CUIDADOS DE ENFERMAGEM

POS-OPERATORIO

Modulo 6 — Fundamentos de Enfermagem



COMPETENCIAS

ApoOs a discussao desse tema 0s
estudantes deverao ser capazes de:

—

Reconhecer 0s objectivos dos cuidados de
enfermagem no pos-operatorio;

Distinguir 0s periodos do cuidados pos-
operatorios;

Prestar os cuidados poOs-operatorios imediatos e
mediatos;

Identificar as anormalidades e complicacfes pos-
operatorias, prestando os cuidados apropriados.



Cuidados Pos-operatorio

= Pds-operatdrio inicia-se a partir da saida do
cliente da sala de operacao e perdura até sua
total recuperacao.

= Objectivos:
v Optimizar a oxigenacao e ventilacao, mantendo a
vigilancia as complicacoes

v'ldentificar, prevenir e tratar os problemas comuns
aos procedimentos anestésicos e cirurgicos

v'Restabelecer o equilibrio e manutencéao das
funcbes cardiorrespiratoria.



Cuidados Pos-operatorio

= Classificacao dos cuidados pos-operatorio:

v Pds-operatdorio Imediato até as 24 horas
posteriores a cirurgia;

v Pds-operatdrio Mediato, apds as 24 horas e até 7
dias depois; e tardio, apos 7 dias do recebimento
da alta.



Cuidados Pos-operatorios Imediatos

= E considerado periodo critico pois o paciente é
bastante vulneravel as complicacoes;

= Estende se desde o termino da cirurgia atée apos a
cirurgia ate 24 horas;

= Geralmente, o paciente permanece na sala de
recuperacdo até 6 horas apds a cirurgia e 0S
cuidados sao continuados na Enfermaria ou na UTI,

= Os cuidados de enfermagem visam:
v Restabelecer as funcdes vitais;
v Aliviar a dor e os desconfortos pds-operatério) ;
v Manter a integridade da pele;

v Prevenir a ocorréncia de infeccdes.



Cuidados Pos-operatorios Imediatos

Tranquilizar o paciente e perguntar se sente alguma
anormalidade e/ou desconforto;

Se 0 paciente estiver sonolento ou inconsciente, nao
devem ser feitos comentarios indevidos;

Verificar e ler atentamente o processo do paciente e
atender recomendacoOes especiais;

Conectar os drenos no leito ou outro local adequado;

Colocar no suporte os frascos de solucao, sangue e
derivados;

Controlar o gotejamento das infusGes e dos liquidos
iInfundidos e eliminados pelas sondas, drenos e
cateteres;



Cuidados Pos-operatorios Imediatos

= Deitar o paciente em decubito dorsal horizontal sem
travesseiro, com a cabeca lateralizada para evitar
aspiracao de vomito (caso ocorra);

= Se 0 paciente tiver SNG, deitar-lhe na posicao
semifowler, para prevenir esofagite de refluxo;

= Levantar as grades da cama para evitar a queda dos
pacientes sonolentos, confusos e/ou agitados;

= Prevenir e controlar hipotermia:
v" Aquecer o0 paciente com cobertores;
v' Fechar as janelas e ligar o aguecedor de ambiente;
v Avaliar com frequéncia a temperatura corporal;

v NAO APLICAR bolsa de agua quente com o paciente no leito.



Cuidados Pos-operatorios Imediatos

= Avaliar os sinais vitais:
v Na 12 hora: 15/15 minutos, se regular, de 30/30 minutos;

v'Se 0s sinais vitais mantidos regulares, o tempo de
verificacdo deve ser espacado para 1/1h, 2/2h, por diante.

= Observar o penso:

v Se esta apertado demais ou esteja a provocar edema
no local,;

v Se esta frouxo demais ou se desprendendo da pele;

v Se apresenta-se sujo de sangue (sinal de hemorragia);

= Se apresentar sinails de hemorragia solicitar
avaliacdo medica, refazer o penso e manter maior
vigilancia ao utente.



