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RESUMO

O objetivo das autoras é relatar a assisténcia
prestada aos pacientes em poés-operatorio de
cirurgia cardiaca no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), enfatizando pontos importantes
a serem observados visando a qualificacdo e orga-
nizagao das rotinas hoje empregadas. A assisténcia
de enfermagemdivide-se em varias etapas, todasde
suma importancia que vao desde o preparo da unida-
de, recebimento do paciente em um momento critico,
bem como todos os cuidados dispensados até sua
alta. As autoras concluem que, para o paciente
receber uma assisténcia integral, € fundamental:
organizacao do servigo, bom relacionamento entre
equipe multiprofissional, capacitagcao e especializa-
¢ao de cada elemento, bem como equipe de enferma-
gem distinta para assistir estes pacientes.
UNITERMOS: Cuidado de enfermagem, cirurgia
cardiaca.

1 INTRODUGAO

O presente trabalhofoi elaborado baseadona
vivéncia das autoras na assisténcia de enferma-
gem prestada aos pacientes em pos-operatério de
cirurgia Cardiaca no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA).

Os pacientes em pré-operatoério de cirurgia
cardiaca, internam em unidades do hospital onde
sao orientados pelos enfermeiros com uso de
Manual proprio para este fim (Echer, 1991).

No pos-operatorio sao recuperados no Centro
de Tratamento Intensivo Clinico e Cirargico (CTICC).
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ABSTRACT

The objective of the authors is to describe
the nursing care for patients in post-operative
cardiac surgery at Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, emphasizing some important points to be
observedforthe bestqualification and organization
of the routines nowadays used. The nursing care
is divided in many stages, all of them important,
going from the unit organization, the patient
admission in a critical moment, until the assistance
to the patient discharge. The conclusion is that:
it's very important, for an integral assistance to
the patient, an adequated organization of
the service, a good relation between multi-
professional staff, training staff, and specific
staff for this nursing care.

KEY WORDS: Nursing care, cardiac surgery.

Este compreende o periodo que vai do término da
cirurgia até a alta hospitalar. Neste trabalho enfa-
tizamos os cuidados de enfermagem que envol-
vem o periodo mais critico, onde os disturbios fisio-
logicos produzidos pelo ato cirtrgico, anestesia e
circulacao extra corporea (CEC) sdo mais comuns.

A assisténcia prestada a estes pacientes,
principalmente nas primeiras horas & muito
importante, pois € a fase mais critica e onde pode-
se detectar e prevenir complicagoes. O papel da
equipe de enfermagem é fundamental, depen-
dendo portanto de sua atuacao grande parte do
sucesso na recuperacgao do paciente.

CTICC eumservigo que reune pessoalmédico,
de enfermagem, pessoal técnico e administrativo.
Situa-se no 13° andar, ala Norte do HCPA. Tendo
em vista seu grande porte foi dividido em duas
areas distintas, Area | e Area Il. Sua capacidade é
de 28 leitos, assim distribuidos: 22 leitos para
cuidados intensivos em geral, sendo um destes
leitos reservados para admissao de urgéncias que
possam ocorrer nas dependéncias do hospital e 6
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leitos para pacientes em pés-operatoriode cirurgia
cardiaca.

Os enfermeiros e auxiliares de enfermagem
que assistem estes pacientes sao os mesmos que
prestam assisténcia aos demais leitos de terapia
intensiva; é realizada uma escala de revezamento
onde procura-se fixar pessoas que tenham melhor
treinamento empéos-operatoriodecirurgiacardiaca.
Portanto o seu funcionamento & dependente do
CTICC. Somente a equipe médica é distinta.

O objetivo das autoras & descrever a assis-
tencia de enfermagem prestada aos pacientes em
pos-operatoério de cirurgia cardiaca, salientando
aspectos importantes que revertem na qualificagao
do cuidado prestado.

2 ROTINA PARA ATENDIMENTO DE PACIENTES
EM POS-OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA

2.1 Preparo da unidade do paciente

A Unidade para receber o paciente € montada
mediante a escala cirdrgica.

Um auxiliar de enfermagem é designado para
preparar a Unidade onde sera admitido o paciente,
organizando todo o material necessario para uma
admissao rapida e eficiente (Anexo A). Apos este
preparo a enfermeira devera revisar os materiais e
equipamentos para certificar-se que estao de
acordo com as necessidades exigidas.

