SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO
POS-OPERATORIO DE CIRURGIAS CARDIACAS

1. Coleta de Dados

Anamnese

Nome do paciente:

Idade: anos
Sexo: () masculino () Feminino
Peso: Kg Altura: m

Procedimento realizado:

Uso de CEC: () ndo ( ) sim, tempo:

Paciente intubado: ( ) sim ( ) néo

Drenos: ( ) ndo ( ) sim, local:

DVAS:

Marcapasso: ( ) ndo ( ) sim, tipo:

Puncéo arterial: ( ) ndo ( ) sim, local:
Cateter venoso central: ( ) ndo ( ) sim, local:

Cateter venoso periférico: ( ) ndo ( ) sim, calibre:

data da puncéo:

Cateter vesical de demora: ( ) ndo ( ) sim, calibre:

, data da pungéo:

, data da puncéo:

, membro: ,

, data da passagem:

Buscar informagdes em prontuério ou com familiares e identificar:

Alergias: ( ) ndo ( ) sim Quais:

Medicacdes de

uso regular:

Doencas cronicas/comorbidades:

Antecedentes/historico:

Sinais vitais: PA: PAM: PVC:

FC: Temperatura:



Exame Fisico

Avaliacdo Neuroldgica

Glasgow:

Avaliacdo do Torax e do Padrdo Respiratorio

Inspecdo estatica: forma do térax (atipico, tonel, escavado, em quilha), simetria,
retragdes, abaulamentos.

Inspecdo dinamica: tipo e ritmo respiratorio, sinais de esforgo respiratorio, ventilagdo
mecéanica: Modo Ventilatério programado, frequéncia respiratdria programada, tempo
inspiratorio, tempo expiratério, PEEP, FiOx.

Palpacgdo: FTV anteroposterior, expansibilidade em apice, terco médio e bases simetria,
edema, enfisema subcutaneo.

Percussao: tipo de som, distribuicéo.

Ausculta: distribuicdo e simetria de MV, som traqueal, som broncovesicular, som
bronquial, ruidos adventicios, sopros pulmonares, ausculta da voz.

Sitio cirurgico: coloracao, edema, presenca de secre¢des, sangramento ativo.

Avaliacdo Cardiovascular

Inspecdo: abaulamento precordial, ictus visivel.

Palpacéo: ictus palpavel (localizagdo, extensao, intensidade), frémito.

Ausculta: ausculta das carotidas, nimero de bulhas, ritmicidade, fonese das bulhas, atrito
pericardico, sopros: relacdo com ciclo cardiaco, respiracdo e posicdo, irradiacao,
localizagéo, intensidade.

Vasos: presenca e simetria dos pulsos periféricos (carotideo, radial, ulnar, tibial posterior

e pedioso), estase venosa.

Avaliacdo do Abdbmen

Inspecdo: forma (distendido, globoso, plano), abaulamentos, retracOes, cicatrizes,
peristaltismo, circulagéo colateral.

Ausculta: atividade de RHA, sopros.

Percussao: tipo de som e distribuicdo, sinais de ascite (piparote, skoda e macicez maével).
Palpacao superficial: tensdo da parede, massas palpaveis, temperatura.

Palpacéo profunda: massas anormais, dor, visceromegalias, descompresséo brusca.



Figado: hepatimetria, palpacdo (bordas, regularidade, consisténcia, sensibilidade), sinal
de Murphy.
Baco: percusséo, palpacao (bordas, regularidade, consisténcia, sensibilidade).

Rins: palpacdo, punho percusséo.

Avaliacdo de Membros Superiores e Inferiores

Presenca de edema: localizacéo, intensidade, coloragdo, temperatura, Sinal de Godet;
Avaliacéo do sitio cirurgico: coloracdo, edema, presenca de secregdes.
Avaliar cadeias linfaticas: localizacdo, tamanho, forma, consisténcia, coalescéncia,

sinais flogisticos da ele, fistulizacdo, mobilidade, sensibilidade.

