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Recomandările SRATI 2009 privind 
supravegherea postanestezică

Ioana Grigoraş�, Anca Isloi**, Dorel Săndesc***, Daniela Filipescu****, 
Daniela Ionescu*****

Supravegherea postanestezică este o parte componentă a activităţii de 
anestezie. Perioada postanestezică imediată este o perioadă critică, în care 
se pot manifesta consecinţele reziduale ale anesteziei şi efecte ale interven-
ţiei chirurgicale, ceea ce poate implica un risc vital pentru pacient. Mana-
gementul pacientului în perioada postanestezică imediată include evalu-
area şi monitorizarea funcţiilor vitale şi a plăgii chirurgicale (hemoragie), 
tratamentul simptomelor postoperatorii (durere, greţuri şi vărsături, frison) 
şi tratamentul de antagonizare a efectelor reziduale ale anesteziei. Suprave-
gherea postanestezică se desfăşoară într-un spaţiu special destinat denumit 
salon de supraveghere postanestezică (SSPA) şi care va asigura manage-
mentul pacienţilor cu evoluţie postoperatorie/postanestezică normală pe o 
durată limitată de timp (ore).

Scopurile recomandărilor privind supravegherea postanestezică
Recomandările privind supravegherea poatanestezică au ca scopuri:
-	 asigurarea unui standard minim de monitorizare a funcţiilor vitale şi 

tratament/profilaxie a simptomelor asociate constant perioadei postan-
estezice/postoperatorii 

-	 uniformizarea practicii la nivel naţional privind supravegherea postan-
estezică
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-	 asigurarea unui standard minim de organizare şi dotare a spaţiilor des-
tinate acestui scop.  

Metodologia de elaborare a recomandărilor
Recomandările au fost elaborate de un grup de lucru alcătuit din 5 mem-

bri, medici primari anestezie-terapie intensivă (ATI) şi cadre universitare 
după următoarea metodologie:

- căutare pe internet în bazele de date cu următoarele cuvinte cheie: 
postanesthetic recovery, recovery room, postanesthesia care, post- 
anesthesia care unit, standards of care, postoperative nausea and vo-
miting prophylaxis, postoprerative hypothermia, postoperative shive-
ring, reversal of anesthetic agents, postoperative analgesia;

- articolele au fost selectate după relevanţă şi după anul publicării, în 
special, după anul 2000;

- la baza elaborării recomandărilor au stat, în principal, ghidurile ela-
borate de societăţile de profil europene şi americane: Quality and 
safety guidelines of postanesthesia care. Working Party on Post An-
esthesia Care (aproved by the European Board and Section of Ana-
esthesiology, Union Europeenne des Medecins Specialistes) (2009)(1), 
Immediate Postanesthetic Recovery (published by the Association of 
Anaesthetists of Great Britain and Ireland)(2002)(2), Practice Guideli-
nes for Postanesthetic Care. A Report by the American Society of An-
esthesiologists Task Force on Postanesthetic Care (2002)(3) şi ASPAN 
Standards for Postanesthesia Care (American Society of PeriAnesthesia 
Nurses)(2004)(4);

- pe baza acestor ghiduri şi a articolelor selectate a fost elaborat un text, 
care a fost supus analizei membrilor grupului până la obţinerea con-
sensului.

De precizat că ghidurile de practică susmenţionate nu fac gradarea reco-
mandărilor, de aceea, aceasta nu se regăseşte nici în aceste recomandări. 

Structura recomandărilor
1.	Definiţii
2.	Organizarea şi dotarea SSPA
	 -	 amplasare
	 -	 dimensiuni
	 -	 dotare
	 -	 personal
3.	Funcţionarea SSPA
	 -	 transportul pacienţilor în SSPA
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	 -	 monitorizare
	 -	 tratamente
	 -	 externarea din SSPA

Definitii
SSPA este acel spaţiu destinat supravegherii, monitorizării şi tratamen-

tului pacienţilor care au primit anestezie generală, anestezie regională sau 
sedare medie/profundă şi care necesită supraveghere de scurtă durată (ore). 
Nu se includ pacienţii care au primit anestezie locală fără sedare şi cei care 
au primit sedare minimă /anxioliză (3).

SSPA este parte componentă a serviciului de anestezie-terapie intensivă. 
Supravegherea medicală generală şi coordonarea îngrijirilor acordate pa-
cientului este responsabilitatea unui medic ATI. Toate protocoalele care se 
aplică în SSPA vor fi redactate de către secţia ATI din spitalul respectiv (1-
4).