2.2 Recebimento do paciente na unidade

Os cuidados do paciente em pos-operato-
rio de cirurgia cardiaca e o sucesso do procedi-
mento, requerem um trabalho integrado de todos
os profissionais envolvidos: médicos, enfermeiros
e auxiliares de enfermagem. Especialmente no
recebimento do paciente, exige-se uma equipe de
enfermagem muito bem treinada e agil na hora de
prestar uma série de cuidados que serao vitais pa-
ra evitar complicagoes.

Nos momentos finais da cirurgia, a enfermeira
do Bloco Cirlirgico avalia as condig¢oes do paciente
aserencaminhado, e por contato telefénico, passa
as informacgoes para a enfermeira do CTICC. Es-
tas informacgoes contém nome do paciente, idade,
tipo de cirurgia realizada, complicacdes ou nao do
transoperatorio, tempo de cirurgia, de circulagao
extracorporea, pingcamento aértico, tempo de coa-
gulagao ativada, vias de acesso venoso e arterial,
solugoes infundidas, tipos de drenos e catéteres,
condigcoes hemodinamicas do paciente. Estas in-
formacoes darao subsidios para a enfermeira do
CTICC agilizar o preparo de solugoes endoveno-
sas como Nitroprussiato de Soédio (NPS), Dopa-
mina, Xilocaina, Dobutamina entre outros. Vale
salientar que todas as infusdes s&o trocadas na
admissao do paciente na Unidade para melhor
controle das infusdes e balango hidrico rigoroso.

O paciente é transportado do Bloco Cirdargico
até o CTICC acompanhado por sua equipe formada
pelo médico anestesista, cirurgides, auxiliar de
enfermagem e eventualmente, em casos mais gra-
ves, a enfermeira do Bloco Cirurgico. O transporte
é feito na cama-maca que foi previamente enviada
ao Bloco Cirurgico. O paciente vem monitorizado e
sendo ventilado manualmente peloanestesistacom
uso de ambu acoplado ao oxigénio. As infusdes en-
dovenosas adaptadas ao suporte e o manometro
de pressao fixo nas grades do leito com facilidade
de visualizacao da pressao arterial média (PAM).
Os drenos toracidos, cateter vesical e sonda na-
sogastrica (SNG) devidamente pingados.

A equipe que recebe o paciente no CTICC é
formada por enfermeira, auxiliar de enfermagem,
meédico contratado e médico residente, que devem
ficar alertas para o recebimento do paciente. No
momento de chegada uma campainha & acionada
pelaequipedoBloco Cirtirgicomobilizando a todos.

No nosso servigo, a assisténcia direta é
prestada pelo auxiliar ou técnico de enfermagem
treinado, sob orientagcdao e supervisiao da
enfermeira.

A primeira medida a ser tomada é assegurara
ventilagao adequada do paciente. O ventilador me-
canico é adaptado e ajustado pelo anestesista e
medico contratado.

O enfermeirofazuma avaliacaodas condicoes
do paciente, observando as caracteristicas do
tragcado eletrocardiografico. Apos, instala num
suporte, anivel dalinha axilar média, o manometro
de pressao para verificacao da PAM, a pressao
venosa central (PVC) e eventualmente pressao do
atrio esquerdo ou direito.

Verifica a presenca de drogas vasopressoras
que serao trocadas por solugdes previamente
preparadas e adaptadas em bombas com volume
de infusao, conforme condigcoes hemodinamicas
do paciente. Todas as demais infustes devem ser
trocadas e mantidas as vias com soro glicosado 5%
em equipo de microgotas. Sendo o paciente
diabético, as solugoes devem ser preparadas com
soro fisiologico 0,9%. A solugdo concentrada de
Cloreto de Calcio (KCL) deve ficar em via central.

Os drenos de mediastino e/ou pleural sao co-
locados em aspiragao a vacuo de meédia pressao.
E mensurado o volume na chegada e, apos, de hora
em hora. Devem ser massageados de 15/15 minu-
tos no minimo para evitar formagao de coagulos.

A diurese é medida verificando-se o volume e
caracteristicas da mesma.

Adapta-se a (SNG) em sistema coletor ob-
servando-se a presenca de drenagem e seu as-
pecto.

