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RESUMO

A preocupag¢do com a qualidade de assisténcia ao paciente tem sido uma constante ainda maior, quando relacionada
a alta complexidade que envolve o cuidado do paciente em sala de recuperagdo anestésica (SRA). Acreditando ser
necessdrio uma avaliagGo segura e eficaz, que considere também as alteracdes endécrinas e metabélicas decorrentes
do trauma anestésico-ciriirgico do paciente, sugere-se a cria¢do de padrdes e critérios de avaliagdo para a assisténcia
prestada ao paciente em SRA e a valida¢Go dos mesmos.

UNITERMOS: Recuperacgdo anestésica. Avaliagdo do paciente.

The quality in patient assistence concerne has been more constant than the high complexity of patient treatment
needed in an anaesthetic recovery room. Thinking that is necessary to have assurance and efficiency in any evaluation,
which has to consider all endocrine and metabolic variations resulting from patient surgical trauma, may be suggested
the standardization and criterization of evaluation methods to patient assistence , and of course the validation of
them.

UNITERMS: Anaesthetic evaluation. Patient evaluation .

Desde 1801 existe registro, na Inglaterra, de
um local reservado, ao lado da sala de operagdes,
aos pacientes em estado critico ou recém submetidos
A cirurgia de grande porte.

Apesar da existéncia dessa sala de observacéao
pos-anestésica, como foi chamada no principio, os
objetivos especificos s6 foram delineados em 1944
(NOCITE,1987; FRAULINI, 1987).

Atualmente, como citam varios autores
(ELTRINGHAM ; DURKIN; ANDREWES, 1986;
DRAIN; SHIPLEY, 1981; FRAULINI, 1987) esses
objetivos visam a centralizagdo dos pacientes apds o
término do procedimento anestésico cirargico até
que haja a estabilidade dos sinais vitais, dos reflexos
protetores e retorno da consciéncia, prevencio e
deteccdo precoce das complicagdes.

Para atender aos prop6sitos citados, a melhor
localizacdo dessa sala é pr6xima ao centro cirtrgico,
diminuindo assim a distincia a ser percorrida com

o paciente, facilitando o acesso das equipes
cirargicas, quando necessario, respeitando a
instabilidade organica, imposta pela complexidade
da situacéo, em que o paciente se encontra.

Além da questdo da localizacido, do espaco
fisico apropriado, um ponto extremamente
importante, para que a sala de recuperacio
anestésica (SRA), como vem sendo chamada desde
1942, atinja sua finalidade e continue a
desempenhar sua funcdo é a garantia da
especificidade da equipe de profissionais, que deve
ser treinada e habilitada para prestar cuidados de
alta qualidade e individualizado. (DRAIN;
SHIPLEY, 1981).

A individualiza¢io dos cuidados prestados na
SRA tem sido procurada, ndo sé através de
treinamento e orientagdes basicas da equipe como
também pelo assessoramento feito pela
monitorizacdo, em desenvolvimento constante
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decorrente do crescente avanco tecnolégico, gerando
informacgdes sobre funcdes vitais dos pacientes
(FRAULINI, 1987; ARAUJO NETO,1992).

O que se tem vivenciado, 6 uma constante
busca da individualiza¢ido do cuidado ao paciente,
principalmente nos grandes centros, com maior
exatiddo e prontiddo na deteccdo precoce de
problemas a que esta exposto. Porém, paralelamente
a essa situacdo ocorre um distanciamento, cada vez
maior do profissional de enfermagem, em relacio
ao cuidado que deve ser oferecido para existéncia
de uma assisténcia individualizada, especifica ao
paciente critico em SRA.

E suposto que existam varias razdes para esse
desencontro, a escassez de enfermeiros por exemplo,
alta rotatividade desses profissionais possam estar
associadas. Como cita Utting et al apud NOCITE
(1991), os problemas no periodo de recuperacéo
anestésica resultam da falta de pessoal treinado,
capaz de reconhecer sinais de complicacdes.

Existe para CASTELLANOS (1987) um
emaranhado de razdes, sobressaindo a indefinicdo
do nosso foco de acdo. Para SILVA; FONSECA (1993)
outros pontos afetam indiretamente a assisténcia ao
paciente critico como a falta de estrutura
organizacional, auséncia de uma filosofia
institucional, que priorize o homem.

A informalidade da assisténcia de
enfermagem, prestada sem critérios rigidos de
admissdo, evolucdo e alta do paciente em SRA,
acarretam um Onus para o paciente e é de grande
responsabilidade, ndo s6 da equipe mas também da
instituicdo pois existe um ndamero significativo de
mortes nesse periodo em decorréncia da falta, nesse
setor, da atuacao de enfermagem
especializada.(NOCITE, 1991).

