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LISTA DE ABREVIATURAS

BIA — balao intra-adrtico

BIC — bomba de infusdo continua
BIRD - marea de respirador mecénico
CETI - centro de terapia intensiva

CPAP — modo de ventilagdo invasiva empregado quando o paciente esta desmamando do
respirador mecanico
D — direito

E — esquerdo

ECG - eletrocardiograma

IIV — hidratagdo venosa

KCl - cloreto de potassio

MID — membro inferior direito
MIE — membro inferior esquerdo
MSD — membro superior direito
MSE — membro superior esquerdo
02 - oxigénio

PO — pbs-operatorio

PVC — pressdo venosa central
RCR - ritmo cardiaco regular
SIMV — modo de ventila¢do invasiva que significa ventilagio mecanica semi-intermitente
SOG - sonda orogastrica

SSVV - sinais vitais

SVD — sonda vesical de demora
TC — temperatura corporal

TOT — tubo orotraqueal

U — unidade

VO — via oral

VC — volume corrente



RESUMO

A pratica assistencial de enfermagem vivenciada em UTI de Pés-Operatorio
Cardiaco me levou a constatagiio de que esta vem sendo desenvolvida sem seguir um
referencial tedrico que embase seu saber, contribuindo para o distanciamento do enfermeiro
dos principios cientificos que regem sua atuagdo. Por este motivo, este estudo foi
desenvolvido com os objetivos de: aplicar o processo de enfermagem com fundamento na
Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta, em pacientes revascularizados
do miocardio, intemados em UTI de Pos-Operatorio Cardiaco. Para tanto, desenvolveu-se
um estudo exploratorio-descritivo, tendo acompanhado dez pacientes revascularizados
durante todo o periodo de permanéncia na UTL A coleta de dados aconteceu entre os meses
de Junho ¢ Dezembro de 2000 em um hospital publico localizado em Fortaleza-CE.
Utilizou-se como instrumento o Historico de Enfermagem, que permitiu identificar os
problemas que serviram de base para o planejamento dos cuidados. Os problema
identificados e as respectivas necessidades afetadas foram associados aos fendmenos de
enfermagem da Versdo Alfa da Classificacdo Internacional das Praticas de Enfermagem
(CIPE). Além disso, elaborou-se o plano diario de cuidados e a evolugio de enfermagem.
Ao final do estudo, concluiu-se que a aplicagdo das etapas Historico, Diagnostico, Plano de
Cuidados e Evolugdo do Processo de enfermagem de Horta, € vidvel em terapia intensiva,
uma vez que contribuiu para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem

prestados aos revascularizados do miocardio.

Palavras-Chave

Terapia Intensiva, Processo de Enfermagem.



ABSTRACT

The practice assistential of nursing vividly in intensive care unit after surgery
constacted that it was being done without follow any theoric reference to embase its
knowledge, and this reality contributes to distantiament of the nurse from the scientific
principles that conduct theier atuation. The study was developmened with the objective to
aplicat the nursing process fundamented in the Theory of the Human Needs Basics of
Wanda Horta, with miocardio revascularizated. Was development a exploratory-descriptive
study, have being followed ten pacients revascularizated durim theier permanence in
intensive care unit. The collect happened among June and December of 2000 in a public
hospital of Fortaleza in Ceara. Was utilized like a instrumenct the Nursing Historic, that
possibilited to identified the problems that served of base from the planejament of cares.
The identified problems and the respective necessities were associated to nursing
phenomenon from the Alfa Version of the International Classification of the Nursing
Practice. Were elaborated too the diary care plan and the evolution of nursing. At the end of
this study, was concluded that the application of the stages Historic, Diagnose, care Plan
and Evolution from the Nursing Process of Horta are viable in intensive care unit, because
contributes for the improvement to the qualit of nursing care developmened with miocardio

revascularizated.

Key-Words

Intensive Care, Nursing Process.



1 INTRODUCAQ

Ao resgatar a histéoria da enfermagem, encontramos que esta teve sua origem
associada a uma forma de saber infuifivo para o cuidado de pessoas doentes. Este saber, a
principio desenvolvido como mera reproducgio de conhecimentos empiricos, e, mais tarde,
como conceitos prontos, produziu a falsa aceitagdo de que o trabalho de enfermagem nédo
confribui para a produgio de conhecimento.