O enfermeiro troca a fixacao do tubo endo-
traqueal (TET) por cadargo, verificando a pres-
sao do balonete através da conexao de um mano-
metro de pressao, com manutengiao em apro-
ximadamente 20 mmHg, com objetivo de evitar
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lesao traqueal. Salientamos que quanto menor a
pressao do cuff do TET, menor serdo os danos da
traquéia do paciente. Procede a admissao do
paciente realizando seus registros em ficha
exclusiva para admissao de pacientes em pos-
operatério de cirurgia cardiaca (Anexo B), bem
como lista os problemas de enfermagem apre-
sentados e realiza a prescrigao dos cuidados de
enfermagem.

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre utiliza
o sistema de registro orientado para problemas
propostos por WEED?*, o qualfavorece aadaptacao
do registro do processo de enfermagem, inserin-
do os enfermeiros numa area até entao exclu-
sivamente médica, permitindo o registro do
processo de enfermagem em todas as etapas que
envolvem sua dinamica.

2.3 Cuidados de enfermagem em pos-operatorio
de cirurgia cardiaca

As primeiras horas do pos-operatorio repre-
sentam a fase critica, onde o objetivo primordial
da assisténcia de enfermagem & a prevengao e
deteccio precoce de possiveis complicagoes,
assim como a atuagdo pronta e eficaz frente as
exigéncias. Nas primeiras horas apos a cirurgia €
absolutamente indispensavel que o paciente seja
observado continua e rigorosamente, por uma
equipe especializada, razdo pela qual & assisti-
do em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI)
(Barbosa, 1976).

O manejo do paciente no pos-operatorio de
cirurgia cardiaca prende-se mais aos distarbios
fisiologicos produzidos pelo ato cirtirgico, aneste-
sia e circulacao extracorporea, do que a propria
doenca cardiaca de base. As repercussoes da
cirurgia sobre a fisiologia dos sistemas organicos
podem ser entendidas como variagdes normais
(previstas destas funcoes), se permanecerem
dentro de certos limites pré-estabelecidos e, co-
mo complicagdes, se ultrapassarem estes limites.

O processo ciritrgico, incluindo a anestesia e
circulacio extracorpoérea, impode alteragdes fisio-
logicas extremas a virtualmente todos os siste-
mas organicos, alcangando freqgiientemente o limi-
te de suas reservas funcionais (Verri etal., 1993).

Com tais conhecimentos preliminares em
mente, estaremos aptos a proceder a avaliacéo
clinica do doente, assistindo-o de forma a manter
suas fungoes vitais em equilibrio.

2.3.1 Avaliagao neurologica
A avaliacdo neurologica do paciente deve ser

frequente e inicia-se na sua admissao, sendo
imprescindivel a avaliacao sistematica do estado

4 WEED: Registro médico/enfermagem, orientado para problemas de
satde do paciente.

de consciéncia, tamanho das pupilas e sua reacao
a luz, padrao de motricidade dos membros e da
musculatura da face.

Podemos dizer que muitas complicagoes
observadas tais como edema e hipoxia cerebral,
estdo relacionadas com a circulagéo extra corpo-
rea e com o desequilibrio acido-basico.

Um problema comum é a chamada psicose
pos-operatoria, ou sindrome de CTl, que caracteri-
za-se por desorientacdo, alucinagdes e delirios
paranodides. Esta condicdao € mais comum em pa-
cientes idosos.

Devemos ficar atentos no momento em que o
paciente acordar, pois iniciam-se as manifesta-
¢oes de dor causada pelo rompimento dos nervos
intercostais ao longo da incisao, pela irritacéo da
pleura pelos catéteres toracicos. No entanto a dor
da incisdo deve ser diferenciada da dor anginosa.
Devem ser medicados na freqiiéncia necessaria
para reduzir a intensidade da dor e prevenir com-
plicagodes.

2.3.2 Avaliagao hemodinamica

A assisténcia hemodinamica compreende
todos os controles relacionados a funcao cardio-
circulatoria.

Arotinade verificagao dos sinais vitais €éde 15/
15 minutos nas primeiras 12 horas; passando este
periodo, se o paciente n@o estiver usando infusdes
reguladoras da pressao arterial, aumenta-se o in-
tervalo para de hora em hora até completar 24 h e,
apos, para de 2/2 horas até receber alta do CTICC.