SSPA are ca scop monitorizarea funcţiilor vitale şi a plăgii chirurgicale (he-
moragie) cu scopul de a identifica precoce şi de a trata imediat orice com-
plicaţie, înainte ca aceasta să se agraveze, precum şi tratamentul/profilaxia 
simptomelor asociate constant perioadei postanestezice/postoperatorii.

Organizarea şi dotarea SSPA
Amplasare
SSPA va fi plasată într-o poziţie centrală în zona sălilor de operaţie astfel 

încât să permită accesul facil din sălile de operaţie şi va avea o cale sepa-
rată pentru externarea pacienţilor spre alte zone. Încăperea va fi deschisă, 
fără pereţi despărţitori, pentru a facilita supravegherea pacienţilor, dar va 
fi dotata cu perdele pentru a asigura intimitatea pacienţilor atunci când 
aceştia o solicită. Alte facilităţi includ: zona de depozitare a echipamentului, 
acces rapid la medicaţie,  accesul la chiuvetă şi toaletă, zona de depozitare 
a deşeurilor (1-2,5).

Dimensiuni
Se recomandă o suprafaţă de 12 m² pentru fiecare pat, aşezat astfel încât 

să nu fie obstrucţionat pe ambele laturi accesul personalului, al aparatelor 
de radiologie sau al echipamentului de resuscitare. Numărul de paturi, ca şi 
dimensiunile SSPA, vor fi adaptate numărului de cazuri, tipului de chirurgie 
şi timpului mediu petrecut de pacienţi în SSPA, dar nu va fi mai mic de 1-2 
paturi pentru o sală de operaţie (1-2,7).

Dotare
Fiecare pat din SSPA va fi dotat cu o sursă de oxigen, o sursă de aspiraţie 

(vid) şi un număr de prize de alimentare cu curent electric (minim 2). Fiecare 
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pat trebuie dotat minim cu pulsoximetru şi monitor pentru măsurarea non-
invazivă a TA. Pentru situaţii speciale trebuie asigurat accesul imediat la un 
monitor EKG, un stimulator de nerv periferic şi un capnograf. Pentru spitale 
în care specificul o impune, în SSPA trebuie să fie posturi dotate cu aparat 
de ventilaţie mecanică şi cu monitorizare adecvată tipului de chirurgie /pa-
cienţi trataţi. În mod ideal ar trebui să existe compatibilitate între aparatura 
utilizată în sălile de operaţie, SSPA şi alte servicii. SSPA va  avea la dispoziţie 
toate medicaţiile, soluţiile perfuzabile şi echipamentele necesare tratamen-
tului în caz de complicaţii post-anestezice sau chirurgicale. Va fi imediat dis-
ponibil accesul la echipamentul pentru resuscitare cardio-respiratorie. Vor 
fi asigurate modalităţi eficiente de comunicare (telefon/interfon, sonerie de 
alarmă) cu alte servicii: terapie intensivă, punct de transfuzie, saloane către 
care se face externarea pacienţilor. Telefoanele mobile nu sunt recomandate 
datorită posibilelor interferenţe electromagnetice cu aparatura electronică 
folosită (aparat de ventilaţie mecanică, monitor, etc.). Întreg personalul tre-
buie să fie avertizat de existenţa sistemului de alarmă, iar un medic va fi 
totdeauna disponibil pentru a interveni în astfel de situaţii (1-3,8).

Personal
Ideal va exista un medic ATI, degrevat de alte responsabilităţi, care va co-

ordona activitatea personalului din SSPA. Dacă nu, medicul anestezist care 
a efectuat anestezia/sedarea are responsabilitatea cazului. Responsabilitatea 
detubării pacientului revine medicului (1,2).

Asistentele medicale care lucrează în SSPA vor avea experienţă în aneste-
zie/terapie intensivă. Raportul dintre numărul de asistentele ATI şi numărul 
de paturi din SSPA va fi 1-1 până la 1-4 în funcţie de tipul de anestezii 
/pacienţi /intervenţii din serviciul respectiv. Nu mai puţin de 2 membri ai 
personalului vor fi prezenţi ori de câte ori în SSPA se află un pacient care nu 
îndeplineşte normele de externare (1-3,5). 

SSPA trebuie să funcţioneze 24 de ore, personalul alocat fiind adaptat nu-
mărului mediu de intervenţii care se desfăşoară pe parcursul diferitelor peri-
oade ale zilei. În situaţiile în care SSPA nu poate funcţiona sau nu se justifică 
funcţionarea sa pe anumite perioade ale zilei, supravegherea pacienţilor va 
fi asigurată, menţinând aceleaşi standarde, în servicii similare (unităţi de 
terapie intermediară sau unităţi de terapie intensivă) (1-2,9).

