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CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA CIRURGIA
INTRACARDIACA

Edna Marchesotti *

O desejo de reparar defeitos cardiacos data
de hd muitos anos; em 1923 a literatura nos traz o exiio de um
cirurgiso ingles, Souttar, corrigindo uma estenose mitral.
Dessa época em diante, cirurgioes norte-americanos, ingléseg
suecos e outros foram se aperfeigoando na corret;io de virios
tipos de lesces ; as inovagoes foram se sucedendo e mais mo
dernamente, um método suxiliar e uma iccnica foram introduzi
das; a hipotermia, cuja aplicacao é limitada, pois a duragao da
interrupgao circulatoria é breve, 6 a 8 minutos, ainda com a
possibilidade de uma fibrilagao ventricular — e a circulagao
extra-corpdrea que abriu novos horizontes a cirurgia intracar

diaca.

Apesar das vantagens apreseantadas por esta
dltima técnica, certas lesoes ainda eram inoperiveis. Para am
pliar o campo, surgiu a associagao da hipotermia seletiva com
& circulagao extra-corpdrea.

Hoje a cirurgiacardfaca é praticada em mui
tos paises, trazendo o8 cirurgioes contribuicoes para aperfeigo
amento da técnica.

Apds a cirurgia intracardiaca, os pacientes
g80 transportados para uma unidade de cuidados intensivos fi
cando sob observagao rigorosa e contfnua.

* Ingtrutora da cadeira de Enfermagem Cirirgica.
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Sendo tao complexo o cuidado pds-operatd
rio desses pacientes, torna-se neceasirio que sejam designa
das enfermeiras especislizadas para tal mister.

» , Nossas alunas tem estagiado no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Sao Paulo e com grande
satisfacao observamos diiriamente operagoes intracardiacas
bem sucedides. Esta compilagao de dados resultado das obser
vagoes de colegas de outros pafses ¢ de nossas experiencias
pessoais — visa proporcionar és nossas estudantes e s cole
gas que nao tém tido oportunidade de entrar em coatacto com
pacientes de cirurgia cardfaca, material para consuita e refe
rencias.

Cuidados Pré-operatorios

A rigor, o perfodo pré-operatério deveria
compreender 0 momento em que o médico decide pela cirurgia
até a hora da cirurgia propriamente dita. O preparo do pacien
te iniciar-se-ia desde o momento da opgao. Muitos cirurgices
'discutem nessa hora, a conduta cirirgica com o paciente e sua
fam{flia: 0 que deve ser feito, come sera feito e o0 que esperar,
a fim de obter a aceitagao da cirurgia e cooperagao.

Na realidade, entretanto, o preparo raramen
te se inicia anteriormente & hospitalizagao; logo, o térmo pré-
operatdrio geralmente compreende o perfodo que val da admis
sao do doente ao hospital até a cirurgia.

O atendimento aos problemas fisicos e técni
cos tem recebido grande atengao e 8ao largamente enfatizados
na literstura. Sabe-se também, que nao é suficiente a atengao
80 a8 necessidades fisicas do paciente. Encontramos muitos
artigos em que os autores se preocupam com os problemas psi
coldgicos e éticos que estao associados is reagoes apresenta
das pelo paciente frente ao seu estado de doente.. A interrela
¢do do psiquico com a soma nos faz considerar os fatores
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psicologicos de impertancia fundamental no cuidado total do pa
ciente. ‘Assim, cuidado integral de enfermagem hibil e conscien
cioso & imprescind{vel, se pretendermos diminuir as compli
cagoes pos-operatdrias.

Elma (cit. por Dumas?) diz que “pacientes ci
rurgicos freglientemente sofrem reagoes emocionais adversas,
ds quais, por agao reflexa, aumentam no pés-operatério o vomi
1o, a retengao uriniria, a anorexia e baixam o limiar da dor".

Harris ( cit. por Dumasz) observou que "cer
to tipo de paciente nervoso podera vomitar e continard a faze-
lo a despeito d» todas as medidas tomadas pelo anestesista para
sua prevengao”.

Felter e West (ainda citados por Dumas?) decla
ram "muitos cirurgioes relutam operar pacientes que creem nao
sobreviver" e mais severamente continuam” 'tais pacientes tem

poucas probabilidades de restabelecimento deuma cirurgia ampla'

Tais citagoes, apesar de datadas de alguns
&nosg, servem para 0 momento autal.