Neste aspecto, verificamos a crescente necessidade de produzir conhecimento na
enfermagem, ndo apenas como uma tarefa a ser cumprida para dar satisfagdo a Ciéncia, mas
como forma de despertar a consciéncia critica de enfermeiros para a importancia de suas
agdes junto ao paciente, de modo a usar e fazer conhecimento criando espagos para a
reflexdo sobre a historicidade deste processo. Alves (1998) aborda trés dimensdes do
conhecimento: usar, fazer e posicionar-se, defendendo o argumento de que apenas pela
unifio destas pode-se estar criticamente no mundo, evitando nos prender ao que se encontra
definitivamente perdido, desmistificando mascaras absolutas e derrubando idolos irreais.

O despertar para a consciéncia critica na enfermagem marcou sua histéria na
transi¢io entre 0 emprego exclusivo de técnicas na assisténcia, e a evolugido destas para
uinia esfera de trabalho miais harmioniosa e interpessoal, baseada na percepcéo do paciente
como um ser holistico em constante interagdo com o meio recebendo e emitindo
influéncias, de forma ordenada, sendo o desequilibrio desta relagdo compreendida como
doenga. De acordo com este pressuposto, a assisténcia de enfermagem passa a ser
desenvolvida observando-se as peculiaridades e o carater individual de cada paciente como
um ser unico.

George (2000) comenta que o aspecto interpessoal envolvido na relagdo
enfermeira/pacienfe proporciona uma orientagdo e uma dire¢do a serem utilizadas no
processo de erférmagem. A intéra¢do deste comniportamiento do pacierite, cori a rea¢do do
enfermeiro e a a¢do de enfermagem vem a compor o processo de enfermagem, sistematica
que ordena e direciona o trabalho na forma de um instrumento metodolégico que prevé e

avalia conseqiiéncias. Seu emprego deve ocorrer em associagdo a um modelo tedrico, que,



embora possua indeperidéncia ria forma de conduzir as peculiaridades de seu enfoque,
detém-se nas etapas de avalia¢do, diagnoéstico, planejamento, implementagio e evolugao.

O interesse em abordar esta tematica originou-se da constatagdo de que, na esfera
assistencial, pouca ou nenhuma importincia € atribuida ao emprego de um referencial
teérico que forrieca erbasamento ciertifico ao cuidado de enfermagerni. Corio ernfermieina
assistencial de uma UTI de Pés-Operatorio Cardiaco, confrontei-me com a fragmentagio da
assisténcia de enfermagem, desenvolvida em etapas soltas. Este fato, embora nio
repercutisse decisivamente sobre o tratamento do paciente, contribuia para o
enfraquecimerito da enfermagem como profissdo cientifica e visivel desmotivagdo do corpo
de enfermeiros por executarem tarefas estritamente mecéanicas.

Em resposta a esta modalidade de assisténcia, verifiquei que o corpo de enfermagem
de meu setor de trabalho estava preso a uma realidade de prestagdo de contas a0 médico
quarito a admiinisttacdo de medicamentos, realizagdo de balangos cirirgicos ¢ demais
rotinas assistenciais. Este fato distancia a categoria dos principios cientificos que deveriam
ser 0s principais regentes de sua realidade de trabatho.

Além dos conflitos multiprofissionais comumente presentes neste estilo de trabalho,
observei que recaiam sobre o paciente as prineipais conseqiéncias desta assisténcia
impessoal, sem considerar que o pds-operado, mesmo sofrendo em grau diferenciado de
doenca cardiaca, levava uma vida ativa e assumia papéis sociais que caracterizavam sua
personalidade. Deste modo, muitas necessidades que eram apresentadas pelos pacientes
ficavarn sem atendimerito, ou eram atendidas em niveis insatisfatérios, acabando por
produzir repercussdes em necessidades afetadas de niveis mais elevados. e

Dentre os pacientes que passam pelo pos-operatério cardiaco, o grupo dos
revascularizados do miocardio € aquele que esta presente em maior escala numérica, isto
porque a doenga coronariana, fator determinante para este tipo de cirurgia, encontra-se
largamente difundida nas sociedades urbanas de paises em desenvolvimento, sendo, por
este motivo, selecionado como categoria de paciente a ser trabalhado neste estudo.