Nenhum sinal vital isolado, sem repercussao
noestado geral, indicaintercorréncia. A hipotengao
arterial pode estar relacionada com hipovolemia
que pode ser corrigida com reposicao de volume. O
baixo débito cardiaco &€ manifestado com oligdria,
elevacao PVC e hipotensao arterial. A hipertensao
arterial podera estar relacionada com vaso-
constrigao periférica, agitagao psicomotora e dor.
No pos-operatério imediato é desejavel manteruma
PAM 6,5 - 8,5 mm Hg pois, quando se eleva, existe
uma tendéncia a sangramento, principalmente
quando foi anastomosada uma artéria mamaria a
uma coronaria para revascularizar o miocardio.

A medida da temperatura é de fundamental
importancia, particularmente nos doentes de baixo
peso, nos velhos e nas criangas, 0s quais, mesmo
em intervengoes de médio porte, podem ser inca-
pazes de reter ou de gerar o calor necessario para
manter sua temperatura corporea.

Aaberturade cavidades serosasfacilitaaperda
decaloreaanestesiaimpede que o organismoreaja
a reducao de temperatura corporea através da
contracao da musculagao esquelética (calafrios),
capazde produzir calor. Assim sendo, € comum que
tanto a temperatura superficial (axilar) como a
central (retal, esofageana) alcancem niveis muito
baixos no pos-operatoério imediato, freqiientemente
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inferiores a 35C, e portanto nao detectaveis atra-
vés dos termometros clinicos habitualmente uti-
lizados. Nestas condigdoes podem surgir mani-
festacoes clinicas significativas (vaso-constri-
cao intensa, arritmias cardiacas, depressao res-
piratoria, comprometimento da consciéncia) e
alteragcoes metabolicas importantes (acidose
lactica, hiper-potassemia, dificuldade em meta-
bolizar acido citrico) (Birolini, 1989). A tempera-
tura axilar é a mais comumente verificada, porém
€ a mais sujeita a erros.

Em nosso meio, verifica-se a PVC de hora em
hora nas primeiras 24 horas para avaliagao da
volemia e funcao cardiaca. Nao desconectamos o
paciente do respirador artificial para realizar esta
medida.

Geralmente a PVC baixa indica hipovolemia,
enquanto que niveis elevados podem indicar
insuficiéncia cardiaca ou sobrecarga circulatoria.

A pressao de atrio esquerdo é determinada
pela colocagio de um catéter diretamente no atrio
utilizado em cirurgias mais complexas, onde pode
ocorrer insuficiéncia ventricular esquerda. Sua
medida visa obter um parametro mais preciso do
estado de volemia e para avaliar diretamente a
funcao ventricular esquerda.

A observacdo continua do eletrocardiogra-
ma (ECG) éindispensavel. Controlando ritmo e fre-
giiéncia cardiaca, pode-se detectar alteragoes. Os
alarmes dos aparelhos indicam faléncia, baixa ou
alta frequéncia, os eletrodos devem ser posi-
cionados, fixados e com quantidade suficiente de
pasta eletrocondutora. E importante observar
reagoes alérgicas decorrentes do uso deste
adesivo.

E freqiiente o aparecimento de bloqueio car-
diaco em cirurgias onde existe manuseio proximo
ao feixe de Hiss, para prevencao de possiveis blo-
queios atrio ventriculares (B.A.V.); é rotina apos
corregao cirurgica colocar eletrodos de marca
passo. Seusfios devem ser mantidos com curativos
ocluidos quando nao estiverem em uso, sempre
tendo o cuidado para nao traciona-los.

Em todas as cirurgias de grande porte encon-
tramos drenos intracavitarios. Nas cirurgias car-
diacas a localizagao dos drenos tubulares varia de
acordo com a técnica cirirgica empregada. Sua
funcao é retirar liquidos elou ar existentes na ca-
vidade mediastinal e ou pleural.