1. Preparo Pgicolégico

Sendo o preparo psicologico tao importante
para uma recuperagao mais rapida devemos saber quem se en
carregara degsatarefa. Indiscutivelmente,a responsabilidade re
caisobreo cirurgiao e a enfermeira e desde que é ela quem tem
mais contatocom o paciente, sua atengao deve ser mais decisiva.

De um modo geral, o paciente é admitido na
clinica de cirurgia' cardfaca alguns dias antes da cirugia, a fim
de ser submetido & uma avaliagao final de suas condigoes e ob
servacao integral que sirvade confroutono ps-operatério.Mes
mo que ele aceite a cirurgia, o temor acompanha-o ¢ aumen
ta cada dia que passa; sabe que a cirurgia cardfaca apre
senta riscos, que seu coracio nao pode ser substitufdo e que
nao hi vida sem ele. Tem dividas quanto a sua probabilidade
de viver e possibilidade de voltar a trabalhar, sobre a capaci
dade docirurgiao e muitagsoutragsmais. Sua operagao é um dos
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acontecimentos importantes de sua vida. O grau de '"stress"
depende de sua percepgao sobre a doenga, da confianga que de
posita na equipe que o rodeia. Dizem Felter e West3 ""a enfer
meira deve tranqlilizar o paciente referindo-se a pericia do ci
rurgiao. Ela pode enqoraji-lo com progm::stico favoravel (quan
do for caso), relatando suas experisnciaa com sucesso em ca
sos similares".

As vézes so analisar um pacieute, a enfer
meira se engana ; ele pode aparentar uma tranqliilidade inexis
tente. Dumu'2 relata o caso de uma paciente‘ muito trangiila
que dormia bem inclusive no dia e noite que precederam a ci
rurgia. Ao entrar nc Centro Clrﬁrg'lco comegou a inquietar-se,
apresentou yomitos antes da intubagio e no pés-operatério. Pos
teriormente ela contou que quando se enc~trava numa situagao
angustiante, dormia durante horas —— era sua fuga.

Tratando-se de cirurgia cardiaca em que os
cuidados sao complexos, e de toda conveniencia deixar' que a
enfermeira encarregada do pSs-operatério entre em countato
com o paciente e sua famflia antes da cirurgia. Este conheci
mento anterior e benefico para ambas as partes. De um lado o
paciente que fica conhecendo a enfermeira e tera mais confian
¢a quando a encontrar na sala de recuperagao. Por outro lado,
da a enfermeira a oportunidade de observar seu estado f{sico
2 psfquico, conhecer seus problemas, seus temores e suas re
lxic;aeg com sua propria familia. De posse desses dados a en
fermeira estara apta a organizar um plano de ensino que vige
preparé-lo psicolagicamente para a cirurgia.

Varvaro 9 idealizou um plano de cuidado,dan
do-nos uma boa contribuigio nesse aspecto de ensino. O objeti
vo do plano e prevenir temores no pré-operatt‘)rlo e aspsegurar
cooperagao no pés-operatério.‘ O ensino estende-se também a
familia do paciente, pois faz com que ela possa compreender
os cuidados de enfermagem e participar desses cuidades. A fa_
milia, assim trabalhada por sua propria atitude de  confianga
transmite ao paciente seguranga na equipe e lhe di apoio moral
que neéessita. - O ensino n§o pode ser imposto; o paciente e
famflia devem estar interessados o que geralmente ocorre.



A enfermeira deve entender-se com o cirur
2180 a fim de colher informagoes sobre a doenga e a cirurgia em
si e se ha ou nao algum item que o paciente nao deva saber; es
tuda o paciente e avalia sua situagao @ necessidade, ou seja, faz
o diagnc'utico de eﬂermgm. Para objetivar o ensino, necessi
ta de material audio-visual como : equipamento da sala de ope
ragao, desenho do coragao e vasos para explicar em linguagem
simples a anatomia e fisiologia da circulagao e do aparélho res
piratorio, a fim de tornar mais compreensivel a razao do sis
tema de drenagem, da tosse, da inspiragao profunda e demais
cuidados. Para esse fim flanelografo e cartazes s&> nuitos
uteis.