A doenga das artérias corondarias é apontada como a principal causa de morte isolada
em paises industrializados, sendo o coronarianopata forte candidato a revasculanizagéo
miocardica, em virfude de complica¢des advindas do somatoério de fatores de risco para o

infartamento. Estes s3o classificados por Meltzer (1993) : idade acima de 40 anos, sexo



masculino, dieta rica em colesterol, hipertensdo arterial, hereditariedade de doenga cardiaca
congestiva, diabetes mellitus, tabagismo, vida sedentaria, obesidade e stress emocional.
Estes fatores sdo encontrados na rotina diaria de tratamento destes pacientes, alertando o
autor para a importancia de um atendimento direcionado a um grupo com caracteristicas
proprias bem definidas.

Em se tratando do atendimento destinado a este grupo durante o pds-operatorio
cardiaco, o que se verifica de fato € um grande empenho em garantir atendimento imediato
para a manutengdo do suporte basico de vida. Enquanto isso, na esfera interpessoal, o
paciente muitas vezes apresenta necessidades afetadas peculiares a sua formagéo cultural
que sequer chegam a ser identificadas, ou quando muito sdo identificadas, mas ndo
conseguem ser plenamente atendidas em razido da grande dindmica de trabalho da UTL

Ciente de que esta realidade deve ceder espaco a evolugdo histérica que permeia a
profissdo, defendo a implantagdo continuada ¢ critica de um corpo de conhecimento
cientifico para o cuidado de seres humanos, visando a melhoria da qualidade da assisténcia
de enfermagem e, em conseqiéncia, melhoria do atendimento ao paciente revascularizado
em UTI de pos-operatorio cardiaco. Por este motivo, proponho neste estudo a aplicagéo de
uma assisténcia sistematizada tendo como referencial a Teoria das Necessidades Humanas
Basicas de Wanda Horta, selecionada por ter maior coeréncia com a realidade deste
trabalho e apresentar um modelo metodologico de pratica aplicagio.

A Teoria das Necessidades Humanas Bésicas é apontada por Souza (1998) como a
principal teoria de enfermagem empregada em pesquisas cientificas de pos-graduagio no
Brasil. A teoria se apresenta baseada nos conceito de Maslow sobre a motivagao humana,
dai sua atengdo as necessidades humanas bdsicas, que devem ser atendidas de maneira
cficaz ¢ cficiente pela enfermeira.

Em levantamento bibliografico, identifiquei estudos abordando a aplicagio de
referenciais tedricos para assistir pacientes em terapia intensiva. Coincidentemente, a
maioria deles empregou a Teoria das Necessidades Humanas Basicas, resumindo as etapas
do processo de enfermagem, sem no entanto justificar o porqué desta adaptagdo (Nobrega
& Coler, 1994; Lacerda, Souza & Menezes, 1997, Oliveira & Nobrega, 1996; Bocchi,
Maneguin & Santi, 1996).



Pagliuca (1986) tendo como base os resultados referentes a seu estudo prévio sobre
os problemas de enfermagem que mais incomodaram pacientes em pds-operatorio cardiaco
na UTL desenvolveu um estudo exploratério na intengdo de buscar a forma de solucionar
estes problemas. Para tanto trabalhou com trés grupos de pacientes em poés-operatério
cardiaco durante sua permanéncia na UT], sendo os dois primeiros grupos orientados pela
pesquisadora e o terceiro grupo orientado pelas enfermeiras do setor. Ao segundo grupo foi
também aplicada a assisténcia de enfermagem planejada seguindo ao modelo do Processo
de Enfermagem de Horta em todas as suas etapas. Os resultados, entretanto, apontaram que
nao houve diferenga significativa entre os problemas apresentados nos grupos
experimentais e controle.

Felisbino (1994) formulou uma sistematica de intervengdo adaptada para aplicagdo
em terapia intensiva incluindo os familiares dos pacientes no planejamento destas
intervengdes. Posto que, em estudos anteriores, ja havia evidenciado a inaplicabilidade das
seis etapas do processo em unidade de terapia intensiva, a autora valeu-se da utilizag@o do
processo de enfermagem de Horta em apenas trés de suas etapas histdrico, prescrigdo e
evolucdo.

