
  
EVOLUÇÃO MÉDICA  

SRPA (SALA DE RECUPERAÇÃO 
PÓS-ANESTÉSICA) 

Nome: ______________________________________________ 

 

Data de nascimento: ______/______/________ 
PREENCHER NA AUSÊNCIA DE ETIQUETA DE IDENTIFICAÇÃO                                               FORM.DT.028 

 

                                                                                                                                                                                   
Admitida na SRPA neste horário: _______:_______ h. 

 
 
 
 

MONITORIZAÇÃO/ 
CUIDADOS 

SOLICITADOS 

1. Monitor não invasivo de sinais vitais (cardioscópio, FR, pressão), 
temperatura e oximetria.   

2. Preencher formulário de alerta precoce de 15/15 minutos na primeira 
hora e de 30/30 minutos após. 

3. Avisar em caso de sangramento moderado ou importante. 

4. Prescrição de cuidados especiais: 

(   ) Manta térmica 

(   ) Bota pneumática 

(   ) Espuma para lesão por pressão. 
Local: ______________________________________________________ 

Outros: 
 

 
 
 

 Data:_______/_______/20_____ 

 
 
 
 

Assinatura e carimbo médico que recebeu a paciente 

DATA e HORA INTERCORRÊNCIAS NA SRPA (anotar se houver) 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

PREENCHER NO CASO DE MUDANÇA DE ANESTESIOLOGISTA (não necessário para plantonistas) 
 
Passo o caso para o anestesista Dr. ________________________________________________________________, 
que ficará responsável pelo paciente a partir de agora. 

 
Data:_______/_______/20_____ 

 
HORA: _______:_______ h 

 
 
 
 

Assinatura e carimbo médico que transferiu 



  
EVOLUÇÃO MÉDICA  

SRPA (SALA DE RECUPERAÇÃO 
PÓS-ANESTÉSICA) 

Nome: ______________________________________________ 

 

Data de nascimento: ______/______/________ 
PREENCHER NA AUSÊNCIA DE ETIQUETA DE IDENTIFICAÇÃO                                               FORM.DT.028 

 

ESCALA DE ALDRETE E KROULIK  (avalia condições de alta para o quarto) 

 

PARÂMETRO NOTA 0 NOTA 1 NOTA 2 30` 60` 90` 120` 

 
ATIVIDADE 
MUSCULAR 

Incapaz de mover 
os membros 

voluntariamente 
ou quando 
solicitada 

Movimenta pelo 
menos dois 
membros 
(braços ou 

pernas) 

Movimenta os 
quatro membros 

    

 
RESPIRAÇÃO 

Apneia (parando 
de respirar por 

mais de 10 
segundos) 

Desconforto  
(FR > 21 ipm ou 

uso de 
musculatura 
para respirar) 

Capaz de respirar 
profundo sem 

dificuldade e de 
tossir 

    

 
CIRCULAÇÃO 

Queda da pressão 
sistólica com 

valores acima de 
50% do pré-
anestésico 

Queda da 
pressão sistólica 

com valores 
entre 20-49% do 
pré-anestésico 

PA sistólica igual ou 
com queda de até 
20% do valor pré-

anestésico 

    

CONSCIÊNCIA Não responde ao 
chamado verbal 

Sonolento, mas 
acorda quando 

solicitado 

Orientado, sabe 
onde está e que dia 

é hoje 

    

 
SATURAÇÃO 

Apesar do 
oxigênio por 

cateter, ainda 
mantém 

 saturação < 90% 

Ainda 
precisando de 
oxigênio para 

manter  
saturação > 90% 

Capaz de manter 
saturação ≥ 93% 

sem oxigênio (em ar 
ambiente) 

    

PONTUAÇÃO FINAL 
Para alta para o leito, o ideal é uma nota entre 8-10 

 
 

   

ESCALA DE CHUNG  (avalia condições de alta no caso de cirurgias ambulatoriais) 
 

PARÂMETRO NOTA 0 NOTA 1 NOTA 2 Na alta 

SINAIS VITAIS 
(PA e pulso) 

> 40%  
do valor basal 
pré-operatório 

Entre 20 e 40% 
do valor basal 
pré-operatório 

< 20%  
do valor basal 

 pré-operatório 

 

ATIVIDADE Não consegue 
deambular 

Deambula com 
assistência 

Consegue ficar de 
pé sem tontura 

 

NÁUSEAS E 
VÔMITOS 

Intensos, 
precisando 

tratamentos 
repetidos 

Moderado, 
necessitando 

medicamentos 
injetáveis 

Muito pouco, 
consegue tomar 

medicamentos orais 

 

DOR Intensa e 
persistente 

Moderada e 
necessita 

medicações EV 

Leve e pode ser 
controlada com 

medicações orais 

 

SANGRAMENTO 
CIRÚRGICO 

Intenso 
(> 1 litro) 

Moderado Mínimo  

PONTUAÇÃO FINAL 
Para alta, o ideal é uma nota 9 ou 10 

 
 

CONDUTA FINAL 

(     ) Alta da SRPA em boas condições: hemodinamicamente estável, sem dor, sem sangramento. 

(     ) Outra situação (descrever na parte de intercorrências)  
 
 
 

 
Assinatura e carimbo do médico responsável pela alta 

 
Data:_______/_______/20_____ 
 
HORA: _______:_______ h 

 