Dz posse do material e dos dados necesaé
rios e estando o paciente e familla motivados devem ser expli
cados: verificaqaes continuas de pressac: baiango horario dos
liquidos ingeridos e eliminados ; mudanga de decubito, para esti
mular a circulaqio e respiragao; mspiragio profunda freqlien
te para expandir os pulmaes e movimentar o muco coletado; a
tosse, essencial para deslocar rolhas de catarro no branquio;
movimentaq;io do brago e ombro esquerdo para estimular a
musculatura. O paciente deve saber que gentira dor mas que
tera medicaqio para alivia-la. Devemos assegurar-lhe que ég
ses cuidados sao condutas normais e que mostram o progresso
na recuperagao.

Quando a enfermeira demon stra interésse
sincero e tem seguranga em seu conhecimento e habilidade, ga
nha a confianga do paciente e da famflia e assegura. a coopera
¢ao no tratamento. O paciente deve conhecer a sala de recupe
racao e 08 aparélhos la instalados com suas respectivas finali
dades.

Quando se trata de crianc¢as, o preparo psico
18gicotorna-se muito mais diffcil; para tal mister a enfermeira
necessita de muita paciencia,carinho, imaginagio e compreen
sao. Em Dayton, Ohio, no Good Samaritan Haspii:ll.l6 planejou~
se um ensino as criangas que iriam se submeter a cirurgia car
dfaca; este plano envolve igualmente acrianga e famfilia; o equipa
mento para a cirurgia cardfaca é apresentado, colocando-se uma
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boneca no lugar do paciente.Solicita-se & crianga que ajude na ce
na cirirgica.Terminadaa “operagao”,aboneca passa paraa sala
de recuperagao, dando-se explicagoes de acordo com a idade e
conceito da crianga. Vendo com a boneca o que ira lhe aconte
cer, -esta experiéncia torna-se para a crianga menos angustian
te quando chegar a sua vez.

2. Preparo F{isico

a. Pele -~ O paciente deve ser orientado a
tomar um bom banho, dando especial atengao a regiao que sera
operada. A tricotomia sera feita na vespera, das regices tora
cica, axilar, abdominal, pubiana, inguinal.

b. Controle de sinais vitais - Sao verifica
dos em intervalos freqlientes duranie os 2 ou 3 dias que antece
dem a cirurgia,a fim de que sirvam como comparagaono )
peratério.

c. Sedagao - Freqlientemente opaciente pas
sa a noite inquieto porisso e prescrita medicagio hipnética para
a véspera, que podera ger repetida mais tarde se necessario.

d. Pre-anestesico - O anestesista examina
o paciente na véspera e avalia seu estado fisico; prescreve o
pré-anestésico que varia de acordo com a orienta;io do aneste
sista, mas sempre com efeito sedativo e para eliminar secre
950 brt;nqulca.

e. Aparelho urinario - £ passada uma sonda
de Folley antes da cirurgia, pois o paciente tera rigoroso con
trole de diurese no p&s-operatério.

_f. Apsrelho intestinal - Na vespera e fre
qliente um enema.

g- Jejum como em toda a cirurgia com 2
tesia geral.

h. Pesagem - O paciente e pesadoc na mes
ma balanga antes e npés a cirurgia. No nosso meio a pesagem
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e feita no préprlo centro cirﬁrgico. Uma diferenca nessas duas
pesagens indica que houve um deficit ou um superavit no balan
¢o sanguineo.

i. Observagao de sinais de infecgao -
Como toda cirurgia, precisamos verificar se o paciénte nao a
presenta sinais de ini‘ect;io nas vias respiratorias pele, etc.

Esses sa0 os cuidados gerais imediatos no
pré-operatério. De acordo com a molestia que motivou a inter
nagao e o estado geral do paciente sao acrescentados outros
tais como observagao do regime dietetico, controle de p§so dié
rio (para verificagao de edema oculto), hidratagao, etc.

Os familiares sao avisados quanto a data e
horario da cirurgia, porem nao devem ser encorajados a visi
tar o paciente no dia da cirurgia, pois poderao provocar aumen
to da tensao emocional.

Quando possfvel, a enfermeira acompanha o
paciente ate o centro cirfu‘glco.

Cuidados PSs-Operatérios

Apos a pesagem, finda a operagao, o pacien
te e colocado na sua cama e transportado para a sala de recupe
ragﬁo, que deve estar convenientemente equipada para receber
éacientes de cirurgia cardfaca. onde permanece durante o pe
riodo critico.