O estudo proporcionou ampla reflexfio sobre o emprego de uma metodologia
cientifica em UTI, uma vez que esta favoreceu a identificagao de desequilibrios junto aos
pacientes e seus familiares, assim como ajudou na preven¢do de desequilibrios e reversdo
de desequilibrio em equilibrio através do emprego da Teora das Necessidades Humanas
Basicas, favorecendo ainda o trabalho em equipe através da melhoria na comunicagio entre
os profissionais da UTIL, os pacientes e seus familiares.

Em seu estudo-piloto sobre sistematizag@o da assisténcia de enfermagem em UTI,
Feitosa (1999) empregou o modelo tedrico de Horta utilizando-se de todas as etapas do
processo de enfermagem em pés-operatorio cardiaco, na intengdo de adaptar os resultados
deste estudo na pritica assistencial de enfermagem. A autora apontou vantagens relativas
a0 acompanhamento integral do paciente, tais como: a melhor visualizagdo dos problemas
de enfermagem e o maior embasamento cientifico na condugio da assisténcia para o
atendimento destes. Todavia propds a aplicagdo resumida das etapas do processo de
enfermagem em historico, diagndstico, prescricdo e evolugdo, em virtude das dificuldades

verificadas na aplicagio de todas as etapas do processo em terapia intensiva. Enfatizou,



antes, que qualquer etapa metodoldgica deve antes de tudo estar plenamente adequada a
realidade de trabalho do enfermeiro, para que possa somar esforcos na melhoria da
qualidade da assisténcia.

E importante registrar que em tais tentativas de aplicagio do processo de Horta,
constatei o despertar das enfermeiras para a necessidade de aprofundar o diagnéstico de
enfermagem para além do que havia sido desenvolvido por Iorta. Isto porque, na Teoria
das Necessidades Humanas Bésicas, a etapa diagnéstica ndo compreende uma taxonomia
de enfermagem para os problemas identificados pela enfermeira, fato que direcionou uma
tendéncia atual, seguida por muitas autoras, de associar esta teoria a nomenclatura
taxondmica apresentada pela Associagdo Norte Americana de Diagnésticos de Enfermagem
(NANDA).

A guisa de exemplo, pode-se citar Benedet (1998), que aplicou este modelo
associando o sistema de classificagio da NANDA em vez de utilizar o diagnéstico de
enfermagem de Horta, constatando que, em se tratando de unidade de terapia intensiva,
pelo fato da assisténcia de enfermagem ocorrer de maneira mais direcionada, o emprego de
uma metodologia de assisténcia baseada em etapas interligadas foi passivel de éxito,
principalmente na identificagdo de diagndsticos padronizados. Seguindo este exemplo,
outras autoras buscaram a linguagem padronizada para formular o diagnostico associando a
taxonomia referida a teorias de enfermagem, passando a difundir o aspecto cientifico do
processo de enfermagem ao mesmo tempo que atualizaram os enunciados diagnodsticos
(Zanetti, Marziale & Robazi, 1994, Bocchi, Meneguin & Santi, 1996, Oliveira & Nobrega,
1996; Lacerda, Souza e Menezes,1997).

Ao ganhar relevincia dentre os principais temas de enfermagem nos anos 90, o
diagnostico de enfermagem proposto pela NANDA passou a ser mais difundido no mundo
e, por conseguinte, passou a ser questionado quanto a universalidade de sua aplicagdo, uma
VEeZ (ue sua origem norte-americana o distancia de realidades totalmente distintas em outros
lugares do mundo.

Esta reflex@o levou a proposta de formulagdo de um sistema de classificagdo de
enfermagem universal, portanto representativo da realidade de enfermagem praticada no
mundo todo. Tal fato originou o desenvolvimento da Classificagdo Internacional das

Piaticas de Enfermagem (CIPE), o que possibilitou a elaboragio de um documento inicial



chamado Versdo Alfa (1997), que classifica fendmenos e intervengdes de enfermagem com
base em um levantamento global dos sistemas de classificagdo de enfermagem.

