEMA 

14.1. B.ecioaal 

115 R. Iras. Enferm., Brulia, 45 (213): H!l5-115, abriVset. 1992. 

SOLUÇÃO 

13.2. Sexualidade 
Nutricionat ( 
FannacólógiCa ( 
Técnica ( 
Outros ( 

SOLUÇÃO 

14.2. S.ocional 
Nutricional ( 
FannaC9lógica ( 
T6ênica ( 
Outros ( 

) 
) 
) 
) 

) 
) 
) 
) 




