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Resumo: A Agéncia Americana de Pesguisa e Qualidade em Salde Publica, e a Sociedade Americana
de Dor, preconizaram a avaliacdo e registro sisseméatico da dor, concomitante com 0s outros sinais
vitais, instituindo a dor como 5° sinal vital. Dor aguda é o mecanismo que aerta para a ocorréncia de
lesbes teciduais, e ndo é apenas um sintoma, é causa de anormalidades neurovegetativas e muscul o-
esgueléticas. A dor pés-operatoria (DPO) é uma clinica comum e esperada apds cirurgias de grande e
médio porte, decorrente da ativagdo de nociceptores e da resposta inflamatéria local no sitio da les@o
cirdrgica. No pés-operatorio a dor € aguda, considerada umas das principais complicagdes, e acontece
em resposta ao processo cirdrgico. Suaintensidade é influenciada por diversos fatores, tais como: local
daincisdo, extensdo do trauma tecidual, presenca de drenos, condicdes fisicas, culturais e emocionais.
A DPO néo tratada ou inadequadamente tratada produz efeitos del etérios no organismo aumentando a
morbi-mortalidade no pds-operatério. A abordagem da DPO abrange drogas e técnicas analgésicas
para reduzir a dor, como efeitos nocivos de longo prazo. O profissional de enfermagem deve estar
atento para observar o aspecto fisico e psicoldgico, com intuito de reduzir a dor, amenizar 0 estresse
do paciente e prevenir problemas futuros. Portanto, o adequado tratamento da dor pds-operatoria deve
ser enfatizado, pois, € fundamental para o conforto do doente, bem como para o resultado cirdrgico.
Diante disso temos como objetivo, anaisar através de revisao sistemética as atribuicdes do enfermeiro

na sala de recuperacdo pos-anestésica, relacionada a reducéo da dor.
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INTRODUCAO

A Sala de recuperagdo pos-anestésica
(SRPA) é local onde todos os pacientes que
passaram pelo centro cirdrgico, S30
encaminhados e necessitam de meios para a
recuperacdo  anestésica e  cirdrgica.
(SOBECC, 2009).

Os cuidados especiais aos pacientes
proporcionam beneficios, como: reducoes
da mortaidade poOs-anestésica e pos
operatoria; facilidade para o trabaho de
rotina nas unidades de internagdes; sensacdo
de maior seguranca ao cliente e também a
seus familiares e reducdo de possives
acidentes e complicacOes pOs-operatorias e
pos-anestésicas. (POSSARI JF, 2003).

E necess&io que uma equipe
multidisciplinar estgja treinada e habilitada
para prestar cuidados individualizados de alta
complexidade ao paciente no periodo pés-
operatério  imediato, assegurando a
prevencdo de riscos e complicacOes
decorrentes do ato anestésico-cirdrgico.
(SOBECC, 2009).

Na entrada do paciente na SRPA, o
enfermeiro que o acolhe deve estar ciente
sobre 0 seu diagnéstico e o tipo de cirurgia
realizada, para poder prevenir e/ou tratar
provaveis problemas que possam ser
desencadeados durante 0 processo de
recuperacdo, realizando assim, condutas para
amenizar a dor pos-operatéria, que é referida
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uma quantidade significativa de pacientes,
alegando ser um dos piores desconfortos.
(SOBECC, 2009)

A dor é uma experiéncia sensoria e
emocional  desagradavel, com carater
subjetivo, sendo que seu significado, para o
individuo, estd relacionado com as
experiéncias vividas durante o procedimento
cirargico. (SILVA FS, 2008)

A dor é uma das principais queixas
encontradas nos pacientes em pds-operatorio,
tanto em pacientes de origem clinica, quanto
nos pacientes cirargicos de urgéncia,
apresentando manifestagcbes com intensidade
moderada e forte, sendo esta a mais comum.
(SILVA FS, 2008).

Desse modo € de suma importancia a
avaliacdo gera das condicbes do paciente,
para melhor prestar assisténcia de acordo
com as necessidades do mesmo. (POPOV,
2009).

Deve ser realizada uma terapéutica
diferenciada, que sgja capaz de abordar a dor
pos-operatéria de maneira eficaz, podendo
esta ser classificada em aguda e cronica.
(FONTES, 2007).

