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INTRODUCAO




Este produto é oriundo da pesquisa de mestrado intitulada: “Educagao
Permanente como Estratégia para Realizacdo e Valorizacdo do Registro de
Enfermagem”, tal pesquisa foi realizada no Centro Cirdrgico A do Hospital
Federal de Bonsucesso apds aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa desta
unidade e da Universidade Federal Fluminense, a qual esta vinculada a
pesquisadora. A Plataforma Brasil disponibilizou o parecer aprovado ndamero
1.805.784.

Tratou-se de um estudo descritivo com abordagem qualitativa do tipo
pesquisa convergente assistencial. Com o objetivo de identificar os fatores que
dificultam os profissionais de enfermagem a realizar o registro de forma
adequada e utilizar posteriormente métodos que favorecam e reforcem esta
pratica. Durante a pesquisa percebemos que um dos fatores que dificultavam a
realizacdo do registro era a auséncia da Assisténcia de Enfermagem
Sistematizada.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, de acordo com a
Resolucdo COFEN 358/2009, organiza o trabalho profissional quanto ao
método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionalizacdo do
processo de Enfermagem e destaca ainda que execucdo do Processo de
Enfermagem deve ser registrada formalmente. Assim sendo, é fundamental
gue o Registro de Enfermagem, seja realizado por estes profissionais de forma
detalhada, permitindo avaliar a qualidade da assisténcia prestada.

As Anotacdes ou Registros da Enfermagem sao de extrema importancia,
visto que 50% das informacgBes inerentes ao cuidado do paciente sé&o
fornecidas por esta categoria, tornando-se indiscutivel a necessidade de
registros adequados e frequentes no prontuario (FRANCOLIN et al, 2012).

Na Resolucdo COFEN 311/2007 que trata sobre a Reformulacdo do
Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, afirma no Artigo 25 que “é
dever do profissional Registrar no prontuario do paciente as informacdes
inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar”.

O Processo de Enfermagem € uma ferramenta metodologica utilizada
para tornar a assisténcia de enfermagem sistematica enquanto a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem é o que organiza o trabalho
profissional tornando possivel a operacionalizacdo do Processo de



Enfermagem. A Resolucdo COFEN 358/2009 nos diz que o Processo de
Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e sistemético, em todos
0os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de
Enfermagem.

A SAE € uma metodologia cientifica de trabalho do enfermeiro, que
permite implementar, na pratica assistencial seus conhecimentos técnicos-
cientificos e de humanizacdo (TANNURE, 2011). A SOBECC (2013). Conclui,
pois, que a SAE organiza o trabalho profissional quanto ao método, ao pessoal
e aos instrumentos, tornando possivel a operacionalizacao do PE.

O Centro Cirurgico, por ser um setor com atividades especificas, possui
uma sistematizacdo exclusiva que é a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem Perioperatéria (SAEP). A mesma deve ser implementada por
enfermeiros perioperatérios na busca pela seguranca, satisfacdo e confianca
do cliente, além da destreza dos profissionais de enfermagem atuantes no CC.

Segundo a SOBECC (2013), os Principais objetivos da SAEP séo:

e Ajudar o paciente e a familia a compreenderem e a se prepararem para
anestesia proposta;

e Prever, prover e controlar recursos humanos e matérias para 0
procedimento cirdrgico e anestésico;

e Diminuir os riscos pela utilizacdo de materiais e equipamentos durante o
procedimento cirdrgico.

e Diminuir os riscos ao ambiente especifico de CC e Sala de Recuperacgéao

Pds-anestésica (SRPA).

A SAEP mais utilizada no Brasil € fundamentada no atendimento das
necessidades humanas e no PE estruturados por Wanda Horta (SOBECC,
2013). Foi proposta em 1990 por Castellanos e Jouclas antes da Resolugéao do
COFEN em 2009, que Disp0e sobre a SAE e a implementagéo do Processo de
Enfermagem.

O SAEP compreende cinco fases (CASTELLANOS e JOUCLAS, 1990):

e avisita pré-operatéria de enfermagem,
e 0 planejamento da assisténcia perioperatoria,

e implementacdo da assisténcia,



e avaliacdo da assisténcia por meio de visita pos-operatéria de
enfermagem,

e reformulacdo da assisténcia a ser planejada, segundo resultados obtidos
e solucdo de situagbes ndo desejadas ou ocorréncia de eventos

adversos.