A extensao do dreno é ordenada para evitar
obstrugao por presengade coagulos. Ofrascodeve
ser mantido em nivel inferior ao térax, para evitar o
refluxo de liquido para cavidade toracica. Préximo
ao sistema de drenagem é mantida uma pinga, que
sera usada no caso de quebra acidental do frasco,
desconexao da extensao ou mudanga de decubito.
Adrenagemdeve ser mantida permeavel, evitando-
se dobrar as extensdes. Em nosso servico, a dre-
nagem & medida e anotada no controle intensivo a

cada hora nas primeiras 24h e, apos, de 6/6 horas.

O dreno é retirado quando o débito for menor
que 120 ml/6 horas.

Nas primeiras horas, a drenagem €& mais
elevada, podendo oscilar entre 20 e 200 ml nas pri-
meiras duas horas, ocorrendo diminuigao pro-
gressiva.

Um método de reposicao volémica eficiente,
seguro e de baixo custo é a auto-transfusao, que
utiliza o sangue coletado no reservatorio de
cardiotomia da CEC.

Sangramento excessivo, necessitando de
reoperacao, ocorre em aproximadamente 6% das
cirurgias e aumenta a mortalidade, bem como a
incidéncia de insuficiéncia cardiaca, hipotensao,
choque, arritmias e infecgoes. A causa geralmente
€ multifatorial. A CEC expde os componentes do
sangue a um trauma pelo contato direto com
superficies artificiais e uma deplegao dos fatores
de coagulagao. Hemostasia cirtirgica inadequada
também é causa de sangramento anormal.
Considera-se indicagao dereinterveng¢ao quandoo
débito pelos drenos de térax forem > 200 ml/hora
(por4horas),>300ml/hora(por 2 horas), ou>400ml
em 1 hora, em especial se as provas de coagula-
¢dao nao mostrarem nenhuma alteracao gros-
seira. Esta, quando indicada, deve ser realiza-
da antes que ocorra instabilidade hemodinami-
ca. O fato de um sangramento abundante cessar
subitamente deve alertar para a possibilidade
de obstrucao e o risco de tamponamento cardiaco
(Verri et al., 1993).

O tamponamento cardiaco resulta de
sangramento dentro do saco pericardico que
comprime o coracao e impede o enchimento
adequado dos ventriculos. O controle de enferma-
gem inclui a observagdao quanto a: hipotensao
arterial acompanhada de elevagao da PVC, ruidos
cardiacos amortecidos, pulso fraco e filiforme,
distensao das veias do pescocgo, o débito urinario
insuficiente e diminuigao stbita da drenagem
toracica.

Nos casos de sangramento excessivo utiliza-
se o sistema de auto-transfusao, que consiste na
reposi¢ao do sangue coletado no frasco de car-
diotomia para o paciente.

Quando nao utilizado o sistema de auto-
transfusao, a administracao de sangue total ou de
seus componentes sao as modalidades comuns
de tratamento, frequentemente vitais para o pa-
ciente. Utiliza-se sempre que possivel o0 sangue
do proprio paciente.

A fungao renal esta relacionada com a vole-
mia e débito cardiaco; assim, & necessaria a
observagao da diurese horaria nas primeiras 24
horas e, apos, 2/2 ou 6/6 horas dependendo das
condigdes do paciente.

E importante manter um débito urinario para
evitar les@o tubular aguda. No caso de paciente
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diabético verifica-se glicosuria de 6/6 horas.

2.3.3 Avaliacao respiratoria

Todos os pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca sob CEC sofrem algum distdrbio da fun-
cao respiratoria devido a diversos fatores, como
edema intersticial, hemorragia perivasculares e
multiplas microatelectasias (Verri et al.,1993). Ao
ser instalado o respirador, cabera a enfermagem a
observacgao continua das condigoes do paciente e
funcionamento do aparelho. A expansao toracica
sincronica e simétrica podera indicar se a ventila-
caoestasendoadequadae se o TET estabem posi-
cionado. O volume corrente podera ser avaliado
pela ventilometria, realizada com adaptacao do
ventildometro a valvula expiratéria do respirador
(em nosso servigo esta avaliagao é feita pelo
meédico). A ausculta pulmonar nos mostrara a
presenca de secregoes, atelectasia, derrame, ou
pneumotoérax, que serao confirmados com raio X,
que é realizado imediatamente apés a chegada do
paciente na CTICC. Alguns cuidados de enferma-
gem sao essenciais para manter as boas condi-
¢oes de ventilagao do paciente:

- Manter a canula fixa, para que nao ocorra
intubacao seletiva ou retirada acidental.