Cuidados Pos-operatorios Imediatos

Se 0 pacientes tiver os reflexos presentes, sinais
vitais estabilizados, drenos e sondas funcionantes é
transferido do recobro para enfermaria.

= Na Enfermaria:

v"Ajudar o paciente a manter uma funcao respiratéria
excelente: aspirar as secrecO0es e manter o tubo de
Mayo;
v Avaliar o estado cardiovascular e corrigir alteracdes:
¢ vigiar sinais de choque e hemorragia,
¢ Vigiar os sinais vitais 1/1 hora nas 12s 6 horas;

¢ Vigiar o penso e a funcionalidade dos drenos e sondas.

v Vigiar a coloracdo da pele: cianose e palidez.



Cuidados Pos-operatorios Mediatos

Promover o conforto psicologico e emocional;
Encorajar a mobilidade activa e passiva no leito;

Humedecer os labios do paciente com compressas
molhadas;

Mudar de decubito a cada 2/2 horas;

Providenciar a higiene corporal e mudanca de roupa;
Estimular a eliminac&o urinaria espontanea,;
Controlar o balanco hidrico;

Estimular a eliminacao intestinal;

Incentivar exercicios respiratorios;

Promover o ensino para autocuidado.



ComplicacOes Pos-operatorias

= As complicacbes poOs-operatérias pioram o0 quadro
clinico do paciente, aumentam o periodo de
recuperacao e, nalguns casos levam a morte;

7z

= E importante e indispensavel que a prevencao,
Identificacao e imediata intervencao sejam feitas o
mais precoce possivel.

= As complicacd6es mais comuns sao:

v Alteracdes dos sinais v Complicacdes
vitais; gastrointestinais;
v Alteracdes neuroldgicas; v Complicacdes vasculares;
v' Complicacdes v Complicacbes na ferida
pulmonares; operatoria;

v' Complicacdes urinarias; v Choque.



Alteracoes dos Sinais Vitais

ManifestacOes comuns

Cuidados de Enfermagem

v As alteracdes térmicas
comprometem as funcoes
cardiovascular e respiratoria;

v Alteracdes respiratdrias por
efeito do anestésico ou
obstrucao das vias aéreas por
vOmitos ou secrecoes;

v Instabilidade organica pode
levar hipertermia ou
hipotermia;

v Queda de TA e pulso por
perda de sangue durante a
cirurgia, efeito do anesteésico
ou mudancas bruscas de
posicao.

v Controlar os sinais vitais até a
estabilizac&o do paciente;

v Aspirar as vias aéreas;

v" Na hipertermia: retirar os
cobertores, resfriar o
ambiente, aplicar compressas
frias nas regides da fronte,
axilar e inguinal,

v" Na hipotermia: agasalhar o
paciente;

v Hidratar rigorosamente o
paciente pela via EV

v' Manter o paciente na posicao
de Trendelemburg.




Alteracdes Neurologicas

Dor

Sonoléncia

v" Observar o nivel de consciéncia
e as funcdes motora e sensitiva,

v" Administrar analgésicos;

v Aplicar manobras ou estratégias
para o alivio da dor:

« Afrouxar e/ou trocar os
curativos;

« Aliviar aretencéo de urina e
fezes;

« Fazer a mudanca de Decubito;

* Aplicar compressas frias ou
guentes;

e Escurecer o ambiente e
diminuir os barulhos:

* Incentivar a distraccao e
repouso.

v Avaliar o nivel de consciéncia.

v' Estimular o paciente com
perguntas e estimulos tacteis.

Solucos

Causa a distensao abdominal e a
hipotermia no pds-operatdrio

v Eliminar as causas pela
aspiracao ou lavagem gastrica;

v Incentivar a deambulacao e a
mudanca frequente de decubito;

v' Aguecer o paciente hipotérmico;

v Orientar o paciente para inspirar
e expirar em um saco de papel.