Este Guia Pratico tem como objetivo facilitar o Processo de
Enfermagem. Foram elencados os diagndsticos que ocorrem com maior
frequéncia em cada fase do perioperatério. Eles se encontram separados por
fase. No momento da visita pré-operatoria o enfermeiro pode abrir apenas 0s
possiveis diagnosticos para o pré-operatério e, da mesma forma no

transoperatério e pds-operatério imediato.



DIAGNOSTICOS E INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

NO PRE-OPERATORIO




Diagndstico de

Intervencao de Enfermagem

Enfermagem
Ansiedade Avaliar os fatores causadores;

Determinar o nivel de conhecimento sobre a situacao
para identificar concep¢bes erroneas, falta de
informacéao e outros problemas pertinentes;
Ajudar o paciente a lidar com a situacéo;
Utilizar comunicacao terapéutica (escuta atenta);
Respeitar o desejo do paciente de ndo conversar,
Expressar esperanca levando em consideracdo o0s
limites da situacao do individuo;
Ajudar o paciente a ocupar-se de atividades que
promovam o crescimento espiritual.

Medo Avaliar a intensidade do medo e a realidade de

ameaca percebida pelo paciente.

Determinar a percepcdo do paciente quanto o que
esta acontecendo e como isso afeta sua vida.
Comparar respostas verbais e ndo verbais para
detectar incongruéncias ou percepcoes alteradas da
situacao.

O medo pode ser atuado quando outras pessoas dao
apoio desejado

Fornecer informacdes. Conversar utilizando frases
simples e termos concretos facilitando a
compreensao e a retencao de informacoes.

Padrao de sono
prejudicado

Melhorar o ambiente.

Assegurar a privacidade.

Aumentar o conforto fisico trocando pijamas ou
camisolas umidos.

Ajustar a temperatura do ambiente.

Realizar atividade de monitoramento e cuidados de
enfermagem sem acordar o paciente, sempre que
possivel.

Risco de integridade
da pele prejudicada

Examinar rotineiramente a pele e atentar para
umidade, coloracdo e elasticidade. Ver se ha historia
pregressa de problemas dermatolégicos que possam
indicar suscetibilidade especial.

Padréo respiratorio
ineficaz

Avaliar se esta relacionado a ansiedade. Lidar com
medo e ansiedade que possam estar presentes (Ver
Ansiedade e Medo).

Atenuar fatores causadores.

Aspirar vias aéreas superiores conforme a
necessidade.

Elevar a cabeceira do leito.

Recomendar que o0 paciente respire lenta e
profundamente, contraindo os labios expiragéo.
Monitorar oximetria de pulso se necessario.




Risco de aspiracao

Fator de risco: Nivel de consciéncia (devido a
sedacéo/anestesia).

Integridade da pele
prejudicada

Avaliar a circulacdo sanguinea e a sensibilidade.
Determinar o estado nutricional e a possibilidade de
cicatrizacdo demorada ou lesédo tecidual agravada
pela desnutrigdo.

Examinar a cor, a textura e o turgor da pele. Avaliar
as é&reas menos pigmentadas para detectar
alteracbes de cor (escleroticas, conjuntivas, leitos
ungueais, mucosa oral, lingua, palmas e plantas).
Palpar as lesGes cutaneas para definir suas
dimensoes, seu formato, sua consisténcia e textura, a
temperatura e a hidratacdo da pele.

Medir o comprimento, a largura e a profundidade da
Ulcera ou ferida. Determinar a extensdo do tunel ou
descolamento subcutaneo, se houver.

Risco de infecgéo

Verificar os fatores de risco para infeccdo: paciente
imunosuprimido, feridas na pele, internacao hospitalar
prolongada, cirurgias ou procedimentos invasivos,
cateter de longa permanéncia,

Pré — Administrar antibiético profilatico, se
necessario.

Pré e Po6s — verificar se ha sinais localizados de
infeccdo nos locais de insercdo dos cateteres
invasivos, nas suturas, nas incisdes cirargicas e nas
feridas.

avaliar e registrar as condicfes da pele ao redor das
insercbes de pinos, fios metalicos e atentar para
secrecoes.

pré, trans e p6s — Lavar as maos. Ressaltar as
técnicas apropriadas de higiene das maos para todos
os profissionais entre as intervencdes terapéuticas e
o0 manuseio de clientes diferentes.