-Mantertodos os alarmes do ventiladorligados
e os parametros devidamente ajustados.

- Manter o respirador com brago articulado
em posigao funcional para sustentagao das man-
gueiras, evitando assim que a canula se desloque
e lese a mucosa da boca e traquéia.

- Manter nebulizagao aquecida no aparelho
para umidificar o ar inspirado.

- Aspirar somente quando surgirem ruidos
hidroaéreos que caracterizam a necessidade de
aspiracao.

Estando o paciente hemodinamicamente
estavel, de acordo com os critérios médicos pre-
estabelecidos, procede-se a extubacao endotra-
queal. O tempo que leva para extubagao € varia-
vel, em média 12 horas, dependendo da patologia
prévia, tipo de correcgao cirtrgica, condigoes fisi-
cas e emocionais do individuo.

Apos a extubagao, deve-se observar rigoro-
samente a frequiéncia respiratéria, presenca de
sinais de desconforto respiratorio, tais como:
tiragem, batimentos de asa do nariz, cianose, su-
dorese, agitacao, bem como cuidados com o
oxigenioterapia que € instalada sob o uso de cate-
ter ou o6culos nasal.

Inicia-se com nebulizagao para facilitar a
expectoracao, e incentiva-se e orienta-se o pacien-
te a tossir, protegendo e apoiando a ferida ope-
ratéria com uso de travesseiro. Métodos fisio-
terapicos sao utilizados para ajuda-lo a eliminar
secregoes pulmonares.

Também salientamos a necessidade de mo-

bilizacao ativa e passiva no leito e, apos a retirada
dos drenos toracicos, o paciente & mobilizado fora
do leito.

2.3.4 Avaliagao do equilibrio hidro-eletrolitico

O controle do equilibrio hidro-eletrolitico é fa-
torimportante. A volemia, aincapacidade de manu-
tencao de uma ventilacao e perfusao adequadas
podem determinar distirbios hidroelétricos e aci-
do-basicos. Portanto € de suma importancia man-
ter vias de acesso para ingresso de liquidos e ele-
trolitos.

Dentre os eletrolitos que sofrem diluigoes
decorrentes do ato cirtrgico, sdao considerados
mais importantes o sédio (Na) e principalmente o
potassio (K+); o seu controle laboratorial € rigo-
roso e a reposigao e iniciada o mais breve possi-
vel. O equilibrio acido basico é avaliado pela de-
terminagao dos gases sangilineos, atraves de do-
sagemde Ph, Po2, Pco2, bicarbonato (HCo3) e Be-
cesio (Be). Para que este equilibrio seja mantido,
também é imprescindivel que se faca um controle
rigoroso do gotejo das infusdes. Utilizamos sem-
pre que possivel bombas de infusao paraasdrogas
vasopressoras, insulinoterapia e anticoagulan-
tes. As demais sao controladas de hora em hora.

O balango hidrico é realizado a cada 24 ho-
ras, porém, sempre que houver necessidade, este
intervalo podera ser reduzido.

2.3.5 Avaliacao de sondas, drenos e curativos

A sonda nasogastrica € instalada para evitar
aspiracao de contetido digestivo e permanece
aberta em frasco, com medida do contetido drena-
doacadaé6 horas, atéaextubagao. Observam-seas
caracteristicas do conteddo drenado, princi-
palmente presenca de sangramento. A enfermeira
certifica-se da posigao apropriada da SNG e, apos,
realiza a sua fixagcao adequada.

A sonda vesical tipo foley € mantida em um
sistema coletor de urina fechado. Revisa-se a
permeabilidade da extensao do coletor, fixacao da
sonda, aspecto e volume de diurese.

O curativododrenodeveseroclusivoetrocado
diariamente. A extensao do dreno deve ser fixada
para evitar tracionamento. Observar condi¢goes do
curativo, da pele ao redor, do liquido drenado,
presenca de enfisema subcutaneo e sua evolugao.

Os curativos da esternotomia e/ou safenec-
tomia devem ser observados freqgientemente;
normalmente ocorrem pequenos sangramentos
nas primeiras horas. No nosso meio utiliza-se inci-
sao descoberta apés 12 horas se nao ocorrer dre-
nagem de secregoes.