Como cita ARAUJO NETO (1992) frente a
qualquer método, por mais moderno que seja, o
monitor ainda mais importante e fidedigno continua
sendo a vigilancia permanente do profissional em
relacao ao paciente. Os métodos de monitorizacédo,
por mais sofisticados que sejam, devem ser
encarados como auxiliares.

Diante dessa situacdo, fica evidente que a
sofisticacdo oferecida pela monitorizacdo atual, se
ndo encarada como um método auxiliar, ndo atinge
parte de seus propésitos, fazendo com que o
profissional subestime os riscos decorrentes da
doenca, do procedimento anestésico cirdrgico, a que
se expde o paciente,.

NAIMARK (1990) sugere uma relacido de
simbiose entre o profissional e a tecnologia,
utilizando o melhor de ambos em beneficio do
paciente.

Diante dessa realidade nédo se deve descartar,
em unidades de cuidados a pacientes criticos, a
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monitorizacdo feita também pelo registro de
parametros fisiol6gicos e avalia¢do por escores com
indices pré-estabelecidos.

A elaboracédo de um indice por ALDRETE;
KROULIK (1970), apresentando no anexo 1 vem
embasando a avaliacdo fisiolégica do paciente até
nossos dias, devido a aceitabilidade e finalidade a
que se propde, ou seja, sistematizar a observacédo
das condicdes fisiolégicas dos pacientes em SRA de
modo simples e objetivo. Mesmo sendo amplamente
utilizado questdes e sugestdes veém sendo feitas,
desde sua criacdo, relacionadas 4s dificuldades
encontradas em pontuar isoladamente determinados
parametros, que avaliam os sistemas comprometidos
pelas drogas utilizadas no procedimento anestésico
cirargico.

A dificudade em encontrar um método néo
invasivo e que avalia-se a funcéo circulatéria por
um unico sinal, foi expressa pelos autores. A opgéo
feita pela medida indireta da presséo arterial, em
decorréncia da constancia com que é executada, no
paciente internado e por ser monitorizada durante
todo o ato anestésico

Porém existem algumas variaveis na pratica
di4ria, envolvidas com a técnica da medida indireta
da pressdo arterial que, mesmo com o suporte dado
pela avaliacdo da coloragdo, devem ser consideradas.

ARCURI (1985); PENICHE (1990) e POUND
(1987) em estudos realizados relacionados 4 medida
indireta da pressfo arterial questionaram a largura
do manguito relacionada a largura do brago, ao seu
comprimento levando a hipo ou a hiperestimacéo dos
valores maximos e minimos da pressdo arterial. A
ausculta dos sons de Korotkoff feita de modo néo
padronizado pelos membros da equipe de
enfermagem comprometem também a leitura da
pressdo arterial.

Essas varidveis associadas interferem
consequentemente na pontuacio dada para o item
circulacio.

A indefinicéo do periodo considerado como pré-
operat6rio pelos autores, acarreta dificuldade na
escolha do valor da presséo arterial correspondente
a esse periodo. Vale ressaltar que essa medida é
tomada como base para o cdlculo de variacédo da
pressdo arterial permitida para o periodo pés
operatério.

Problemas relacionados e néo pontuados sdo
a oligaria, andria, hemorragia, arritmias que com
certeza afetam o sistema cardiovascular.

ALDRETE; KROULIK (1970) pontuam de zero
a dois (0 - 2) outros parametros rotineiramente
observados, e ao final de cada avaliacdo é efetuada
a soma desses escores. Um total de oito (8) a dez
(10) pontos indicam que o paciente est4 em condicbes
de alta da SRA. Essa somatéria é atingida pela
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maioria dos pacientes apés duas (2) horas de
permanéncia nessa sala. Assim, foram pontuados a
atividade muscular, respiracio, circulacéo,
consciéncia e coloracio.

Da mesma forma que se questiona a medida
da pressdo arterial questiona-se também avaliacéo
da atividade muscular. Por exemplo, o paciente com
deficit motor, tem a pontuacgdo prejudicada, ao ser
avaliado em sua atividade muscular, mesmo tendo
conhecimento que esse deficit ndo é decorrente do
procedimento anestésico.