Avaliacdo da Pele, Mucosas e Anexos

Avaliacéo de: cor, umidade, temperatura, elasticidade, rede venosa, circulagéo colateral,

lesBes, unhas (coloracao do leito ungueal).

2. Principais Diagnosticos de Enfermagem

- Distarbios respiratorios: ventilagdo mecanica superior a 24h, insuficiéncia respiratoria,
broncoespasmos, pneumotdrax, hipoxia, derrame pleural, embolia pulmonar, atelectasia;
- Complicacdes cardiovasculares: arritmias supraventriculares, angina, infarto agudo do
miocérdio, instabilidade hemodinadmica, choque cardiogénico;

- Complicacgbes cerebrovasculares: delirium, alteracdo sensorial e motora, acidente
vascular encefalico;

- Complicacdes Renais: lesdo renal aguda, diminuicdo do débito urinério;

- Infeccdes relacionadas a assisténcia em saude: pneumonia, infecgdo do trato urinario,
infeccdo da ferida operatdria, mediastinite, pneumonia associacao a ventilagdo mecanica;

- ComplicacBes hematoldgicas: hemorragias; leucocitose, plaguetopenia.



Quadro 1 - Principais diagnosticos de enfermagem relacionados as cirurgias cardiacas, de

acordo com a Taxonomia da NANDA II.

Principais diagndsticos de
enfermagem

Débito cardiaco diminuido

Dor aguda

Risco de sangramento

Mobilidade no leito prejudicada

Risco de desequilibrio
eletrolitico

Nutricdo desequilibrada: menor
do que as necessidades corporais

Risco de desequilibrio
eletrolitico

Risco de termorregulagéo
ineficaz

Risco de infecgdo

Risco de queda

Risco de tromboembolismo
VEeNnoso

Risco de aspiracdo

Ventilagdo espontanea
prejudicada

Definicao

Volume de sangue bombeado pelo coracdo inadequado para atender
as demandas metabdlicas do organismo.

Experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a leséo
tissular real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo; inicio
subito ou lento, de intensidade leve a intensa, com término
antecipado ou previsivel e com duragcdo menor que 3 meses.

Suscetibilidade a reducdo no volume de sangue que pode
comprometer a saude.

Limitacdo de movimento independente de uma posicéo para outra no
leito.

Suscetibilidade a mudangas nos niveis de eletrdlitos séricos que
podem comprometer a satde.

Ingestdo de nutrientes insuficiente para satisfazer as necessidades
metabdlicas.

Suscetibilidade a mudangas nos niveis de eletrolitos séricos que
podem comprometer a satde.

Suscetibilidade a oscilagdo da temperatura entre hipotermia e
hipertermia que pode comprometer a saude.

Suscetibilidade a invasdo e a multiplicagdo de organismos
patogénicos que pode comprometer a salde.

Suscetibilidade aumentada a quedas que podem causar dano fisico e
comprometer a saude.

Suscetibilidade ao desenvolvimento de codgulo sanguineo em veia
profunda, geralmente na coxa, na panturrilha ou na extremidade
superior, que pode se romper e alojar-se em outro vaso, 0 que pode
comprometer a saude.

Suscetibilidade a entrada de secre¢des gastrintestinais, secrecGes
orofaringeas, solidos ou liquidos nas vias traqueobronquicas que
podem comprometer a salde.

Incapacidade de iniciar e/ou de manter respiracdo independente que
seja adequada para a sustentagdo da vida.



3. Planejamento de Enfermagem

Quadro 2 - Principais diagndsticos de enfermagem relacionados as cirurgias cardiacas.

Diagnosticos de enfermagem

Objetivos

1. Débito cardiaco diminuido

2. Dor aguda

3. Mobilidade no leito prejudicada

4. Nutricdo desequilibrada: menor do
que as necessidades corporais

5. Risco de desequilibrio eletrolitico
6. Risco de termorregulacéo ineficaz

7. Risco de infeccéo
8. Risco de quedas

9. Risco de sangramento

10.Risco de tromboembolismo venoso

11.Risco de aspiragédo

12.Ventilacdo espontanea prejudicada

O objetivo do planejamento € restabelecer volumes
suficientes para o bombeamento cardiaco adequado para
atender as demandas metabdlicas do organismo.