3. Functionarea SSPA
Transportul pacienţilor în SSPA
Decizia de a transfera un pacient în SSPA aparţine medicului anestezist. 

Pacientul trebuie să fie stabil fiziologic înainte de plecarea din sala de ope-
raţie/locaţia unde i s-a administrat anestezia/sedarea. Medicul anestezist 
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va decide asupra necesităţii de a menţine monitorizarea sau administrarea 
unor terapii specifice pe parcursul transportului, funcţie de proximitatea 
SSPA şi de starea pacientului (1,2).

Transferul pacientului nu se va face dacă nu există personal competent şi 
care poate prelua pacientul în SSPA. În aceste cazuri medicul anestezist va 
supraveghea pacientul fie în locaţia unde s-a administrat anestezia/sedarea, 
fie în SSPA  până când acesta îndeplineşte criteriile de externare (2,4).

Pe parcursul transportului pacientul va fi însoţit de medicul anestezist sau 
de o persoană desemnată de acesta şi care cunoaşte starea pacientului şi 
poate asigura pe perioada transportului siguranţa acestuia. Dacă SSPA nu se 
află în proximitate sau starea pacientului o impune se vor asigura, pe lângă 
monitorizarea clinică, pulsoximetrie şi măsurarea non-invazivă a tensiunii 
arteriale, alte modalităţi de monitorizare adaptate circumstanţelor (1-2,4).

La sosirea în SSPA, persoana care a însoţit pacientul va face o nouă eva-
luare a stării acestuia şi se va asigura că pacientul are o linie de acces venos 
funcţională. Pacientul va fi supravegheat până când unul din membrii SSPA 
este disponibil pentru preluarea cazului. Se va face un raport verbal asu-
pra stării pacientului, a tipului de anestezie/sedare şi a operaţiei/manevrelor 
pentru care aceasta a fost necesară, a eventualelor incidente pe parcursul 
acestora, a comorbidităţilor pacientului (inclusiv alergii), a indicaţiilor spe-
ciale de monitorizare şi tratament. Aceleaşi informaţii vor fi predate şi sub 
forma scrisă, pe o fişă de supraveghere postanestezică, care va mai include 
şi datele de identificare a pacientului, precum şi numele medicilor care au 
asigurat administrarea anesteziei

/sedarii şi a operaţiei/manevrei pentru care aceasta a fost necesară (1-
2,4).

Internarea în SSPA: monitorizarea
Pe toată durata internării în SSAP pacientul va beneficia de monitorizare 

şi terapie conformă stării sale şi indicaţiilor medicului anestezist. Standardul 
minim de monitorizare în SSPA (1-3) trebuie să cuprindă funcţia respiratorie  
(frecvenţa respiratorie, patenţa căilor aeriene şi saturaţia în oxigen)(11,12), 
funcţia cardiovasculară (13) (TA noninvaziv, frecvenţa şi ritmicitatea pulsu-
lui), funcţia neuromusculară (examinare clinică), statusul mental (exami-
nare clinică), temperatură, durerea, greaţă /vărsături şi drenaje /sângerare. 
Opţional, gradul de monitorizare se diversifică în concordanţă cu particula-
rităţile cazului (14,15).
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Tabelul 1. Monitorizarea de rutină şi selectivă a pacienţilor în SSPA

          De rutina   Pentru pacienţi selectaţi

Funcţia respiratorie   frecvenţa respiratorie
  patenţa căilor aeriene
  saturaţia în oxigen

capnografie, ş.a.

Funcţia cardiovasculară                        TA noninvaziv
Frecvenţa pulsului

electrocardiografie
evaluarea statusului volemic

Funcţia neuromusculară                          clinic                              stimulator de nerv periferic

Status mental clinic

Durerea                                                   scală de durere

Greaţa şi vărsături                                  clinic

Drenaje şi sângerare clinic

Temperatura

Diureza capacitatea de a urina                                                                     
volumul urinar