Os curativos dos catéteres centrais devem
ser revisados e ocluidos e limpos. Normalmente
sao trocados de 48/48 horas.
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2.3.6 Avaliagao da higiene e conforto do paciente

A higiene, no sentido mais restrito, consistena
limpeza e no cuidado pessoal. Segundo Du Gas
(1978) é umaciénciafundamental a preservaciaoda
saude.

Nas primeiras doze horas de pos operatério
evita-se mobilizacao ativa do paciente; portanto, os
cuidados da higiene se restringem a higiene oral e
higiene corporal parcial, conforme necessidade.

Apos as doze horas o paciente recebe banho
de leito com o objetivo de limpeza, bem estar, ativar
circulagao, facilitando com isso, ao enfermeiro, a
observagao da pele e anexos.

Passando as quarenta e oito horas, nao
havendo contra indicagoes, o paciente € liberado
para banho de chuveiro com auxilio.

3 CONCLUSAO

Foi importante a realizagao deste trabalho,
pois propiciou a revisao na integra da assisténcia
até hoje prestada aos pacientes em pos-operatorio
de cirurgia cardiaca.

Detectamos com esta revisdo a necessidade
de uma enfermagem especializada e devidamente
treinada para assistir a estes pacientes, visto a

especificidade dos cuidados prestados.

As autoras concluem que, embora ainda
existam muitas dificuldades em seu servico, o
empenho dos profissionais que nele trabalham e a
revisdo das rotinas de enfermagem realizada
neste relato, servirao de base e subsidio para
aprimorar mais a assisténcia prestada, com maior
organizagao e adequacao a realidade em que es-
tao inseridas. A equipe multiprofissional, portan-
to, deve ser especializada e a comunicacao entre
ela eficiente para melhor assistir aos pacientes.
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ANEXO A

MATERIAIS NECESSARIOS:

Cama maca montada com um monitor cardiaco
portétil, mandmetro de press#o, cilindro de oxigénio
adaptado com vilvula 1012 completa fixado na parte
inferior da mesma. A cama é preparada com cobertor
para o aquecimento do paciente, acompanhada também
de um Ambu e suporte de soros. Apos, montada e
encaminhada ao Bloco Cirurgico, num periodo anterior
ao término da cirurgia.

As saidas de gases deverdo conter valvulas com
dispositivos para aspiragéo e oxigenagdo; ar comprimi-
do, oxigénio e vacuo.

Criado mudo que fica a direita do paciente onde, na
sua parte superior, fica montado o sistema de aspiracio
que se compde de: copos descartaveis, agua bi-destilada,
luvas limpas e sondas de aspiragdo. Material para higie-
ne oral: pacote de higiene oral e solugdo de borax. No seu
compartimento inferior ficam os objetos para higienizacio
e conforto do paciente (comadre, papagaio, cuba rim,

escarradeira e bacia).

Um aparelho de ventilagdo mecénica previamente
montado e testado € adaptado ao painel da unidade. Em
nossa pratica didria, normalmente € utilizado o respira-
dor tipo Bird. Dispomos também de Takaoka, Bear 5 e
Servo.

Um carrode reanimagéo cardiorespiratoria € usado
para monitorizacdo do paciente. Necessita-se do uso
deste aparelho pela auséncia de monitores cardiacos
adequados e com central de monitorizagao.

Bombas de infuséo conectadas a corrente elétrica.

Um frasco coletor (urofix) para adaptar a Sonda
Nasogastrica (SNG).

Um suporte para adaptar o mandmetro de presséo
para Pressao Arterial Média (PAM) e Pressdao Venosa
Central (PVC); um frasco de SF 0,9% com 0,3 ml de
heparina para ser utilizado na Manutengdo da PAM.

Cestos de lixo;
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Mesa auxiliar composta com 0s seguintes

materiais:

MATERJAL NECESSARIO

JUSTIFICATIVA

1 Frasco de SG 5% 500 ml com
equipo bureta.
50 ml de Solugdo de KCL

Diluigdo da Solugdo de Cloreto
de Potassio (KCL) que sera re-
posto conforme necessidade do
paciente.

2 Frascos de SG 5% 250 ml
2 equipos de microgotas

Manutengdo das vias de acesso
Venoso.