O objetivo do planejamento € realizar o controle da dor.

O objetivo do planejamento € estimular movimentagdo ativa
e passiva assim que possivel, para prevenir complicacoes
relacionadas a imobilidade.

O objetivo do planejamento € restabelecer a ingestdo de
nutrientes suficientes para satisfazer as necessidades
metabdlicas.

O objetivo do planejamento é monitorar e manter o0s niveis
de eletrélitos séricos dentro dos padrbes de normalidade.

O objetivo do planejamento é manter a temperatura
corporal adequada.

O objetivo do planejamento é prevenir e controlar a invasao
de microrganismos patdgenos.

O objetivo do planejamento é prevenir quedas.
O objetivo do planejamento é prevenir, controlar e
identificar sinais de sangramento.

O objetivo do planejamento é prevenir o desenvolvimento
de coagulos sanguineos que possam vir a comprometer
saude.

O objetivo do planejamento € prevenir o risco de aspiracao.

Restabelecer pardmetros ventilatérios / respiratérios do
paciente.

4. Prescricdo de Enfermagem

O enfermeiro podera implementar as seguintes intervencdes de enfermagem:

1. Débito Cardiaco Diminuido

e Monitorar sinais vitais de 1h em 1h nas primeiras 24 horas e, ap6s, a cada 2h;

e Monitorar pressao venosa central,

e Realizar ECG na admissao e conforme necessidade;

e Manter glicemia capilar < 180mg/dL.




5.

Dor Aguda
Administrar analgésicos conforme prescricdo médica;

Avaliar sinais e aplicar escalar visual de dor.

Mobilidade no Leito Prejudicada

Mobilizacdo precoce: se esterno integro (toracotomia anterior ou lateral,
esternotomia parcial). Logo apds extubacdo, manter decubito elevado em 45° e
sentar no leito (prazo maximo a ser considerado: 6 horas);

Quando estavel hemodinamicamente, sentar em poltrona (prazo maximo a ser
considerado: 12 horas);

Deambulacédo precoce (prazo méaximo a ser considerado: 24 horas);

Sair do leito a despeito da presenca de drenos, de dose baixa de vasopressor e/ou
de monitorizacdo invasiva da pressao arterial pela artéria radial;

Realizar banho no leito e de aspersao, quando possivel;

Realizar movimentacdo passiva e estimular movimentacdo ativa conforme

limitacdes.

Nutricio Desequilibrada: menor do que as necessidades corporais

Monitorar a aceitacdo da dieta oferecida quando liberada ap6s 24 horas.

Risco de Desequilibrio Eletrolitico

Monitorar débito de drenos:

Quantificar débito de drenos de 1/1h nas primeiras 12h;

Se sinais de alerta, avisar cirurgido: >300mL/primeira hora ou >100 mL/hora na
segunda hora em diante ou Hb/Ht com queda importante ou instabilidade
hemodinémica;

Quantificar débito de drenos de 2/2h periodo 12- 24h;

Quantificar debito de drenos de 6/6h apds 24h;

Monitorar eletrolitos e comunicar quando: potassio sérico > 4 mEq/L; magnésio

sérico > 2 mEqg/L; célcio iénico sérico > 1,13 mmol/L.

Risco de Termorregulagédo Ineficaz

Atingir e manter normotermia (>36°C) em até 2 horas;



10.

Manta térmica; Controle de temperatura do ambiente; Irrigacdo/infuséo de fluidos
aquecidos no POI (Ringer) conforme indicacéo.

Risco de Infeccéo relacionada a Assisténcia em Saude

Supervisionar a pele durante o banho, os locais de acesso, a inser¢ao dos drenos,
as suturas;

Efetuar a troca diaria de curativo e avaliar sinais de infeccdo (dor, calor, edema,
presenca de secrecdes);

Retirar enfaixamento de membro inferior em 24 horas;

Retirar precocemente dispositivos invasivos:

Arterial invasiva: 1° PO;

Cateter vesical de demora: 1° PO;

Cateter venoso central: individualizar;

Fios de marcapasso e drenos: avaliacdo pela equipe cirdrgica.