Essa dificuldade era encontrada também
quando a coloracdo era avaliada em pacientes que
se apresentam cianéticos por alguma patologia pré
existente e receberam a pontuacdo zero (0), como
aquele que apresenta a cianose em decorréncia da
dificuldade de trocas gasosas provocadas pelos
agentes anestésicos ou pela vasoconstrigdo
determinada pela hipotermia. Recentemente
substituiu-se a avaliacdo subjetiva da coloracio pela
utilizacdo do oximetro que nos d4 a resposta segura
sobre a cianose existente

Corroborando com CASTANOS (1982)a
avaliacdo da consciéncia proposta por ALDRETE;
KROULIK (1970), causa polémica entre os membros
da equipe, uma vez que a consciéncia neste periodo
sofre uma oscilacdo, decorrente da natureza do
anestésico. Ficando também prejudicada a
averiguacdo da consciéncia em pacientes com
deficiéncia mental ou problemas psiquidtricos.

Para CASTANOS (1982) deveria se fazer uma
avaliacdo uniforme do grau de recuperacdo
anestésica, quando relacionada a avaliacdo da
consciéncia sem as divergéncias existentes. Esse
autor propde uma sistematizacido, baseada na
observacdo e qualificacdo, dos sinais dependentes
da acdo do anestésico sobre o sistema nervoso
central, ou seja, avaliacdo dos reflexos oculares,
motilidade, dor, expressao verbal e compreenséo de
mensagens e ordens simples e ndo s6 a condi¢do do
paciente estar acordado. Conclui que a pontuacdo
méxima para a consciéncia avaliada em todos seus
subitens citados acima, néo significaria completa
lucidez. Observou que em pacientes com essa
pontuacdo ainda existia torpor, decorrente do tipo
de anestésico utilizado.

A avaliacdo da funcio respiratéria, como foi
sugerida, sem a utilizacdo de aparelhos e testes
sofisticados ndo trouxe ditvidas como os outros itens
avaliados. Acredito que a contagem da frequéncia
respiratéria e a verificacdo da expansibilidade
toréxica proporcionaram a seguranca necessiria na
avaliacfo do paciente.

ABRAHAQ; JOAQUIM; MUNESHICA (1990)
em estudo feito concluiram que esse indice proposto,
por ALDRETE; KROULIK (1970) como Gnico critério
de avaliacdo do paciente ndo é seguro. Uma
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pontuagdo superior a sete (7) ndo implicaria na
diminuicdo da vigildncia, pois nesse periodo com essa
pontuacéo, foi encontrado maior porcentagem de
complicacdes.

Na tentativa de melhor avaliar esses
pacientes, outros autores também propuseram
escores muito semelhantes ao criado em 1970,
sempre objetivando a seguranca na avaliacdo e
abrangéncia.

POSSO (1975) com a inclusdo da temperatura,
pulso, incisdo cirdrgica teve como meta diminuir o
tempo de permanéncia dos pacientes na SRA sem
por em risco a vida dos mesmos e racionalizar o
trabalho do pessoal.

Para FROUST (1985) existem parAmetros
universalmente aceitos para avaliar o paciente em
SRA, na evolu¢do e alta como a capacidade de
respirar profundamente, a presenca de reflexos, a
estabilidade hemodindmica, o balanco hidrico
estdvel, a infusdo e drenagens funcionantes. De
acordo com o autor o tratamento da dor e de
problemas em potenciais também devem ser
considerados como critérios para a evolucio e alta
do paciente.

Para SCHNEIDER (1982) podem existir sérias
complicacbes em pacientes mesmo com uma
pontuacio dez (10) em SRA, segundo o indice
proposto por ALDRETE; KROULIK, (1970)
decorrentes de problemas nfo contemplados pelo
itens de avaliacdo. Estabelece entdo padrdes
minimos de alta para o paciente da SRA. Cita que
em Cleveland, no hospital universitario, sdo
elaborados critérios que priorizam para alta do
paciente, com bloqueio anestésico, a capacidade de
reconhecimento da sensacéao de frio e calor provocada
pelos estimulos térmicos além da exigéncia de
movimentacio dos membros. Com o acréscimo desses
e outros critérios, o autor acredita em melhor
qualidade de servigos prestados ao paciente.

Para Mc CONNELL (1980) e GRIFFIN (1989)
o estabelecimento de padrdes sfio essenciais para o
controle da pratica dos profissionais de enfermagem
pois, os padrdes expressam o conceito que possuem
pela qualidade de seu servico. Sua aplicabilidade
consiste em introduzi-los e discuti-los com o objetivo
de tornéa-los conhecidos pela equipe de enfermagem.
Entendé-los como parte integrante de um processo
cientifico, onde existe a coleta, planejamento,
implementacédo e avaliacédo, reflete os objetivos da
enfermagem em SRA e fornece seguranca e
individualizacdo ao paciente. Os autores acreditam
que os padrdes possam ser usados como
instrumentos educacionais e de avalia¢cdo. Quando
auxiliam o profissional recém admitido, guiando-o
para o cuidado do paciente desde a sua admissao
até a alta da SRA atinge sua funcdo como
instrumento educacional e quando o cuidado é
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questionado se correto ou ndo, o padrio cumpre seu
papel de instrumento de avaliacdo ou auditoria.