Manter técnica estéril em todos os procedimentos
invasivos.

P6s — trocar os curativos cirrgicos ou de outras
feridas, conforme a necessidade, utilizando técnica
adequada de troca e descarte de material
contaminado.

Cobrir os curativos ou aparelhos gessados das
regides perianais ou pélvicas com plastico quando
estiver utilizando comadre.

Estimular deambulag&o precoce, respiracao profunda,
mudancga de posicdo e remocgao precoce do tubo
endotraqueal.

Realizar cuidados regulares com cateter e a regiao
perianal

Nutricao
desequilibrada:
menos do que as

Avaliar a capacidade do cliente para mastigar, engolir
e sentir o paladar dos alimentos. Examinar os dentes
e as gengivas para detectar saude oral precéaria e




necessidades
corporais.

avaliar adaptacdes de proteses (conforme o caso).
Todos esses fatores podem afetar a ingestao e/ou
digestao dos nutrientes.

Consultar o nutricionista ou a esquipe de nutrigéo,
conforme a necessidade para adotar a abordagem
em equipe multiprofissional.

Administrar alimentos por sonda nasogastrica.
Formulas para alimentacdo por sonda; infusdo de
nutricdo parenteral.

Percepc¢éo sensorial
perturbada.
Fator relacionado:
estimulos
ambientais
insuficientes,
ambientes com
limitacdes
terapéuticas
(repouso no leito,
tracdo, isolamento,
UTl)

Pré-operatério: Fornecer meios de comunicacgao,
conforme a necessidade.

Minimizar o isolamento fisico ou emocional para
atenuar a privacao sensorial ou confusdo quanto aos
limites.

Reorientar o paciente quanto a individualidade, ao
tempo, ao lugar e aos eventos, conforme a
necessidade.

Assegurar periodos ininterruptos de sono e descanso.
Pré, Trans e P6s — Adotar medidas de seguranca
conforme a necessidade: grades laterais, leito em
posicdo baixa, iluminacdo adequada, ajuda para
caminhar, uso de dispositivos visuais e/ou auditivos.
PoOs operatorio — Colaborar com outros membros da
equipe de forma a realizar a reabilitagdo e aplicar
modalidades de estimulacdo, para obter ganhos
maximos em funcdo do bem-estar psicossomal.
Anotar o déficit de percepcdo no prontuario, afim de
gue a equipe multiprofissional se mantenha ciente.
Orientar a deambulacdo com apoio de outras pessoas
e uso de dispositivos para manter o equilibrio, quando
necessario.

Risco de baixa
autoestima
situacional

Verificar se o paciente percebe alguma ameaca a si
préprio na sua situacao atual.

Determinar o grau de controle que paciente tem (ou
acha que tem) sobre si préprio e a situacao.

Entender como o paciente percebe sua propria
responsabilidade de lidar com a situagdo e o
crescimento pessoal.

Avaliar o conceito do cliente sobre si préprio no
contexto das crencas religiosas ou culturais. Os
conflitos entre a situagdo atual e esses conceitos
podem contribuir com a baixa estima.

Ouvir as verbalizacbes do paciente, avaliar se sao
autodestrutivas ou suicidas, este caso requer uma
intervencdo para evitar que 0 paciente concretize
seus pensamentos.

Risco de reacéo
alérgica ao latex

Verificar se 0 paciente pode ser exposto a cateteres,
dispositivos intravenosos no procedimento cirdrgico.
Investigar o ambiente e remover quaisquer produtos
meédicos que contenham latex.




Criar ambientes livres de latex (produtos sem latex
como luvas de borracha natural, tubos intravenosos
de PVC, canulas de oxigénio sem latex e etc) para
aumentar a seguranca do cliente e reduzir o risco de
exposicao.

Instruir pacientes e outros profissionais de saude
gquanto a  possibilidade de reacbes de
hipersensibilidade e como reconhecer os sinais e
sintomas da alergia ao latex (erupcdo cutanea,
urticaria, rubor, prurido, asma, sintomas nasais,
oculares e sinusais e raramente choque).

Estabelecer as medidas a serem adotadas se
ocorrerem reagoes.