1 Tesoura Esterilizada

Cortar frascos de soro compressao

4 Pacotes de gazes esterilizados

Compressdo de eventuais san-
gramentos, pungoes

Mandmetro de pressdo adaptado
¢/ canula e seringa 5 ml

Verificagdo da pressdo do cuff
do tubo endotraqueal (TET)

2 Agulhas 40x12 oux 16
2 Seringas de 20 ml

1 Seringa de 10 ml

1 Seringa de 5 ml

Aspiragdo de drogas

2 Conjuntos de eletrodos

Monitorizagdo do paciente

2 Réguas

Instalagdo da PAM ¢ PVC

1 Ventilometro

Verificagdo do volume de ar

4 Pingas fortes ¢ 1 pinga para
ordenar os drenos

Clampeamento ¢ massagem dos
drenos de torax

1 Ampola de Midazolan
1 Ampola de Petidina
10 ml de 4gua destilada

Sedagdo e analgesia do pacien-
te

1 Rolo de esparadrapo e 1 de
micropore

Fixacao de sondas, drenos, cu-
rativos

1 Frasco com algodao e alcool

Antissepsia

1 Caixa de luvas

Protegdo da equipe

2 Canulas Adaptagao para facilitar apli-
cagdo de medicagdes.
Cadargo Fixacao do tubo endotraqueal

1 Atadura de crepe

Manter nebulimetro em posicdo
adequada

1 Seringa de 20 ml com AD.

Umidificar nebulimetro do res-
pirador.

ANEXO B

FICHA DE ADMISSAO E ALTA DE
ENFERMAGEM DO POS-OPERATORIO
IMEDIATO DE CIRURGIA CARDIACA*

INOTABE v svviaui s i s U S S AN
001 oo b 61 e AP
Idade:.........c.....

Resistio: cunannsn DatE s HO o
CIFIRIA v s s ey i

1 CON DIGGES GERAIS DO PACIENTE
1.1 Nivel de Consciéncia:

( ) Coma anestésico profundo
( ) Coma anestésico superficial
( ) Acordado

1.2 Condigoes Ventilatoriais:

( ) Entubado com oxigénio

( ) Entubado com ventilagdo mecanica

( ) Ventilagdo espontanea

( ) Ventilagdo espontdnea c/ oxigenoterapia

1.3 Monitorizagoes:

( ) Monitorizagdo cardiaca
( ) Marca-passo

( ) Swan-Ganz

( ) Pressdo arterial média
( ) Press@o venosa central
( ) Pressdo atrio esquerdo
( ) Baldo intra-adrtico

1.4 Presenca de cateteres:

( ) Intracath

( ) Flebotomia
( ) Abocath

( ) Scalp

* Elaborada a partir do trabalho “Proposta de Fichas de Admissdo e Alta
de Enfermagem em Pés-Operatério Imediato de Cirurgia Cardiaca™. de
Marta Goes Victor, Gilda Baldissera, Gisele Tnchauspc, Mara Onzi ¢
Deyse Ferreira Hartmann, Enfermeiras do HCPA.
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1.5 Presenca de sondas e drenos: 1.7 Condicdes de perfusdo:

( ) Sonda naso-gastrica ( ) Infiltrado

( ) Sonda vesical ( ) Cianotico

( ) Dreno de mediastino em aspiragdo continua ( ) Desinfiltrado

( ) Dreno de mediastino em aspiragéo simples ( ) Acianotico

( ) Dreno pleural em aspira¢do continua ( ) Aquecido

( ) Dreno pleural em aspira¢do simples ( ) Frio

( ) Pulsos periféricos presentes

1.6 Infusoes: ( )OlltI'OS

(1) Soro fisiolégico com 1.8 Ferida Operatéria:

( ) Soro glicosado com

( ) Sangue ( ) Esternotomia

( ) Solugédo de dopamina ( ) Safenectomia

( ) Solug@o polarizante ( ) Toracotomia

( ) Antibioticos

( ) Analgesia 1.9 Observagoes:

( ) Nitroprussiato de sodio
( ) Ringer Lactado
( ) Outros

2 NOTA DE ALTA DE ENFERMAGEM DO CTICC:

Enderego do autor:  Isabel Cristina Echer
Author’s address: Rua S3o Luiz n 700 apto 504
Bairro: Santana - Porto Alegre - RS
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