Internarea în SSPA: terapia
Tratamentul durerii postoperatorii: Evaluarea durerii trebuie să se facă 

prin utilizarea unei scale a durerii, iniţial la fiecare 10 minute, apoi adaptat. 
Rezultatul evaluării trebuie să fie notat în foaia de supraveghere postanes-
tezică. Medicaţia analgetică utilizată postoperator include opioide (morfină, 
meperidină, pentazocină, ş.a.), analgetice/antiinflamatorii non-steriodieene 
(ketoprofen, dexketoprofen, diclofenac, ş.a.), altele (paracetamol, tramadol, 
anestezice locale, ş.a.). Căile de administrare a analgeticelor sunt parenteral 
(intravenos, intramuscular, subcutan), pe catetere loco-regionale (peridural, 
blocaj de plexuri nervoase), transdermic, sublingual, intrarectal, ş.a. Pentru 
potenţarea efectului analgetic, pentru evitarea efectelor secundare ale me-
dicaţiei, pentru evitarea hiperalgeziei şi a cronicizării durerii se recomandă 
utilizarea analgeziei multi-modale prin asocierea de analgetice din diverse 
clase şi pe diverse căi de administrare. În cazul utilizării analgeziei controlate 
de pacient, asistenta trebuie să fie familiarizată cu utilizarea dispozitivelor/
aparatelor specifice (16-23).

Profilaxia si tratamentul gretei/varsaturilor:: Se recomandă utilizarea 
pre- şi intra-operatorie a agenţilor antiemetici (antagonoşti 5-HT3, drope-
ridol, dexametazonă, metoclopramid), singuri sau în asociere. Aceaşi agenţi 
pot fi folosiţi şi în perioada post-operatorie (24-33).
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Administratrea de oxigen suplimentar:: Este eficientă în prevenirea şi tra-
tarea hipoxemiei. Oxigen suplimentar se va administra pe parcursul trans-
portului şi în SSAP oridecâte ori pacientul prezintă risc pentru dezvoltarea 
hipoxemiei (anestezie generală sau alţi factori) (34).

Normalizarea temperaturii: Normotermia trebuie să reprezinte un scop 
în perioada post-anestezică. Când sunt disponibile se vor folosi sisteme de 
insuflare de aer cald (35-41).

Agenţi farmacologici pentru cuparea frisonului: Meperidina este drogul 
de elecţie în tratarea frisonului. Când aceasta nu este disponibilă sau este 
contraindicată, se pot utiliza alţi agonişti sau agonişti-antagonişti ai opioi-
delor. Frisonul cauzat de hipotermie va fi tratat prin reîncălzire (42-49).

Administrarea de fluide intra-venos: Se va face de rutină în SSPA. Pentru 
anumite proceduri care implică pierderi semnificative de sânge sau fluide 
este necesară evaluarea statusului volemic şi administrarea de fluide supli-
mentare (1-3).

Antagonizarea efectelor sedativelor, analgezicelor si a relaxantelor neu-
ro-musculare:

- antagonizarea benzodiazepinelor: Flumazenilul trebuie sa fie disponibil 
dar nu se recomandă utilizarea sa de rutină. Flumazenilul poate fi utili-
zat pentru a reversa sedarea şi depresia respiratorie. Oridecâte ori va fi 
folosit, pacientul va fi supravegheat un timp suficient de lung pentru a 
avea siguranţa că depresia respiratorie nu reapare (1-3,50).

- antagonizarea opiodelor: Antagoniştii (naloxon) trebuie sa fie dispo-
nibili, dar nu se vor utiliza de rutină. Naloxonul poate fi utilizat pen-
tru a reversa depresia respiratorie şi sedarea. Oridecâte ori va fi folosit, 
pacientul va fi supravegheat un timp suficient de lung pentru a avea 
siguranţa că depresia respiratorie nu reapare (1-3).

- antagonizarea blocadei neuro-musculare: Antagoniştii specifici (neos-
tigmina, sugamadex, edrofoniu) vor fi administraţi pentru reversarea 
blocadei neuro-musculare reziduale atunci când monitorizarea clinică 
sau cu ajutorul stimulatorului de nerv periferic decelează efecte rezidu-
ale ale blocării neuro-musculare (1-3,51).

Pe tot parcursul internării în SSPA se vor nota pe fişa de supraveghere 
postanestezică (1-4):

- starea pacientului în momentul preluării de către personalul SSPA
- valorile parametrilor monitorizaţi la intervale prestabilite
- tratamentele administrate
- starea pacientului la externarea din SSPA, îndeplinirea criteriilor de ex-

ternare
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- numele medicului care a avizat externarea
- locul în care a fost externat pacientul

Externarea  din  SSPA
Fiecare SSPA trebuie să beneficieze de criterii de externare precis stabili-

te, în elaborarea cărora este recomandată utilizarea scorurilor. Criteriile de 
externare vor fi redactate de Secţia ATI din spitalul respectiv şi vor fi afisate 
în fiecare SSPA (1-4,52).