OBS: embora muitos servicos e profissionais de
saude utilizem equipamentos sem latex, esta
substancia ainda esta presente em muitos
suprimentos médicos e/ou no ambiente de atencéo a
saude, acarretando risco aos clientes e aos
profissionais de saude.
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Diagnostico de
Enfermagem

Intervencao de Enfermagem

Ansiedade

Ver no Pré-operatorio

Risco de aspiracao

Avaliar a capacidade do paciente de deglutir e a forca
dos reflexos de tosse ou engasgo e também a
consisténcia das secrecdes. Isso ajuda a determinar a
presenca e eficacia dos mecanismos de protecao.
Aspirar cavidade oral, nariz e traqueostomia ou TOT
conforme a necessidade e evitar ativacdo do reflexo
de tosse durante a aspiracdo para remover as
secrecOes e, a0 mesmo tempo, reduzir as chances de
aspiracao de secrecoes.

Ajudar a realizar a drenagem postural para mobilizar
as secrecbes espessadas que podem dificultar a
degluticao.

Auscultar frequentemente 0s sons respiratorios,
principalmente se o paciente estiver tossindo muito ou
se 0 paciente estiver no respirador e recebendo
alimentacdo pos sonda, para determinar a presenca
de secrecdes ou aspiracdo assintomatica.

Risco de lesao (por
bisturi elétrico)

Proteger o corpo do contato com partes metalicas da
mesa cirdrgica, que podem causar queimaduras ou
les&o por choque elétrico.

Risco de leséo
perioperatoria por
posicionamento

Travar as rodas da maca, apoiar 0 corpo e 0S
membros do paciente, acionar o numero adequado de
profissionais durante as transferéncias para evitar
lesGes por atrito ou cisalhamento.

Evitar movimentos descontrolados.

Manter o alinhamento corporal na medida do possivel,
utilizando travesseiros ou acolchoados, faixas de
seguranca, para reduzir as chances de ocorrerem
complicagcbes  neurovasculares  associadas a
compresséo, estiramento excessivo ou isquemia dos
nervos.

Posicionar acolchoados nos pontos de presséo e nas
proeminéncias 6sseas e nos pontos de compressao
neurovascular para manter a posicdo segura,
principalmente durante posicionamento e
reposicionamento dos fixadores e faixas de
seguranca na mesa cirurgica.

Verificar periodicamente o0s pulsos periféricos, a
coloracdo e a temperatura da pele pra monitorizar a
circulacéo.

Reposicionar lentamente o0 corpo durante a
transferéncia e no leito para evitar reducao grave de
pressao arterial e tonteira ou riscos na transferéncia.
Proteger as vias respiratorias e facilitar o esforgo
respiratério depois da extubacéo.

Detectar riscos potenciais no centro cirirgico e adotar




medidas corretivas apropriadas.

Risco de
sangramento

Avaliar os fatores causadores e predisponentes para
0 sangramento.

Avaliar 0s sinais vitais, principalmente presséao
arterial, pulso e respiracdo. Monitorar os parametros
hemodindmicos invasivos disponiveis para detectar
déficits de volume intravascular.

Atentar para queixa do cliente de dor em areas
especificas, se a dor esta se intensificando, é difusa
ou localizada. Isso pode auxiliar a detectar
sangramento nos tecidos, nos 0rgdos ou nas
cavidades.

Rever os resultados laboratoriais, principalmente
hemograma, contagem de plaquetas e outros fatores
de coagulacdo como tempo de protrombina e
fibrinogénio.

Aplicar presséao direta e bolsa de gelo nas aéreas de
sangramento.

Manter acesso venoso para administrar liquidos ou
repor sangue.

Monitorar a ocorréncia de sangramento evidente.
Colaborar na avaliagdo da necessidade de repor
sangue ou outros componentes.

Atentar para uso de anticoagulantes, esses farmacos
certamente deverdo ser suspensos por um tempo
antes do procedimento cirlrgico para reduzir o risco
de sangramento.

Hipotermia

Elevar a temperatura do ambiente.

Aquecer as solucdes para infusdo IV se for
necessario.

Ajudar a aplicar medidas para normalizar a
temperatura central, inclusive infusdo de solucgdes IV
aguecidas e lavagem das cavidades corporais com
solugdes mornas.

Reaquecer o0 cliente lentamente para evitar
vasodilatacdo subita, aumento das demandas
metabdlicas do coracdo e hipotensdo (choque do
reaquecimento).

Realizar o aquecimento por volta superficial por meio
de mantas aquecidas e aumento da temperatura do
ambiente.