A primeira vista, o paciente pode nos pare
cer impressionante, visto a quantidade de sondas e drenos com
que chega -do Centro Clrﬁrglco. Apresenta um cateter na art_é
ria radial 'para verificac;go da pressio arterial media e para co
lheita de éangue para exame de laboratorio e dois cateteres ve
nosos —— um na femural e outro na cefalica ou mediana, que



utilizamos para transfusao e s$ro: um ou mais drenos toriq
cos para drenagem de ar e ﬁquidos coletados,sem falarmosnos
casos em que outros artificios sao usados, como por exemplo,
quando e implantado 0 marca passo externo e o paciente apre
senta fios ligados ao aparelho gerador de energia. Se compreen
dermos a finalidade dessas varias sondas e drenos e sua  ori
gem, o cuidado do paciente torna-se mais facil.

1. Recebimento do Paciente

Agsim que o péciente chegar na sala de recu
peragao, o oxigenio e ligado, a sonda vericzi aberta, o soro e
sangue regulados; o dreno ou drenos toracicos e seus conecto
res sEp verificados e ligados ao aparelho da abpiragio com pres
sao pedida pelo medico. A respirac;io, pulso, pressEo arterial
e temperatura do paciente sao verificados; se houver qualquer
suspeita de bloqueio cardiaco, arritmias ou fibrilagao, o medi
co providencia um eletrocardiograma ripido e toma as medidas
necessirias ao caso.

Enquanto o paciente estiver sob aqio da a
nestesia sua posigao sera como na maior parte das cirurgias,
em decubito dorsal com a cabega voltada para o lado; ao acor
dar colocamos o paciente em semi Fowler ou Fowler alto, sen
do essa sua posic;io enquanto estiver acamado.

Este paciente requer uma vigilfncia constan
te; a enfermeira deve estar alerta para sinais de hemorragias,
arritmias, dor toracica aguqla, edema pulmonar; o risco e
maior nasprimeiras 48 horas; ainda quando inconsciente,a eafer
meira deve observar a sua expressao facial,examinar se as pupi
lasapresentam=-se isocéricas e sereagemaluz e observar o to
nus muscular,pois alteragoes podem indicar edema cerebral. Lo
go queo pacientecomece a responder a perguntas simplesg,pede-se
que mova 08 membros; se houver paraligia dos mesmos, convul
soes ou inquietagao o médico deve ser avisado imediatamente.
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2. Oxigénio

Costumamos dar 'oxigénio umidificado por ca
teter nasal. Se houver necessidade fazemos aspiragao de se
cregaes, principalmente durante o perfodo em que o paciente es
tiver inconsciente. £ importante observar se o cateter esta de
sobstruido, pois as vezes a secret;io acumula-se na sua perife
ria obstruindo-o, perdendo éste sua finalidade. O oxigénio ge
ralmente ¢ desligado 12 horas apos a cirurgia.

3. Controle dcs Sinais Vitais

a. Respiragao - Observa-se a freqﬁéncia e
o tipo de respirac;io, bem como a cor da pele. Devemos incen
tivar o paciente a respirar profundamente, pois com a ingpira
¢ao0 o ar entra no pulmao e com o aumento de pressao o conte_t_;
do da cavidade pleural (are h'quido serossanguinolento) escoa
para o sistema de drenagem. Alem disso favorece a expansao
pulmonar.

b. Pulso - Deve ser verificado cada 15 mi
nutos até estabilizar,depois cada uma ou duas horas e no segun
do dia pés-operatério cada 4 horas, observando-— se ritmo, fre
quéncia e inteusidade.Os pulsos femural.poplfieo e dorsal do pé
520 muito importantes,pois nos dizem da circulagso do membro
inferior. A auséncia de pulso na arterial dorsal do pé (pedial)
ou na tibial posterior faz suspeitar de eémbolo na artéria que
irriga a perna, sendo de particular importancia quando se tra
ta de velvulotomia, mitral em que, apesar dos coagulos serem
removidos durante a cirurgia, ha possibilidade de algum passar
para a circulagio causando obstrugao. Como a arteria femural
e usada na perfusx;o, e importante a veriﬁcagio dos pulsos pe
rifericos inferiores; se forem palpévels e sinal de que O san
gue circula normalmente ; quando tal nao ocorre, supSe-se que
o0 reparo nao foi adequado.
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¢. Pressao arterial - Nas primeiras 24/48
horas, controla-se a press&o arterial media a qualquer momen
to que se queira pelo manometro ligado na arteria radial; apés
esse perfodo, o cateter obstrui-se. - A pressio arterial e ver_i'_
ficada com a mesma freqﬂénci‘a com que se verifica o pulso.