Risco de Sangramento
Observar e comunicar sangramento anormal em drenos;

Monitorar sinais de choque hipovolémico.

Troca de Gases Prejudicada

Desmame ventilatorio:

Extubacdo em sala ou desmame ventilatorio breve (ideal <8h) se parametros
favoréaveis (estado hemodindmico; RX de térax; debito de drenos; nivel de
consciéncia);

Seguir rotina institucional de desmame ventilatorio e extubacao;

Fisioterapia respiratéria e motora. Considerar pressdo positiva apds extubacao
(especialmente na abordagem minimamente invasiva, enfatizar CPAP pds-

extubacéo).

Risco de Quedas
Manter grades do leito elevadas;
Auxiliar paciente a sentar-se em poltrona quando este se apresentar consciente e

orientado;



11.

12.

13.

Avaliar alteracdo do nivel de consciéncia;

Manter vigilancia constante.

Risco de Tromboembolismo Venoso

Prevencao de tromboembolismo venoso e anticoagulacao:

Administrar profilaxia de TEV, conforme o protocolo institucional;

Realizar anticoagulagdo plena: se proteses mecanicas ou fibrilacdo atrial, discutir
farmaco e momento de inicio com equipe médica;

Estimular a movimentacgéo passiva e ativa, assim que possivel.

Administrar terapia antiplaquetaria conforme indicacéo:

Revascularizacdo do miocardio: AAS para todos (ideal < 24 h com autorizacao
do cirurgido);

Se sindrome coronariana aguda (SCA), discutir com a equipe médica e considerar
associar clopidogrel.

Risco de Aspiracéo
Manter cabeceira elevada a 45° ao administrar dietas ou medicamentos, por via

oral ou sonda nasoenteral, quando indicado e prescrito pelo médico.

Ventilacdo Espontanea Prejudicada

Extubacdo em sala ou desmame ventilatorio breve (ideal < 8h) se parametros
favoraveis (estado hemodinamico; RX de tdrax; débito de drenos; nivel de
consciéncia);

Seguir rotina institucional de desmame ventilatorio e extubacdo;

Considerar pressdo positiva apds extubacdo (especialmente na abordagem
minimamente invasiva, enfatizar CPAP pos-extubacéo);

Aspirar orofaringe para controle de vias aéreas artificiais sempre que necessario;
Monitorizar sedacdo continuamente;

Monitorizar pressdo do cuff dentro dos valores padrfes sempre que necessario;
Remover o condensado do circuito sempre que necessario;

Posicionar o paciente de modo a maximizar o potencial ventilatério;

Sair do leito a despeito da presenca de drenos, dose baixa de vasopressor e/ou

monitorizacao invasiva da pressao arterial pela artéria radial.



14. Cuidados com drenos, cateteres, puncdes venosas e arteriais:

Cuidados com drenos:

Ao manipular ou realizar o transporte do paciente, os drenos deverdo ser
clampados para que nao haja entrada de ar e, ao termino da manipulacéo, soltar o
clampe;

Manter o selo d'adgua e trocar a cada 12 horas. Posiciona-lo no piso, com suporte
adequado e nunca o elevar acima do térax sem que esteja fechado;

Verificar a oscilacdo na coluna liquida: deve subir na inspiracdo e descer na
expiragéo;

Caso ndo exista movimento espontaneo, pode haver obstrucdo do tubo;

Atentar quanto ao risco de vazamentos e /ou de desconexao;

Manter a cabeceira do leito relativamente elevada, para facilitar a drenagem;

Inspecionar e realizar a troca do curativo a cada 12 horas.