Foi com essa preocupacéo que a Association
of Operating Room Nurses (AORN) mostrou como o
cuidado deve ser dirigido, determinando um modelo
para guiar o desenvolvimento de medidas reais da
qualidade de assisténcia prestada (POBOJEWSKI
et al, 1992).

HANNAH (1993) e PIERCE (1990) citam o
envolvimento de comissbes, associacfes como a
“Joint Commission on Acreditation of Healthcare
Organizations” no desenvolvimento de padrdes, para
avaliacdo de hospitais, designando um programa
formal de educacédo, preparando a equipe de
enfermagem para a populagdo especifica a quem
prestara o cuidado adequado e com qualidade.

Para WILLS; LINWOOD, (1988) a
concretizacio e a operacionalizacio da qualidade se
da através de padrdes, instrumentos para avaliacao,
que conceitua como medida ou medidas pelas quais
o cuidado de enfermagem pode ser julgado ou
comparado. Esses autores defendem padrdo como um
conjunto de varidveis relacionadas com o nivel de
desempenho esperado e afirmam que para cada
padréo deve existir critérios que s0 como conceitos
relatados das varidveis em questao.

AVELAR et al (1994) com a finalidade de
avaliar a qualidade da assisténcia prestada ao
paciente em sala de recuperacdo anestésica
propuseram padrdes minimos de assisténcia como
modelo bésico, seguido de critério de avaliacéo.
Obtiveram como resultado da avaliacido dos padrdes
propostos, niveis de alta qualidade para os padrdes
gue dido suporte a assisténcia, ou seja, aqueles
relacionados as condi¢des dos equipamentos ¢ a SRA
como local para assisténcia. Para o padrfio que
envolve a assisténcia de enfermagem propriamente
dita obtiveram um nivel de moderada qualidade.
Como concluséo propuseram o estabelecimento de
um processo de reflexdo continua para ajustar e
adequar as acbes de enfermagem aos padrdes
estabelecidos com a finalidade de atingir um nivel
de alta qualidade néo s6 aos padrdes relacionados
ao local e equipamentos mas também para o padréo
relacionado a assisténcia de enfermagem em si.

Como vimas a preocupacdo com a qualidade
de assisténcia ao paciente tem sido uma constante
ainda maior principalmente quando relacionada a
alta complexidade que envolve o cuidado do paciente
em sala de recuperacéo anestésica lembrando que
esta caracteristica é definida pela subjetividade do
homem .

Acreditando ser necessirio uma avaliacio
segura e eficaz do paciente e lembrando que nessa
fase pés-anestésica as respostas ao trauma
anestésico cirargico estdo em seu ponto maximo de
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alteragdes metabdlicas e endéerinas (Cheibub, 1991;
ABRAHAO; Joaquim; Muneshica 1990), cu
questiono: Como ter abrangéncia e confiabilidade
perante essa complexidade, resguardando a rapidez
e prontiddo exigidas nesse momento.

Diante desse questionamento fica a sugestio
de adicionar aos métodos de avaliaco ja existentes
a construcdo de padrdes ¢ critérios de avaliacao da
assisténcia prestada em sala de recuperacio
anestésica ao paciente; bem como a validagdo dos
mesmos pois cada SRA precisa desenvolver seus
préprios padrdes e critérios consonantes com 0s
objetivos da instituicio.

Eu acredito ja existir os padrdes e critérios
necessarios em uma SRA, porém 6 preciso formaliza-
los para garantir a seguranca ¢ a qualidade do
cuidado, assim como manter a continuidade da
assisténcia de enfermagem, nfo s6 entre as unidades
cirargicas envolvidas ,mas principalmente para o
ser que esta sendo cuidado.
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ANEXO 1

ATIVIDADE

INDICE DE RECUPERACAO POS ANESTESICA

ALDRETE E KROULIK

[2] Apto a mover 4 extremidades
[1] Apto a mover 2 extremidades
[0] Apto a mover 0 extremidades

RESPIRACAO

[2] Apto respirar profundo e tossir
[1] Dispnéia ou respiracgdo limitada
[0] Apnéia

CIRCULACAO

[2] PA + 20% valor pré-anestésico
[1] PA + 25% valor pré-anestésico
[0] PA + 50% valor pré-anestésico

CONSCIENCIA

[2] Desperto totalmente
[1] Desperto ao chamar
[0] Ndo responde estimulos verbais

COLORACAO

[2] Roéseo
[1] Palido, marmobreo, ictérico
[0] Ciandtico
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