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INTRODUÇAO 

A fim de cumprir suas metas nesta 
era de transformação social, em que a 
saúde tornou-se um assunto de releyan­
te importância, deve a' enfermagem não 
somente aceitar o desafio de um aper­
feiçôamento profissional, como sentir 
ser este necessário ao acompanhamento 
dos elevados métodos de controle do 
paciente, num crescente esforço de atin­
gi-lo, orgânica e emocionalmente. 

Em cirurgia, de um modo geral, são 
debatidos os pontos prioritários do tra­
tamento, a seleção das alternativas, o 
trauma tísico, " 0 vulto operatório e as 
prováveis complicações, perIpitindo ao 
Enfermei.ro definir-se quanto . à sua 
atuação na prevenção ou no atendimen­
to de uma situação crítica. Entretanto 
é necessário que a equipe compreenda 
a reação emocional do paciente diante 
da cirurgia, que poderá ser exterioriza-

da sob diversas formas, porém, sempre 
estão relacionadas com a ansiedade 'e o 
medo do desconhecido a incógnita do 
ato' cirúrgico. 

Procuramos rela�r alguns aspectos 
sobre alterações orgânicas que cara.cte­
rizam a síndrome pós-operatória, sa­
lientando entretanto ter sido este tra­
balho desenvolvido de forma essencial­
mente prática, visando atingir mais 
facilmente os seus objetivos, que den-

. tre outros foram os seguintes : 
. 
estudar 

a influência da orientação pré-opera­
tória sobre as ' principais alterações 
apresentadas por pacientes em pós-ope­
ratório imediato e, desenvolver métodos 
assistenciais para proporcionar meios 
individuais de uma melhor recuperação 
a pacientes cirúrgicos. 

O trabalho foi desenvolvido em uma 
unidade de internação cirúrgica, com 
uma população de 29 pacientes, subdivi­
didos em grupos - A - recebeu orienta-

• Tema-Livre no XXXI CBEn Fortaleza-Cear' - 19'79 . 
• • Enfermeiras do Hospital Ana Nery - Salvador-BA - INAMPB. 
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ção pré-operatória que foi omitida ao 
grupo B. No pós-operatório os dois gru­
pos foram igualmente .observados. 

Não houve adoção de critérios sele­
tivos rigorosos, procuramos apenas ex­
cluir pacientes portadores de distúrbios 
neurológicos, psiquiátricos, doenças crô­
nicas, urgências e amputações. 

Os tipos de cirurgias a que estes 
grupos foram submetidos e com os quais 
procurou-se relacIónar as alterações 
apresentadas no estudo f.oram : cirurgias 
urológicas, gastrointestinais, torácicas, 
plástica estética e reparadora, do fíga­
do, vias biliares e hipertensão porta. 

O VULTO E O RISCO OPERATÓRIO 

As expressões, vulto e risco opera­
tório, embora sej am freqüentemente 
usadas com a mesma finalidade, têm 
SignificadOS distintos, de vez que vulto 
exprime apenas o trauma, sendo um dos 
componentes do risco. Este obriga a 
apreciações críticas sobre a,s possibilida­
des de resistência. do paciente à opera­
ção prevista e pode determinar a esco­
lha de operações menores. 

É evidente a preocupação da equipe 
em identificar os fatores de riscos dos 
pacientes que se apresentam para uma 
cirurgia, não · somente devido ao inte­
resse em formular um juízo prognóstico 
como principalmente de programar um 
regime terapêutico pré-operatório capaz 
de atenuar a gravidade dos casos mais 
graves. 

A classificação da Comissão Ameri­
cana de Anestesiologistas constitui a 
mais citada destas sistematizações, a 

. qual transcreveremos a seguir : 

CLASSE I - Doentes sem distúrbios 
orgânicos, fisiológicos, bio­
químicos, sistêmicos ou 
pSiquiátricos. 

CLASSE II - Anormalidades fisiológicas 
ou bioquímicas de peque­
na intensidade, como Dia-

betes mellltus ou hiper­
tensão, leves e bem com- . 
pensados. 