Evitar a realizacdo do reaquecimento superficial antes
do reaquecimento central os casos de hipotermia,
porque isso poderia causar baixa da temperatura em
consequéncia da transferéncia do sangue frio de volta
para o coracdo, além de causar choque associado ao
reaquecimento em consequéncia da vasodilatacao
superficial.

Desligar a manta de aquecimento quando a




temperatura estiver 1 a 3°C acima do nivel desejado,
para evitar hipertermia.

Eliminacao urinaria

Manter a bexiga vazia utilizando um cateter de longa

prejudicada permanéncia conectado ao sistema fechado de
drenagem.
Verificar frequentemente se ha distensdo vesical e
ficar atento ao fluxo excessivo, para reduzir o risco de
infeccao e/ou hiper-reflexia autonémica.
Risco de Monitorar a temperatura.
temperatura Monitorar e manter a temperatura ambiente

Corporal alterada

confortavel.

Recuperar ou manter a temperatura corporal dentro
da faixa normal. O paciente pode necessitar de
intervengdes para tratar hipotermia ou hipertermia.
(Ver hipotermia e hipertermia)




DIAGNOSTICO E INTERVENCAO NO PERIODO

POS-OPERATORIO IMEDIATO




Diagnostico de
Enfermagem

Intervencao de Enfermagem

Integridade da pele
prejudicada

¢ Avaliar condi¢cfes da incisao cirargica

¢ Avaliar condi¢Bes do curativo

e avaliar presenca de sinais flogisticos (dor, calor,
rubor, edema) em incisdes cirurgicas e em locais de
insercao de sondas, drenos e cateteres

e Monitorar temperatura da pele do paciente

Protecao ineficaz

¢ Avaliar inciséo cirdrgica

e Avaliar presenca de sinais flogisticos em cateter
e/ou vendclise

¢ Realizar troca de curativo, com técnica asséptica, se
houver sujidade

e Realizar desinfeccdo dos dispositivos de
administracdo de medicacdes (buretas e equipos),
com &lcool a 70%

Mobilidade no leito
prejudicada

¢ Proporcionar alinhamento do corpo do paciente

e Manter a roupa de cama limpa, seca e sem rugas ou
dobras

¢ Avaliar condicfes da pele do paciente

¢ Realizar massagem de conforto, quando pertinente

e Manter profilaxia para tromboembolismo venoso
(meias elasticas e compressor intermitente)

¢ Realizar mudanca de decubito a cada duas horas

Dor aguda

¢ Avaliar caracteristicas, intensidade e local da dor

e Aplicar escala numérica de dor ou outra escala
pertinente

e Considerar escore de dor relatado pelo paciente

e Avaliar alteracdes de sinais vitais (presséo arterial,
temperatura,freqiéncias cardiaca e respiratéria)

¢ Administrar analgésicos conforme prescricdo médica

¢ Reavaliar dor ap0s administracdo da medicacao

Padréo respiratorio
ineficaz

e Instalar cateter de O, a 2I/min ou conforme
recomendacdo médica

¢ Orientar paciente a realizar inspiragéo profunda

e Despertar o paciente e estimula-lo a respirar
profundamente

¢ Avaliar padrao respiratério (frequéncia e amplitude)

¢ Avaliar a necessidade de aspiracédo da via aérea

e Realizar controle da dor, se presente

¢ Avaliar sinais de insuficiéncia respiratéria (respiracao
artificial, ruidos, estertores, batimento de asa do
nariz)

Hipotermia

e Controlar temperatura a cada 15 minutos e
sucessivamente a cada 30 minutos

e Substituir roupas molhadas por secas

e Cobrir o paciente com cobertores

e Instalar manta térmica, se disponivel




e Evitar descobrir o paciente desnecessariamente

¢ Monitorar cor, temperatura e umidade da pele

¢ Avaliar perfuséo periférica

e Infundir solu¢des venosas aquecidas

¢ Realizar todos os registros pertinentes no prontuario
do paciente, relacionados aos diagndsticos
identificados, as condutas tomadas pela equipe e as
respostas do paciente