d. Temperatura - Como durante a cirurgia
e usada a hipotermia seletiva, o paciente chega a sala de recu
peraqio com temperatura entre 33 e 360C. E muito comum a
temperatura subir e permanecer elevada durante alguns dias, A
causa exata dessa hipertermia e desconhecida, acreditando-se
que seja devida a preseng¢a de sangue no pericirdio ;varia entre
37 a 39°C. Sao prescritos antitermicos ; senao baixar, colo
cam-ge compressas frias e bolsas de gélo na regiao inguinal,
vas axilas e ao longo do corpo do paciente.Se nio houver melho
ra e continuar a subir pode ser usado o colchao de hipotermia.
Muitos pacientes apresentam sudorese, fregiientemente mais
intensa a noite; devemos conserva-lo seco e confortavel. A tem
peqratura e verificada cada hora aié estabilizar, depois de 4 em
4 l;ofas.

-

4. Eletrocardiograma

E feito sempre que houver necessidade para
determinar a fum;io cardiaca. A enfermeira prepara ° pacien
te e desliga o onggnio durante o exame se estiver ligado.

5. Radiografia de Torax

O paciente € submetido a exame radiografl
co de torax quando chega a sala de recﬁp’qragio, diariamente en
quanto estiver com dreno toracico e apos a retirada do dreno.
Se o paciente estiver com oxigénio ligado, este ¢ desligado en
quanto a radiografia estiver sendo tirada. '
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6. Drenagem Toracica

Um ou mais drenos, sao colodacos no me
diastino e na cavidade pleural e ligados a um sistema de drena
gem fechada® .

O lfquido serossangufneo drenado, tende a
coagular,porisso devemos comprimir (manobra de ordenha) toda
a extens?o dos conectores para assegurar a sua desobstrucao
e facilitar a drenagem; esses m;bvimentos sao feitos varias v§_
zes ao dia. Para controle do liquido drenado, colocamos uma
fita adesiva no frasco coletor em sentido vertical e marcamos
o nivel de 5gua; a medida que o sangue vai sendo drenado va
mos pondo marcas no nivel em que esse sangue drenado se en
contra, inicialmente de hora em hora e mais tarde cada” 2 e 4
horas. O sangue drena em maior quantidade nas primeiras ho
ras, depois vai diminuindo gradativamente, Alem da quantida
de do liquido drenado, observamos e anotamos sua cor e con
sisténcig.

O frasco ou frascos coletores devem ser tro
cados quando o liquido drenado chegue a tres quartos de vidro
'aproximadamente, porque a pressao mantida pelo aspirador e
diminuida se o frasco estiver muito cheio. Deixamos ao lado
do paciente, pinga hemostatica para o caso do frasco se que
brar. A troca de frascos deve ser feita com tecnica asséptica
e todo o material deve ser esterilizado. Devemos nos lembrar
que se oar penetrar na cavidade pleural pode ocorrer um pneu
motérax, cujos sinais sio : dor aguda na irea do dreno, disp
véia, taquicardia, inquietude, cianose. Se notarmos ésses

* bley, Z.M. | e | Kober, L. M. - Drenagem fechada de té

Ka.nne y evlsta Paulista de Hospitais, VII(8):31-34, ag.
1959

ighkin, S. | and | Chirstie,J.E.~ Effective underwater-seal

M drnnalge de‘pend on correct set. up. ‘Hospital Topics,

44 (8): 143, aug., 1966.
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sinais e ohservarmos que a drenagem uao ests funcionando,deve
mos chamar imediatamente o medico.Sabemos que a drenagem

esta funcionando quando o aparelho de a-pirac;io estiver borbu
lhando e houver oscilagao no nivel do tubo de vidro dentro do
frasco coletor, de acordo com os movimentos resplratérlos do
paciente; essa oscilac;io cessa quando ha obstrugao na tubula
¢ao ou o pulmao esta reexpandido. Para garantirmos tal funcio
namento devemos observar constantemente o aparelho mantendo

as conexoes bem fechadas, as tubulagoes desobstruidas, sem for
mar angulos e sem ficar présas sob o paciente ou sob traves
seiros. Enquanto estivermos movimentando ¢ paciente devemos
ter cuidado para nao tracionar os drenos.