CLASSE III - Enfermidades sistêmlcas 
mais avançadas, como in­
suficiência cardíaca con­
gestiva mal compensada, 
diabetes com complicações 
vasculares ou grandes obe­
sidades. 

CLASSE IV - Doentes graves em fase 
desfavorável, evidencian­
do um risco de vida acen­
tuado, hepatopatias crô­
nicas na fase tardia, In­
suficiência renal com ure­
mia interna, aterosclerose 
coronária grave. 

. CLASSE V - Doentes moribundos e de 
prognóstico desesperador : 
aneurisma dissecante de 
aorta roto, politraumati­
zados com múltiplas le­
sões viscerais, peritonites 
generalizadas em choque 
toxêmico. 

Em termos gerais, áconselha-se a 
realização de intervenções eletivas nos 
pacientes de classe não superior à UI, 
reservando-se para as categorias de alto 
risco apenas intervenções de urgência 
ou verdadeiras emergências. 

O vulto da cirurgia depende essen­
cialmente da grandeza do trauma em 
bases amplas, nos seus componentes fi­
sicos e psicológicos, e não apreciação 
crítica das possibiUdades médico-hospi­
talares existen1:.es. 

Quanto à Intensidade do trauma 
físico, o vulto operatório tem sido clas­
sificado em pequeno, médio e grande . 
Geralm,ente consideram-se de pequeno 
vulto a amigdalectomia, a apendicecto­
mia, a bernioplastia e outros procedi­
mentos . de dimensões semelhantes ; de 
médio vulto seriam operações como as 
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colecistectomias, as hérnias estrangula­
das, a tereoidectomia ; e de grande vul­
to são considerados geralmente as eso­
fagectomias, as ampl.\tações de reto, ci­
rurgia cardiovascular, duodenopancrea­
tectomias e mastectomias radicais. A 
seguir estes critérios, evitar-se-iam os 
traumas mais extensos nos doentes fi"" 
siologicamente menos preparados. 

Uma vez decidida a operação, resta 
determinar o momento operatório . Isto 
depende da fria reflexão sobre as esti­
mativas das desvatagens da espera, me­
lhorando as condições do doente e 
o comportamento evolutivo da lesão . 
Quanto ao momento , pode a cirurgia 
ser enquadrada na seguinte classifica­
ção : 

C A T E O R I A  D A S  C I R U R G I A S  

CLASSIFICAÇAO INDICAÇAO EXEMPLOS 

I - Emerg�ncia - Requer atenção 
imediata 

II - Urgência - Requer p r o n t a 
atenção 

UI - Necessárias - precisa de ope­
ração 

IV - Eletiva - Deverá ser 
operado 

V - Opcionais - a decisão depende 
do paciente 

sem atraso 

dentro de 
24 a 48 horas . 

plano de admissão 
no hospital em 
semanas ou 
meses. 

não havendo 
cirurgia não é 
ca tastrófico. 

preferência 
pessoal. 

queimaduras extensas ; 
fratura de crânio ; le­
sões por armas de fo­
go e branca ; hemorra­
gias severas. 

calculose renal ou ure­
traI ; obstrução intes­
tinal. 

tireoidectomia ; hiper­
trofia prostática sem 
obstrução vosical ; de­
formidades ósseas. 

reparo de cicatrizes ; 
hérnias simples ; repa­
ro vaginal. 

plástica estética. 

Para ilustrar os pontos anterior­
mente relatados, podem ser apreciados 
os seguintes exemplos : 

1 .  Dois pacientes com 60 anos, 
portadores de hérnias idênticas, um 
deles exerce várias atividades prej udi­
cadas pela hérnia, o outro leva vida se-
dentária e sem maiores ocupações. Ape­
sar de teoricamente a indicação cirúr­
gica ser a mesma, só no primeiro caso 
é conveniente. 

e espoliação grave. A decisão operatória 
é óbvia, porém o melhor momento será 
após algumas horas de preparo adequa­
do, o que melhorará a resistência do 
paciente . 