Complicacoes Pulmonares

Séo as complicacdes mais sérias e frequentes no pos-operatorio,
comum em pacientes obesos, fumantes e idosos

v Observar precocemente os sinais e — M
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Complicacoes Urinarias

= Nainfeccédo urinéaria: hipertermia, disuria e
alteracdes nas caracteristicas da urina.

v Manter a higiene intima adequada do cliente;

v Obedecer atécnica asséptica quando da passagem da
sonda e sempre utilizar extensoOes, conectores e coletores
esterilizados com sistema fechado de drenagem.

= Naretencao urinaria:
v Aliviar a dor com administracdo de analgésicos;
v Promover a privacidade e estimular a eliminacao urinaria;

v Avaliar a presenca de dobraduras e grumos nas
extensOes das sondas e drenos nas proximidades da
bexiga.



ComplicacOes Gastrointestinais

Nauseas e Vomitos

Sede

Causas: efeitos colaterais dos
anestésicos e diminuicdo dos
peristaltismo levam a acumulo de
liguidos, distensao abdominal, e
restos alimentares no trato
digestivo.

v' Colocar o paciente em decubito
lateral ou a cabeca lateralizada;

v' Paciente com SNG: Abrir a
sonda e esvaziar o estdbmago;

v" Proceder a higiene oral;
v' Administrar antieméticos;

v Introduzir a dieta gradualmente
apos o retorno do peristaltismo.

v" Observar e corrigir sinais de
desidratacao;

v" Manter a hidratacao oral ou EV;

v Humedecer os labios e a boca.

Constipacéao intestinal

Resulta da medo da dor, diminuicao
do peristaltismo e imobilidade
prolongada no leito, exposicao e
manipulacao dos intestinos.

v" Movimentar o paciente no leito;
v" Instituir deambulacao precoce;

v Incentivar a ingestao de liquidos
e dieta rica em celulose.




ComplicacOes vasculares

A permanéncia prolongada no leito
associada a imobilidade apo6s cirurgia,
provoca a estase venosa o que predisple

a ocorréncia de trombose, tromboflebite e
embolia.

v Promover melhoria na circulacao
periférica, exercitando os Ml e das
articulacoes;

v Apoiar o paciente na mudanca de
decubito a cada 2 horas;

v_ Incentivar exercicios activos no leito;

v Encorajar para o inicio da deambulacéo o
mais precoce possivel.




ComplicacOes Gastrointestinais

Hemorragia Infeccao da ferida

v" Colocar Observar a presenca de v" Prevenir ainfeccao usando
sangramento no curativo e/ou técnica asséptica na feitura do
roupa e alteracdes sistémicas; penso;

v' Comunicar o médico assistente v Instruir o paciente para nao
e tomar medidas para estancar molhar o penso durante o banho
hemorragia e de prevencao ou
v" Trocar o penso diariamente;
combate a choque; P ’
v Inspeccionar a ferida e informar

v" Avaliar os sinais vitais. o ~
0 medico em caso de alteracdes

Deiscéncia

E abertura total ou parcial da incis&o cirtrgica provocada por infeccéo,
rompimento da sutura, distensado abdominal, ascite ou desnutricao.

v' Fazer a lavagem ou irrigar a com soro fisiolégico;

v" Avaliar a necessidade de revisdo dos pontos cirlrgicos.




Choque Hipovolémico

Definicdo e Sintomatologia

Cuidados de Enfermagem

Resulta da perda sanguinea
excessiva ou reposicao hidrica
ou sanguinea inadequada durante
ou apos a cirurgia.

E caracterizado por:

v' Taquicardia e filiforme;

hipotensao arterial;
Dispnéia;

Palidez, Sudorese fria;
Hipotermia,

Cianose de extremidades;
Agitacao, oliguria ou anduria,
Valores de PVC abaixo do
normal.

DN N N N NN

v

v

Detectar e notificar de forma
precoce os sinais de choque;

Monitorar o nivel de consciéncia
e controlar a pressao venosa
central, bem como o0s sinais
vitais;

Observar focos hemorragicos na
ferida cirurgica e fazer penso
compressivo se necessario;

Manter a venoclise e infusdes;

Colocar o paciente na posicao
Tredelemburg;

Preparar a carrinha de
emergéncia.
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