Sendo a aguda uma experiéncia
sensorial e emociona desagradavel que surge
de lesdo tissular rea e potencial, ou descrita
em termos de tal lesdo (Associacdo
internaciona para o estudo da dor, 1996), de

inicio stbito ou lento, de intensidade leve ou
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intensa, com um tempo antecipado ou
previsivel e com uma duracdo de menos de
seis meses. (NANDA, 2000).

Diante disso, a assisténcia de
enfermagem a pacientes no periodo pos-
operatério deve ter como objetivo garantir
uma recuperacao segura e de qualidade.

O Sistema de Assisténcia de
Enfermagem Perioperatéria (SAEP) é, com
certeza, um grande aliado que norteia as
acOes de enfermagem na SRPA, tanto na
assisténcia, quanto na promocédo da salde e
na prevencdo de complicagbes poés-
operatdrias. (POSSARI JF, 2009).

Vale ressaltar que o0 conhecimento e a
habilidade devem caminhar juntos com os
preceitos éticos da profissdo. (POSSARI JF,
2009).

O primeiro passo para avdiar a
experiéncia agica € confiar nas palavras e no
comportamento do paciente, porém alguns
cuidadores afirmam que, as vezes, 0 paciente
ndo esta com dor, sO diz ter esta sensacéo
para “chamar a atencdo” ou por *“caréncia
afetiva”. Nesse momento, cabera a equipe de
enfermagem rever as reals necessidades do
paciente e cuida-lo de maneira que essa dor
sga amenizada, dando-lhe conforto e
atencdo. (PEDROSO, CELICH, 2013).

As escdlas unidimensionais mais
utilizadas, segundo o Ministério da Salde
(No 09/DGCG, 2003) e que sdo validadas
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internacionamente sdo: Escala Visua
Anadgica (convertida em escala numérica
para efeitos de registro), Escala Numeérica,
Escala Qualitativa ou Escala de Faces.

Também sdo utilizados instrumentos
auxiliares a0 exame fisico realizado pelo
enfermeiro da SRPA, detectando sinais e
sintomas referentes a dor aguda, a exemplo
palidez, hipertensdo arterial, oliguria e
agitacdo, todos resultantes de vasoconstrigdo
periférica, pela exacerbacdo do sistema
Nervoso simpatico.

Assim o enfermeiro podera intervir
de acordo com a intensidade, localizacéo,
duragdo, ritmo, e os fatores que melhoram e
pioram ador (ROCHA; MORAES, 2010).

Portanto, esse trabalho tem como
objetivo avaliar as productes cientificas que
abordem a avaliacdo da dor na SRPA e a
conduta do enfermeiro para reducdo da

mesma.

METODOLOGIA

O presente artigo trata-se de reviséo
sistemdtica da literatura, onde se avaliou
diversos artigos desenvolvidos no periodo de
2007 a 2014.

Realizando uma busca no site do
Centro Latino-Americano de informagdes em
ciéncias da saude (BIREME), nas seguintes
bases de  dados Scielo, Lilacs,
Medline/Pubmed. Com 0s  seguintes
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descritores: SRPA, atribui¢des do enfermeiro
e complicactes pds-operatérias.

Dos artigos encontrados sete (7) se
adequaram aos nosso critérios de inclusdo,
sd0 eles. Etudos que analisaram a dor como
uma das principais complicagdes no pés-
operatorio, a atuacdo da enfermagem quanto
a avaiacdo e monitorizacdo desta e possiveis
intervengbes. Para esta revisdo também
utilizamos a SOBECC, aNANDA eo NIC.

RESULTADOSE DISCURSAO

Apés andlise dos  artigos,
consideramos importante abordar sobre o
5(quinto) sinal vital, a dor, como sendo a
complicacdo mais frequente no periodo pos-
operatério, descricdo da mesma e as
intervencdes de enfermagem.

O controle da dor se torna um fator
indispensavel no tratamento do paciente,
evitando assim o sofrimento desnecessério do
mesmo, e concomitantemente diminuindo o
periodo de internacéo. (SOBECC, 2009).

A sensacdo dolorosa ndo constitui
apenas um sintoma, ou sgja, Ndo esta apenas
relacionada com o ato cirdrgico em Si, 0S
fatores  psicolégicos também  podem
influenciar na dor, associando-se a outros
problemas, tais como infecgdes, extensdo do
trauma, intervencdo cirdrgica, habilidade do
cirurgido, o loca e tipo de incisdo.
(SOBECC, 2009).
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O né&o cuidado da dor leva a ativagéo
de vias neuronais por um periodo,
prolongando as disfungdes orgéanicas e os
efeitos pregudiciais, como aumento da
frequéncia cardiaca e respiratoria, levando a
uma diminuicdo da distribuicdo do oxigénio
nos tecidos, diminuicdo da perfusdo
sanguinea periférica e contragdo muscular
reflexa, consequentemente interferindo na
recuperacao pos-operatoria dos pacientes.