2 .  Obstrução intestinal mecânica 
por brida, com história de vários dias 
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RESPOSTAS DO ORGANISMO AO 
TRAUMA CIRÚRGICO 

Natura'lmente, a reação de cada 
paciente pode variar individualmente, 
mas, em tese, depende de fatores como 
a incapacidade atual causada pela do-
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ença básica, a sede do distúrbio fun­
cional, a expectativa do resultado ope­
ratório, as experiências prévias com ou­
tras operações e anestesias, a confiança 
na equipe cirúrgica, a situação sócio­
econômica familiar e a adaptação ao 
ambiente hospitalar. 

O trauma cirúrgico, como qualquer 
agressão, exerce múltiplas e variadas 
alterações no metabolismo orgânico . 
Estas alterações variam em intensidade 
e extensão conforme o grau de trauma­
tismo, a aceitação ou reação emocional 
do paciente ao procedimento cirúrgico, . 
sej a ela evidente ou não. 

As alterações metabólicas podem ir 
desde variações, apenas perceptíveis, do 
metabolismo interno, até estados de de­
sequilíbrios que podem eventualmente 
levar à morte. A ansiedade pré-opera­
tória é uma resposta antecipada a uma 
experiência que ameaça o papel habi­
tual do paciente na vida, a · integrida­
de corporal, ou mesmo sua própria vida, 
a extensão de sua reação baseia-se em 
muitos

· 
fatores, incluindo os incômodos 

e sacrifícios que p·ercebe que terá que 
fazer, sej am físicos, financeiros, psico­
lógicos ou sociais e a maneira pela qual 
ele antecipa o resultado da cirurgia ou 
o seu prognóstico cirúrgico . 

Independente da legitimidade da in­
dicação cirúrgica, sabe-se que numerosas 
deficiências orgânicas capazes de criar 
transtornos no ato operatório, se pt'es­
tam a uma correção mais ou menos efi­
caz na fase pré-operatória, mesmo em 
circunstâncias de urgência. Graças a 
esta preocupação consegue-se muitas 
vezes transferir doentes do risco III ou 
IV para categorias mais baixas, com 
evidentes benefícios para sua evolução 
pós-operatória. É desnecessário enfati­
zar que este preparo deve ser tanto 
mais minucioso quanto mais eletivo o 
caráter da intervenção, devido ao tem­
po que se dispõe para a su� consecução. 

PRIORIDADES NO PREPARO DO 
PACIENTE CIRÚRGICO 

PREPARO PSICOSSOCIAL 

A avaliação do estado pSicológico 
do paciente, realizada já, desde o pri­
meiro contato, permite prever com bas­
tante margem de segurança a reação 
.emocional ao trauma que vai submeter­
se. Os sintomas predômicos de desorien­
tação, discreta confusão, agitação, can­
saço mental e fácil irrltabiliddade de­
vem ser procurados, quando tais mani­
festações são muito continuadas e, se a 
doença o permite, o paciente deve ser 
investigado e a cirurgia protelada até 
que o controle psicológico do caso sej a 
alcançado. 

Ante a perspectivas da cirurgia, 
fica-se, sem dúvida, assediado pelo me­
do, medo do desconhecido, da morte, da 

• anestesia ou da possib1lidade de um 
cancer, que pode ser aparente de ime-

. diato ou não ; mas há outros medos mais 
intangíveis e latentes, aqueles por exem­
plo relativos à perda do emprego, à ne­
cessidade de sustentar a familia ou a 
possib1lidade de deficiência física per­
manente. 

Vê-se a doença física que resulta 
exclusivamente de insegurança emocio­
nal, como é evidente muitas vezes em 
pacientes com úlcera péptica. Os trans­
tornos emocionais são mais aparentes 
na doença, conseqüentemente o enfer­
meiro conhecedor de tal fato deverá 
aprender a ser mais tolerante e com­
preensivo. 

Um contato freqüente com o pa­
ciente é extremamente útn, devendo ser 
orientado no seu preparo em termos de 
partiCipação mútua, no qual o enfer­
meiro ajuda o paciente a ajudar-se a 
si próprio, induzindo-lhe a confiança" 
necessária para a aeeitação do proce .. 
dimento cirúrgico com calma e colabo­
ração. Esta mais íntima relação entre 
o paciente . e o enfermeiro resulta par-
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ticularmente eficaz no pós-operatório, 
quando as solicitações de tosse, deam­
bulação e exercícios são prontameme ' 
atendidos. O paciente ansioso e apreen­
sivo tolera pouco a dor e apresenta in-

-cidência acentuada de complicações. O 
medo à dor pode �mpedir que o paciente 
tussa, com isto fac11ltando a retenção 
de secreções brônquicas, que eventual­
mente, podem resultar em uma atelec­
tasia pulmonar. A retenção urinária é 
mais comum no paciente apreensivo. 