~Os drenos toracicos sao deixados 24 a 48 ho
ras e retirados quando a drenagem cessar e o cirurgiao consi
derar a radiografia de torax satisfatoria. Ao retira-los o :.ﬁé
dico faz um curativo compressivo, podendo ser auxiliado pela
enfermeira que providencia o material necessario. Convem lem
brar que esse curativo deve ser feito com cuidado,tendo sempre
em mente a possibilidade de um pneumotérax.

7. Balango Hidrico

£ importantfssimo, pars assegurar um tra
tamento eficaz. O medico calcula a quantidade da infusao endo
venosa mais a ingerida, em relac;io i quantidade dos lfquidos
eliminados, para nao haver sobrecarga sangufnea, que pode a
carretar edema pulmonar.

a. Sangue - E dado o suficiente para repar
. ag perdas.

b. Soro endovenose - A quantidade prescri
ta deve correr nas 24 horas e o fluxo deve ser constante; deve
mos observi-lo freqlientemente ois estd sujeito a uma altera
¢ao, segundo a posicao do paciente. O soro endovenoso &
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mantido durante 2 a 3 dias ou ate que o paciente aceite quantida
de adequada de liquido por via oral. -

c. quuidos ingeridos - Enquanto o pacien
te apresentar nﬁuseas.nio devera tomar li'quidos por bsca; se
estiver com sede podemos dar-lhe pedacinhos de gelo ou ume
decer-lhe os labios. No momento em que nao sentir mais nau
seas pode comegar a tomar liquidos: cha, égua, sucos, leite;
inicialmente em pequena quantidade, aumentada de acordo com
sua aceitagz;o. Esses li'quidos devem ser medidos e anotados.
Usualmente o medico prescreve 1.500 a 1.800 ml de lfquidos
diarios por via oral. Devemos insistir na hidratagao do pacien
te pois vai nos dizer sobre a fungao renal e favorecer a fluidifi
cagao de secregoes.

d. quuidos eliminados - Alem do I{quido
eliminado pelo dreno toracico entram nesse controle sudore
se, vomitoa, suco gastrico e a diurese do paciente. A sonda
vesical e mantida ate que o paciente possa urinar expmtgne&
mente; a urina € guardada; devemos anotar quantidade, cor e
aspecto. '

8. Movimentagio

Convém salientar que a movimeuntagao de
pende da orientagao médica, da operagdo e do estado geral do
paciente. Em algumas cirurgias como nos aneurismas extensos
da aorta, a mudanga de decubito 80 e permitida apés algumas
horas; neste caso 08 membros devem ser movimentados (movi
mentagao passiva).

A movimentagio promove melhor circulagio.
previne flebites, atelectasias, pneumonias de et_'stase, por isso,
no nosso meio, desde que o paciente esteja bem consciente, in
centivamos a movimentat;io de pernas e bragos; na posiqio de
semi Fowler ajudamos a que mude dé decubito cada 2 horas,
usando a posigao lateral direita e esquerda. Depois que o dreno
for retirado, a movimentaqio torna-se mais facil.
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Ainda com referencia a movimentagao, ob
gervamos que o paciente geraimente nao usa o brago e ombro
esquerdos devido a dor (pois a incisao geralmente e ou media
na ou lateral esquerda devido a maior facilidade de acesso). Lo
go, devemos previnir disfungoes articulares e musculares, fa
zendo com que o paciente gradativamente faga exercicios, ele
vando o brago esquerdo, fazendo movimentos de adugao e abdu
gio, penteie o cabelo, pegue objetos da mesa de cabeceira. Os
exercicios aumentam a tonicidade muscular, previnem defeitos
de postura e vicios articulares; sao supervisionados e nao de
vem fatigar o paciente.

9. Exercicios Respiratérios

Assim que o paciente estiver consciente, de
vemos assisti-10 na reapiragio profunda e na tosse. O paciente
deve fazer freqilentemente 5 ou 6 inspiragoes profundas e tos
sir, para expandir os pulmt;es. aumentar a drenagem toracica
e limpar a arvore traqueobranquica do muco coletado, prevenin
do a atelectasia.