De antemao a primeira conduta a
ser administrada da dor € acreditar na queixa
do paciente. Algumas caracteristicas
dolorosas podem ser  minuciosamente
observadas, tais como: Sinais de ansiedade,
tremor, gemido, choro, entre outras.

Assim o enfermeiro poderaintervir de
acordo com a intensidade, utilizando uma
escalade 1 a 10( onde 10 representa um nivel
mais intenso de dor), localizagdo, duracéo,
ritmo( se o0 sintoma € constante, intermitente
ou breve), e os fatores que melhoram e
pioram ador. (ROCHA, 2010).

A reavaliacdo da dor € parte integrante
do processo efetivo da administracéo da dor,
sendo que sua frequéncia val depender das
condicdes clinicas do paciente, sugerindo a
necessidade de reavaliaghes mais ou menos
freglentes.

Pacientes com dor aguda devem ter sua
dor reavaliada ndo mais que uma hora apés
administracdo analgésica, ou a cada novo
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relato na variagéo da dor (JCAHO, 2001), se
0 medicamento n&o reduziu a dor a um nivel
aceitavel, deve ser perguntado ao meédico
sobre a possibilidade de reavaiacdo no plano
de cuidado (Lafleur KJ, 2007).

Os padrdes para a administragdo da
dor, proposto pela JCAHO, preconizam que a
administracdo da dor seja efetuada ndo s6 ao
longo da hospitalizagdo do paciente, mas
como parte do processo da alta também.

A anamnese no paciente de pos-
operatério  inclui:  Fatores  culturais,
caracteristicas descritivas da dor, fungdo
neurologica,  histéria  dos  farmacos
ultilizados, variaveis psicologicas e padréo
de sono, sendo esta importante para
identificacdo dos fatores etiologicos da
sensacao dolorosa. (SPARKS, 2014).

O exame fisico deve ser redlizado
obedecendo-se uma orientacéo céfalo-caudal
ou por sistemas. Conforme o NIC, as
intervencbes de enfermagem devem ser
redlizadas de acordo com as caracteristicas
de processo algico em questéo.

A monitorizagdo continua auda a
avaliar se o tratamento est4 atendendo as
necessidades do paciente. (SOBECC, 2009).

As intervencdes preconizadas pelo
Nursing Interventions Classification (NIC)
incluem: Administrar os agentes anal gésicos
prescritos para atenuar a dor dependendo da

descricdo da mesma; providenciar para que o

(83) 3322.3222
contato@conbracis.com.br

www.conbracis.com.br

cliente tenha periodo de repouso ininterrupto,
pois isto promove a salde e bem-estar,
aumentanto o nivel de energia que sdo
importantes para o alivio da dor; Ajudar o
paciente a coloca-lo em posi¢éo confortavel e
usar travesseiros para imobilizar ou apoiar
regibes as regides doloridas, quando for
necessario, para reduzir a tensdo ou espasmo

muscular.

CONCLUSAO

A enfermagem desempenha papel
fundamental como integrante da equipe
multidisciplinar, frente a0 monitoramento da
dor como 5° sina vital, pois seu desempenho
€ capaz de influenciar e comprometer todo o
trabalho da equipe. Em virtude disso, faz-se
necessaria a conscientizagdo de toda equipe
de enfermagem, quanto a importancia de seu
comprometimento, para que juntos, com 0s
demais membros da equipe multidisciplinar,
possam trabalhar acancando sucesso no
controle e manejo da dor.

Sendo assim, é imprescindivel o
despertar da enfermagem quanto a aquisi¢céo
de conhecimento e treinamento, para que
possam desempenhar seu papel de forma
eficaz, conduzindo assim para 0 sucesso na
administragdo da dor. Portanto, conclui-se
gue a assisténcia da enfermagem ao cliente é

considerada uma das mais relevantes, pois
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modifica de forma ativa sua condicdo e o
auxilia em sua recuperacédo, tendo em vistao
objetivo comum de nossa profissdo: O

cuidar.
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