PREPARO FfsICO 

O paciente deve ser levado à sua 
melhor condição física, visando superar 
o trauma cirúrgico ; assim, o enfermeiro 
deve estar sempre prese

'
nte durante a 

avaliação física e teste diagnóstico, 
objetivando evitar complicações como 
as relacionadas com os sistemas orgâ­
nicos de alto risco : cardiovascular, res­
piratóriO, hidroeletrolitico, renal, nutri­
cional, neurológico e digestivo. 

O Significado das anormalidades 
cardiovasculares como determinante de 
maior risco prende-se entre outros mo­
tivos à possibilidade de hipertensão ou 
mesmo parada cardíaca intra-operató­
ria, bem como a menor capacidade de 
alguns desses indivíduos de elevar seu 
débito cardíaco face às solicitações do 
pósLoperatÓrio ( febre, infecção, hiper­
catabollsmo) . 

, As  alterações da dinâmica ventila­
tória contraindicam qualquer cirurgia 
eletiva, uma vez que é necessário man­
ter ventilação pulmonar adequada em 
todas as fases do tratamento cirúrgico. 
A doença Cl"ônica das vias' aéreas ou 
punnonares, também aumenta o perigo 
de complicações pós-operatórias. 

O papel do rim como órgão funda­
mentãl da homeostase hídrica e osmo­
lar, bem como as ' possíveis alterações 
deste- , elemento com a decorrência do 
ato cirúrgico devem ser evidenciados. 
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Sendo o paciente portador de nefrite 
aguda, insuficiência renal aguda com 
ollgÓria ou anúria, ou outros problemas 
p.-enais agudos, a cirurgia é contraindi­
cada, a menos que seja para salvar a 
vida ou necessária para melhorar a fun­
ção urinária, como na prostatectomia. 

Os distúrbios hidroeletrolíticos e 
nutricionais acarretam ao paciente sé­
rios transtornos, como prolongada con­
valescença, cicatrização retardada, pre­
dispõe a úlcera de decúbito, edema com 
conseqüente deiscência de sutura, sus­
ceptibilidade ao choque hemorrágico, 
infecções graves por deficiente forma­
ção de anticorpos. 

No que concerne aos demais apare­
lhos, sabe-se que as gastroenteropatias, 
responsáveis por grande parte das indi­
cações cirúrgicas usuais podem impor 
aO organismo desvios eletroliticos, volê­
micos e nutricionais, devendo-se iden­
tificar os casos ,potencialmente perigo­
sos dentre estes pacientes. 

Podem ainda participar do contexto 
fisiopatológico do paciente uma grande 
variedade de doenças vinculadas a ou;' 
tros órgãos, como as endocrinopatias 
(diabetes meHitus, obesidade, hiperti­
roidismo, insuficiência supra renal) , as 

' hemopatias (anemias ferropriva, falci­
forme, hiperesplenismo) , e os distúrbios 
neuropsiquiátricos ( insuficiência vas­
oúlar cerebral, deficiência de motrici­
dalie, agitação psicomotora, quadros de­
pressivos) ,  todos eles demandam uma 
definição pré-operatória de conduta. 

ANALISES E CONCLUSOES 

Na tabela I procurou-se comparar 
a resposta comportamental entre os 
grupos de pacientes orientados e não 
orientados, quanto à sua condição de 
autocuidar-se no pós-operatório, tendo­
se observado uma-élevada predominân­
cia de pacientes que colaboram (21)  no 
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grupo orientado, enquanto apenas 8 
adotaram atitudes que consideramos 
negativas, ou sej a, mantiveram-se qua­
se que totalmente dependentes da en­
fermagem. 