Responsabilitatea externării din SSPA revine unui medic ATI, fie medicul 
responsabil de SSPA, fie medicul care a administrat anestezia/sedarea. Când 
un medic nu este disponibil, externarea poate fi decisă de personalul mediu 
din SSPA dacă sunt îndeplinite criteriile de externare. Oridecâte ori există 
dubii se va cere părerea unui medic (1-4).

Criteriile de externare diferă funcţie de locul spre care se face externarea 
(salon obişnuit, terapie intensivă, la domiciliu)(53,54). Ele pot fi suplimenta-
te prin recomandări speciale ale medicului anestezist funcţie de particula-
rităţile pacientului. Nu există o durată de timp minimală pe care pacientul 
trebuie să o petreacă în SSPA (1-4,55-57). 

Scoruri de externare (exemple)
• Scorul Aldrete modificat
Activitate motorie
	 2  Mişcă voluntar/la comandă toate cele 4 extremităţi
	 1  Mişcă voluntar/la comandă 2 extremităţi
	 0  Incapabil să-şi mişte extremităţile
Respirator
	 2  Respiră profund, tuşeşte eficient
	 1  Respiraţii limitate sau superficiale
	 0  Apnee
Cardio-circulator
	 2  TA ± 20 mm Hg faţă de nivelul preanestezic
	 1  TA ± 20 -50 mm Hg faţă de nivelul preanestezic
	 0  TA ±50 mmHg faţă de nivelul preanestezic
Status mental
	 2  Complet treaz
	 1  Se trezeşte când este stimulat verbal
	 0  Nu răspunde la stimulare
Saturaţia în oxigen a sângelui arterial
	 2  SaO2 ≥ fără oxigen suplimentar
	 1  Este necesar oxigen suplimentar pentru a menţine SaO2 ≥ 90%
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	 0  SpO2 ≤ 90% cu oxigen suplimentar
• Sistem de scoruri pentru externarea postanestezică
Semne vitale
	 2  ±  20% faţă de nivelul preanestezic
	 1  ±  20 – 40% faţă de nivelul preanestezic
	 0  ±  ≥ 40% faţă de nivelul preanestezic
Activitate
	 2  Se poate mobiliza, nu prezintă ameţeli
	 1  Necesită asistenţă pentru a se mobiliza
	 0  Incapabil de mobilizare
Greaţa şi vărsături
	 2  Tratabile cu medicaţie administrată per os
	 1  Necesită tratament im
	 0  Necesită tratamente repetate
Durere
	 2  Acceptabilă pentru pacient; controlabilă cu medicaţia uzuală
	 1  Inacceptabilă pentru pacient; nu este controlată cu medicaţia
	     obişnuită
	 0  -
Sângerare post-operatorie
	 2  Minimă: nu necesită schimbarea pansamentului
	 1  Moderată: necesită ≤ 2 schimbări de pansament
	 0  Severă: mai mult de 3 schimbări ale pansamentului

Pentru ambele sisteme de scoruri scor 9 – 10 permite externarea, iar  scor 
≤ 8 necesită transferul pacientului la un nivel superior de îngrijire (unitate 
de terapie intermediară, unitate de terapie intensivă).

Criteriile de externare variază funcţie de locul unde este externat pacien-
tul. Exemple de criterii de externare : 

Pentru pacientul externat la domiciliu:
•	 este capabil să facă câţiva paşi
•	 poate bea lichide fără să verse
•	 poate urina
•	 este capabil să repete indicaţiile postoperatorii
•	 îşi poate identifica familia/persoana de însoţire 
Pentru externarea la domiciliu trebuie să existe un adult care îl escortează 

şi care a înţeles indicaţiile postoperatorii. Acesta va primi un număr de tele-
fon la care poate suna în caz de nevoie şi informaţii scrise despre activităţile, 
dieta şi medicaţia indicate (1-3).
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Pentru pacientul externat într-o secţie de spital:
•	uşor de trezit
•	 complet orientat
•	 capabil să-şi menţină patenţa şi protecţia căilor aeriene
•	 semne vitale stabile pentru cel puţin 15 -30 de minute
•	 capacitate de a solicita ajutorul la nevoie
•	nu există complicaţii chirurgicale evidente (sângerare)
Externarea pacientului din SSPA către o secţie de spital presupune în-

soţirea pacientului de către un membru al personalului SSAP (medic sau 
asistentă). Pacientul va fi predat unui membru al personalului din secţia 
respectivă. Membrul SSAP care a însoţit pacientul va preda informaţii scrise 
care privesc situaţia clinică a pacientului precum şi informaţii ce privesc 
recomandările de monitorizare şi tratament (1-4). 
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