Cuidados com a puncéo venosa:

Realizar o flushing e aspiragdo para verificar o retorno de sangue antes de cada
infuséo para garantir o funcionamento do cateter e prevenir complicacdes;
Realizar o flushing antes de cada administracdo para prevenir a mistura de
medicamentos incompativeis;

Utilizar solugdo de cloreto de sddio 0,9% isenta de conservantes para flushing dos
cateteres periféricos. Usar o volume minimo equivalente a duas vezes o limen
interno do cateter mais a extensao para flushing, pois os volumes maiores (como
5 ml para periféricos e 10 ml para cateteres centrais) podem reduzir depoésitos de
fibrina, drogas precipitadas e outros débeis do lumen. No entanto, alguns fatores
devem ser considerados na escolha do volume, como tipo e tamanho do cateter,
idade do paciente, restricdo hidrica e tipo de terapia infusional. Infusdes de
hemoderivados, nutricdo parenteral, contrastes e outras solugdes viscosas podem
requerer volumes maiores. N&o utilizar agua esteril para a realizacao do flushing
dos cateteres;

Avaliar se a necessidade de permanéncia do cateter deve ser diaria;

Remover o cateter periférico tdo logo ndo haja medicamentos endovenosos
prescritos, se nesse meio tempo 0 mesmo ndo tiver sido utilizado nas ultimas 24

horas;



Remover, por fim, o cateter periférico na suspeita de contaminacdo, de
complicagdes ou de mau funcionamento;

Tempo maximo de permanéncia do cateter: 96 horas.

Cuidados com a puncdo arterial:

15.

Manter o membro aquecido e em posi¢do funcional;

Monitorar as extremidades do membro cateterizado (temperatura, presenca de
edema, coloracéo, perfusdo capilar e sensibilidade) a cada 4 horas;

Monitorar a presenca de sangramento, principalmente em pacientes portadores de
coagulopatias;

Inspecionar o sitio de insercdo do cateter — hiperemia e presenca de secre¢do —
infecgc@o pode estar associada ao tempo de permanéncia do cateter (mais do que
72 horas) ou a falta de assepsia;

Manter a permeabilidade do cateter — manter a bolsa pressurizadora com pressao
de 300 mmHg para evitar retorno de sangue e obstrugédo do cateter;

Manter as conexdes seguras e fixadas adequadamente para prevenir desconexao
acidental e hemorragia;

Utilizar técnica asséptica para a manipulagdo do sistema;

Manter a permanéncia do cateter somente durante o tempo necessario para o
controle hemodindmico, pois o0 risco de trombose aumenta com o tempo de
permanéncia;

Trocar o sistema de pressdo invasiva a cada 72 horas, para evitar contaminacao.

Cuidados relacionados a prevencao de infecgdo do sitio cirargico:

Realizar a higienizacao das méos;

Manter curativo estéril por 24 horas;

Realizar técnica asséptica para a realizacdo do curativo;

N&o é recomendado o uso de antissépticos;

Realizar o controle glicémico no pdés-operatério (ideal manter menor que
180mg/dl).



5. Avaliacao da Assisténcia de Enfermagem

O enfermeiro devera avaliar a evolucgdo clinica do paciente em relagdo a cada risco
ou problema previamente identificado, observando se as agOes planejadas e
implementadas trouxeram beneficios ao paciente.

Como principais resultados, podem ser citados: nivel de consciéncia adequado;
estabilidade hemodinamica; controle de dor otimizado; integridade tissular preservada;
cicatrizagdo de feridas operatdrias por primeira intencdo; normotermia; integridade da
pele preservada ou estabilizada; auséncia de sangramento; auséncia de sinais de infe¢&o;
estado nutricional adequado; ventilagdo espontdnea adequada; niveis glicémicos

adequados.

Acdes de Gerenciamento do Cuidado na Unidade de Terapia Intensiva

(I) Comunicacéo ineficaz e passagem de plantdo inadequada: a comunicagdo entre a

equipe de enfermagem é prejudicada pelo modelo de organizacéo do trabalho adotado na
instituicdo e pela inexisténcia da passagem dos plantdes entre os técnicos de enfermagem
na unidade, realizada formalmente apenas entre os enfermeiros. Consequéncias: falta de
continuidade e de integralidade do cuidado; risco aumentado de ocorréncia de erros
relacionados a assisténcia; comprometimento da seguranca do paciente e da qualidade do
cuidado.