No grupo não orientado, entretanto, 
evidenciou-se quase que a inversão des­
tE!S valores, percebe-se uma situação do­
minante de dependência, quando 24 pa­
cientes apresentaram-se não colabo­
rando ou apáticos, enquanto apenas 5. 
destes procuraram colaborar. 

Para a tabela II, selecionou-se en­
tre os grupos de pacientes em obser­
vação os submetidoS a cirurgias de pe­
queno vulto, em que predominam as 
inguinoplastias, obj etivando um grupo 
mais ou menos homogêneo. Neste pro­
curou-se estudar o tempo de perma­
nência hospitalar entre orientados e não 
orientados. 

Observou-se que a predominância 
de alta em ambos os grupos, foi do 4.° 
dia de pós-operatório ; entretanto sa­
lientamos os índice elevado de pacien':' 

tes que obtiveram alta até o 2.° dia do 
grupo "'orientado" (6 ) , contra 1 do "não 
orientado" ;  enquanto 4 dos "não orien­
tados" obtiveram alta no 5.° dia ou 
além, contra ZERO dos "orientados". 

Na tabela III, procurou-se comparar 

alterações de ordem física entre os gru­

pos, tais como : disúria, cefaléia, alte­

rações do sono (devido à hidratação 

parenteral) ,  infecções respiratórias (por 

medo de tossir ou realizar exercícios) e 
deambulação tardia (por medo de que­
brar os pontos ) . Observou';se que o 
maior número de complicações ocorreu 
!!ntre o grupo não orientado. Entretanto 
chamou atenção o item 3 da tabela, em 

que houve uma resposta idêntica dos 
dois grupos. Este fato contribuiu porém, 
para alertar a equipe de enfermagem 
sobre uma falha na orientação prévia 
ao paciente, transformando-se em um 
dado relevante e positivo no nosso 
estudo. 

Os àspectos analisados permitiram 
comprovar que o grupo submetido à 
ação sistêmica da enfermagem, voltada 
para orientação prévia, acatou melhor 
a terapêutica proposta, a assistência da 
equipe de enfermagem e médica, mos­
trando-se mais seguro, colaboando me­
lhor e menos susceptíveis de alterações 
físicas e comportamentals. 

Evidenciou-se também a importân­
cia da ação da enfermagem no que 
·concerne à "Educação em Saúde", cons­
tituindo-se esta . em uma das atividades 
de maior destaque. 

T A B E L A  1 

NÚMERO DE ;PACIENTES ORIENTA­
DOS (A) E NAO ORIENTADOS (B)  
QUANTO A RESPOSTA COMPORTA-

MENTAL NO PÓS-OPERATÓRIO 

ATITUDES DOS GRUPOS 
PACIENTES A B TOTAL 

APATICO 5 9 14 
NAO COLABORA 3 15 18 
COLABORA QUANDO 
SOLICITADO 7 4 1 1  
COLABORADOR 14 1 15 

TOTAL 29 29 58 

T A B E L A I I 

NÚMERO DE PACIENTES ORIENTADOS 
(A) E NAO ORIENTADOS (B) QUANTO 
AO TEMPO

· 
DE PERMAN:B:NCIA HOS­

PITALAR (CIRURGIAS DE PEQUENO 

GRUPOS 
A 
B 

TOTAL 

VULTO) 

DIAS DE 
PERMAN:l!:NCIA 

1 2 3 4 5 5 TOTAL 
1 5 1 6 - - 13 

1 3 4 2 2 12 

1 6 4 10 2 2 25 
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T A B E L A  I I I  

NÚMERO DE PACIENTES "ORIENTADOS" E "NAO · ORIENTADOS" QUANTO A 
COMPLICAÇõES F:tSICA� NO PÓS-OPERATóRIO 

COMPLICAÇ{)ES ORIENTADOS NAO ORIENTADOS TOTAL 

DISÚRIA 1 3 4 
CEFALÉIA 1 4 5 
ALTERAÇ{)ES DO SONO 9 17 
INFEcÇõES RESPffiATóRIAS 1 3 4 . 
DEAMBULAÇAO TARDIA 4 4 

TOTAL 1 1  23 34 
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