Risco de queda

¢ Orientar paciente e acompanhante sobre o risco de
gueda

e Colocar pulseira de identificacado de risco de queda
no paciente

e Travar as rodas da maca durante a transferéncia
para outra maca ou cadeira de rodas

e Manter elevadas as grades de protecdo da maca

e Manter cama em altura adequada para prevenir
guedas

Risco de aspiracao

e Monitorar nivel de consciéncia, reflexo de tosse,
nausea e capacidade de deglutir

e Posicionar o paciente em decubito de 45° no
minimo

e Manter a cabeca do paciente lateralizada, quando
recomendado

e Manter aspirador disponivel

Risco de infecgao

e Examinar condi¢&o de inciséo cirurgica e cateteres a
cada 15 minutos na primeira hora e sucessivamente
a cada 30 minutos

e Monitorar sinas e sintomas de infeccdo (edema,
hiperemia, calor, rubor, hipertermia)

¢ Higienizar as maos com gel alcodlico antes e depois
de cada procedimento

e Realizar desinfeccdo com alcool a 70% nos
dispositivos endovenosos (equipo, bureta), antes de
administrar medicacfes

o Utilizar técnica asséptica para aspiracao, sondagem
vesical, puncao venosa e em outros procedimentos
em que seja pertinente

Risco de
desequilibrio da
temperatura corporal

e Monitorar temperatura, padréo respiratério, pressao
arterial e pulso

¢ Avaliar cor, temperatura e umidade da pele

¢ Monitorar sinais e sintomas de hipotermia (queda de
Temperatura, tremor, piloerecdo) e de hipertermia
(aumento de temperatura, rubor facial, sudorese)

¢ Utilizar manta térmica, quando disponivel e indicado

e Manter o ar condicionado desligado

Risco de
desequilibrio do

esAdministrar hemoderivados se
necessario e segundo prescricdo médica




volume de liquidos

oVerificar
condicbes de hidratacdo do paciente (mucosas,
edema, pulso e frequéncia cardiaca)

¢ Monitorar niveis de eletrolitos séricos

e Verificar presenga de sangramentos

¢ Realizar balanco hidrico

Risco de glicemia
instavel

oVerificar resultados de glicemia capilar dos perio
dos pré e transoperatorio

¢ Avaliar sinais de hiperglicemia e de hipoglicemia
eRealizar controle de glicemia capilar durante a
permanéncia do paciente na recuperacao
anestésica, se indicado.

eRealizar todos o0s registros pertinentes no
prontuério do
Paciente, relacionados aos diagnosticos identifica
dos, as condutas tomadas pela equipe e as
respostas do paciente

Retencdo urinaria

Aliviar a dor administrando os farmacos apropriados e
as medidas para reduzir o edema ou corrigir a causa
subjacente.

Ajudar o paciente a sentar-se em posicdo ereta na
cadeira higiénica para colocar-se na posic¢ao fisiologica
para urinar.

Aplicar compressas geladas, massagem na face
interna da coxa ou deixar escorrer agua morna no
perineo para estimular o arco reflexo.

Realizar cateterismo de alivio.

Recuperacédo pos
operatoria retardada

Indicar o disturbio ou patologia subjacente que possam
afetar a cicatrizacao e a recuperacao.

Identificar outros fatores que possam impedir a
recuperacdo, como: obesidade, tabagismo, estilo de
vida sedentario, tratamento com corticoide, internacao
hospitalar prolongada antes do procedimento cirargico
e radioterapia.

Determinar a existéncia e a gravidade das
complicacbes perioperatdrias, como por exemplo:
anestesia prolongada, traumatismo ou condi¢bes que
exijam varias intervencbes cirdrgicas), e O
desenvolvimento de complicacbes poOs-operatéria
(infeccéo de ferida cirargica, pneumonia associada ao
uso do ventilador mecéanico, trombose venosa
profunda) que possam prolongar a recuperagao.
Avaliar o estado nutricional e a ingestdao atual para
determinar se a nutricdo esta adequada.

Avaliar a intensidade de dor para determinar se o
tratamento analgésico é suficiente as necessidades do
paciente durante a recuperagao.

examinar rotineiramente as incisbes ou as feridas e
descrever as mudancas




Nausea

Verificar se ha condicbes sistémicas que podem
causar nauseas.

Administrar e monitorar a resposta aos farmacos
usados para tratar a causa primaria das nauseas.
Escolher a via de administracdo dos farmacos mais
apropriada.

Rever o esquema de analgesia. A substituicdo por
opioides de acado prolongada ou por combinacédo de
farmacos pode atenuar a estimulacdo da zona de
gatilho e atenuar a ocorréncia de nauseas.
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