(11) Dimensionamento inadequado de profissionais de enfermagem: nimero reduzido de

profissionais na UTI, evidenciado pela auséncia de enfermeiros e de técnicos de
enfermagem para a cobertura de férias. Consequéncias: sobrecarga de trabalho; risco
aumentado de adoecimento dos profissionais devido a exposi¢éo a elevada demanda de
fatores estressores na unidade e a dificuldade de gozar de periodos de descanso; risco
aumentado de ocorréncia de erros relacionados a assisténcia; comprometimento da
seguranca do paciente e da qualidade do cuidado.

(1) Auséncia de protocolos relacionados a assisténcia de enfermagem: falta de

padronizacao das acdes e de procedimentos assistenciais realizadas pelos profissionais de
enfermagem. Consequéncias: falta de continuidade do cuidado; risco aumentado de
ocorréncia de erros relacionados a assisténcia; comprometimento da seguranca do

paciente e da qualidade do cuidado.



(1V) Auséncia de escalas diarias de atividades para os profissionais de enfermagem em

todos os plantfes: organizacao inadequada do trabalho de enfermagem e falta de definicéo

de tarefas ou de atividades a serem realizadas pelos técnicos de enfermagem.
Consequéncias: risco aumentado de ocorréncia de erros relacionados a assisténcia,;
comprometimento da seguranca do paciente e da qualidade do cuidado.

(V) Auséncia do trabalho em equipe e da interdisciplinaridade no cuidado: apesar de

haver colaboracéo entre os trabalhadores, a organizagédo do trabalho em equipe ainda nao
é realizada na unidade. Além disso, apenas algumas acdes relacionadas a
multidisciplinaridade do cuidado séo realizadas, como a visita multiprofissional beira-
leito que ocorre trés vezes por semana. Consequéncias: comprometimento da
integralidade do cuidado e da qualidade da assisténcia prestada aos pacientes.

(VI) Educagdo permanente insuficiente: falta de regularidade no oferecimento de

atividades de educagdo continuada e permanente na unidade, que ndo atende as
necessidades dos trabalhadores de enfermagem. Consequéncias: comprometimento da
qualidade do cuidado; gestao de pessoas inadequada; falta de politica de valorizacdo dos
trabalhadores e de oportunidade de crescimento pessoal e profissional.

(V1) Equipamentos insuficientes para o cuidado: quantidade insuficiente de bombas de

infusdo na unidade. Consequéncias: risco aumentado de ocorréncia de erros relacionados
a administracdo de medicamentos; risco de comprometimento da terapéutica e da
evolucdo clinica dos pacientes; comprometimento da seguranca do paciente e da
qualidade do cuidado.

(VI Néo utilizacdo do cufémetro pelos profissionais de enfermagem: o cufémetro é

utilizado apenas pelos fisioterapeutas. Consequéncias: monitoramento inadequado da
funcdo respiratdria do paciente que permanece sob ventilagdo mecanica; risco de
comprometimento da terapéutica e da evolucdo clinica dos pacientes; comprometimento
da seguranca do paciente e da qualidade do cuidado.

(IX) Auséncia de farmacia satélite proxima a unidade: a instalacdo apenas de uma

farmacia centralizada no hospital exige que os trabalhadores de enfermagem se
desloquem até o local para buscar medicamentos e materiais, 0 que impossibilita a
dispensacdo e a disponibilizagdo rapida destes insumos. Consequéncias: risco de falta de
medicamentos em situacdes de urgéncia; longa espera por medicamentos; prolongamento
de sintomas indesejados pelos pacientes; desgaste fisico e sobrecarga de trabalho dos
técnicos de enfermagem; risco de comprometimento da evolucéo clinica dos pacientes;

comprometimento da seguranca do paciente e da qualidade do cuidado.



(X) Localizacdo da UTI: a unidade de terapia intensiva esta localizada distante do centro
de diagndstico e de imagem. Consequéncias: dificuldade de transporte de pacientes e de
realizacdo de exames diagndsticos; risco de comprometimento da evolugdo clinica dos

pacientes; comprometimento da seguranca do paciente e da qualidade do cuidado.