Ao tossir devemos ajuda-lo, amparando o té
rax, pondo uma mao protegida por compressa sobre a sutura e
a outra nas costas. A tosse provoca dor pois movimenta toda
a area operada. Se o paciente nhao estiver consciente de sua ne
cessidade vai se negar a tossir com receio de sentir dor. Dai
a vantagem da orientat;io pré-operatérla, quando o paciente de
verd treinar as inspiragoes profundas, os exercicios de tosse

_para que saiba fazé-1os no pos-operatério.

Para aliviar a dor e facilitar a tosse, e ge
ralmente prescrito um sedativo.
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10. Dieta

Depende muito da aceitagao do paciente; em
geral bidrica no 19 dia p&s-opemﬁﬂo, liqnldn no 29, passando
depois para pastosa, leve e geral ao redor do 39 dia. As modi
ﬁca§5es nas di.etubiaical. dependergo de circunstancias ou
tras, alheias ; cirurgia.

11. Medicagio

a. Antibicticos - Desde que todo o material
e equipamento estejam esterilisados e que usemus tecnica as
pética no cuidado do paciente, as infeccoes sad raras. Como
medida promética e prescrito antibiotico a partir de i ou2 dias
antes da cirurgia e se prolonga por 1 semana a 10 dias apés a
mesma. ‘ '

b. Antitermicos - Quando o paciente apre
senta hipertemia.

c. Analgesicos - Seo dados analgesicos po
tentes para scalmar a dor.

d. Nebulizagao continua - Com um agente
mucolitico, para fluidificar secru;ses.

e. Outros - Dependendo da sintomatologia
apresentada pelo paciente, segue-se o tratamento . - especffico
com digitalicos, hipertensares, hemostaticos, etc.

12. Dor

O limiar da dor varia de um individuo para
outro; alguns necessitam sedativos freqtientes, outros com in
tervalos maiores. O pés-operatario e um per{odo doloroso;.a
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dor persiste por 5 a § diss e e causada pelo traumatismo dos
nervos intercostais; o dreno pode irritar a pleura e ceusar dor.
O paciente fica inquieto, seute-se desconfortavel,confuso; muda
continuamente de posigao, acreditands aliviar a dor. O medo
intensifica a dor, aumentando tambem a inquietagao. A enfermei
ra deve estar a par desse medo, avaliar a situagao e procurar
ajuda-lo, encorajando-o e assegurando-lhe que esta  passando
bem. O pacieate preciea ter perto de si tlguém em que confie
e a quem possa: queixar-se. Ag vezes o paciente nao sabe defi
nir a dor; outras queixa-se de dores nas costas e ombros -
uma massagem nessa irea poderd trazer-lhe alfvio.

13. Curativos

~ O curativo deve ser observado fregilientemen
te. Ha um pouco de sangramento nas primeiras horas, porem ,
qualquer aumento deve ser comunicado. ao medico. No nosso
meio usa-se incisao descoberta apos 12 horas.

Nas regioes em que fol feita dissecgao de va
808 e colocado um curativo compressivo apos. a retirada do ca
teter. Devemos observar esse curativo, principalmente o da
arteria radial e da veia femural a fim de que um sangramento
nao passe desapercebido.

Ao redor do 10? dia os pontos sao retirados
pelo medico.

14. Cuidados de Higiene

Comuns a todo paciente com particulas aten
cao & higiene oral e a lubrificagao dos labios no periodoem que
o paciente estiver com nauseas ¢ em jejum.



15. Deambulagao

A data para deambulagao depende das condi
goes do paciente, do tipo e evolugao da cirurgia, assim como
da orientagao medica. Os nossos pacientes, de um modo geral,
comegam a deambulagao ao redor do 59 dia pos-operatorio. Ini
clalmente sentam com as pernas para fora da cama ; depois vao
para a cadeira e fimalmente andam um pouco no quarto, aumen
tando gradativamente o tempo de deambulagac. A enfermeira
deve superﬁsionar e se o paciente sentir diapnéia, taquicardia,
fadiga, deve interromper a deunhulat;ao e avisar o medico; de
ve tambem observar o postura do paciente.

18. Repouso

Os dois primeiros dias na sala de recupera
§a0 820 muito movimentados ; o paciente e constantemente soli
citado para cuidados de enfermagem ; porem ele precisa de fre
glientes per{odos de repouso para gque possa cooperar no trata
mento. A enfermeira deve planejar o cuidadé. reunindo as vé._
rias atividades de modo que o paciente possa ter um periodo de
repouso entre um e outro bloco de atividades.

As visitas devem ser limitadas aos mem
hros da familia, por periodos pequenos para nao pertubar nem
cangar o paciente.

17. Complicagoes

O paciente permanece na sala de recupera
s;t-w, 2 a 3 dias, indo depaois para a enfermaria. Essa perma
nencia pode ser aumentada por complicac;(;ps ou por necessida
de de maiores obsemg5es. Algumas complicat;g;es aparecem
durante a cirurgia ou logo apés, como: as hemorragias, arrit
mias, parada cardiaca, parada respiratoria, embolia cerebral.
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Outras surgem mais tarde como : intecgses. ’ﬁeo pnrﬂ.&ico, in
suficiencia renal, arritmias.

Qualquer alteru;;o no pulso, cor dos labios,
unhas, nfvel de consciéncia, temperatura, respirng,;o, pressio,
1u:’;uieta<;io. distensao das veias do pescogo, dor aguda, escar
ro ssnguinolento, diurese, devem ser comunicados imediata
mente a0 médico. A observagaoc oportuna da sintomstalogia per
mite a0 medico, iniciar cedo o tratamento, detendo a evelugao
da complicagao. '

Os cuidados de enfermagem irao se tornsn
do mais complexos de acordo com o tratamento efetuado. As
sim, se o cirurgiao langar mao de marca-passo ', desfibrila
dor, aparelho de respiragcao artificial, colchao de hiportemia,
devemos acrescentar os cuidados especificos a cada um deles.

18. Preparo para Alts

O paciente e familiares devem saber que a
cura total nao se da logo cpoe a cirurgia; passam-se alguns me
ses ate que haja recuperagao completa. Devem saber tambem,
as atividades que o paciente pode ter e sua evolugao gradual. O
contrt;lg medico no consultorio ou ambulatorio e mnitoimpo;ta_g
te pois o medico al_&m de verificar o estado geral do paciente,
pode discutir com ele novas atividades, esclarecer duvidas, mo
dificar medicaq:;u e dietas.

Num hogpital em que haja servigo de enfer
magem de saude publica, havera encaminhamento do caso para
este servi¢o e uma enfermetra, em vigita domiciliaria, poderi'
crientar o paciente sobre o tratamento medico e supervisionar
o programa de atividades.

+ Ver artigo sobre IArca-passo nesta revista.



19. Pertubagoes Mentais Pés-Operat&rlas

Nos primeiros dias do péa-opemtério, pode
remos encontrar pacientes com amnesia, provavelmente resul
tante do. stress sofrido; pacientes amedrontados ¢ excitados,
com graus variados de depressao. Estas, sao reagoes emcon
tradas principalmente em pacientes submetidos a cirurgia de
valvula mitral. As causas parecem nao estar bem definidas,
apontando-se entre outras: medo, disturbio cerebral, medica
gao.

Muitos pacientes se recuperam e passam
bem ate a alta; outros evoluem para psicose. Abram 1 mencio
na 2 tipos de psicose:

- delirio pés- cardiotomia, que talvez esteja relacionado
com anormalidades bioqufmicas durante aperf{xsioi "]
paciente apresenta-se desorientado no tempo e espago.

- psicose cardiaca, que vem a ger uma anormalidade
sensorial: o paciente esta orientado auto e halo psiqu_i_
camente, ma.a apresenta em certos momentos alucina
qaes e ilusces. O paciente projeta o seu medo para o
equipamento da sala de recuperagio.

Ele precisa de ambiente calmo,em que ginta
comprgens;o e seguranca; onde sinta-se protegido do que o
amedronta. Deve estar bem preparado p'sicolt‘)@cnmeme;deve
sentir que as pessoas que o0 rodeiam sao concienciosas, interes_
sam-se realmente por ele; que o consideram um ser humano,
com sentimentos, desejos, esperangas e nao "um caso' ou um
numero de leito. Seria util para a prevengao de tais inciden
tes, um exame paicpiitrlco no pré-»operat&rio.
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