Embora se apresente pouco conhecido na esfera assistencial, o modelo da CIPE vem
ganhando espago entre o meio académico por sua clareza de termos e abrangéncia de
enfoques, fato que possibilita seu emprego associado a diversas teorias ndo apendas como
classifica¢do diagnostica, mas também como classificagdo de intervengdes de enfermagem
(Silva & Guedes, 2000; Carvalho et al, 2000).

Pelo fato de resultar de um apanhado internacional, a CIPE apresenta a fusdo de
varios conceitos comumente aplicados em teorias cientificas com termos proprios. Este
fato, que para mim, favoreceu a associa¢io entre os termos das necessidades humanas
basicas e fendmenos de enfermagem. Portanto, considerando a importincia pratica deste
contexto metodologico, o presente estudo se deteve na utilizagdo do modelo tedrico das
Necessidades Humanas Basicas, associando os fendmenos de enfermagem da Classificagido
Internacional das Praticas de Enferrnagem em sua Versdo Alfa, na assisténcia de
enfermagem a revascularizados do miocardio internados em UTI de Pés-Operatorio

Cardiaco.

Neste sentido, sdo objetivos deste estudo:

Aplicar o processo de enfermagem fundamentado na Teoria das Necessidades
Humanas Basicas, em pacientes submetidos a intervengiio cirurgica de
revascularizagdo do miocardio, durante sua permanéncia em UTI de Pos-
Operatorio Cardiaco, nas etapas de historico, diagnostico, plano de cuidados ¢

evolugio de enfermagem;

Correlacionar os problemas identificados e as necessidades humanas basicas
afetadas aos fendmenos de enfermagem da Versdo Alfa da CIPE na etapa do

diagnostico de enfermagem.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA DIRECIONADA AO OBJETO DE ESTUDO

2.1 Algumas consideragdes sobre o pos-operatorio cardiaco de revascularizacido

do miocardio

. O paciente revascularizado, quando em pds-operatorio, apresenta-se em estado
complexo, por isso necessita de cuidados especializados que venham a garantir seu suporte
basico de vida. Estes cuidados sido prestados por uma equipe multiprofissional devidamente
treinada para atuar em situagdes criticas, manipulando equipamentos de fundamental
importancia para garantir a estabilizagdo de seu quadro.

Consoante Barreto (1993), em pds-operatério cardiaco, a aten¢do deve estar mais
voltada, principalmente, para os distarbios fisiolégicos provocados pela cirurgia, do que para a
propria doenga cardiaca de base. Isto porque, neste periodo, as vanagSes das fungGes
fisiologicas percorrem uma ténue linha entre altera¢Ses normais e complicagdes.

A unidade de terapia intensiva consiste em um setor hospitalar destinado ao tratamento
de pacientes classificados como graves. Em virtude da necessidade de uma dindmica de
trabalho especializada, requer a aten¢do de uma equipe multiprofissional formada por
médicos, enfermeiros, fisiolerapeutas e outras categorias de apoio, indiretamente envolvidas
no tratamento.

O objetivo basico de funcionamento destas unidades € reduzir a mortalidade através de
uma observacio direta e intensiva, capaz de identificar e tratar, em tempo habil, os problemas
de satde apresentados pelos pacientes. Como normas de internagdo, Barreto (1993) relata que
o paciente deve apresentar: instabilidade grave de um sistema fisiolégico, alto risco de
instabilidade, necessitar de atengdo clinica constante e de técnicas especiais para ser admitido
em UTL

Normalmente, no pos-operatono cardiaco de revascularizagio miocardica, o paciente
passa trés dias em recuperagdo neste setor, que inclui o pos-operatorio imediato (POI), o
primeiro pés-operatério (1°PO) e o segundo pods-operatdrio (2°PO) quando, entdo, estando em

condi¢des favoraveis, ¢ transferido para a unidade de intermagao cardiaca.



A entrada do paciente revascularizado do miocardio na UTI de Pds-Operatorio
Cardiaco ocorre quase sempre no periodo da tarde, uma vez que as cirurgias s3o iniciadas pela
manhi e 1€ém uma duragdo média de quatro horas. Em sua chegada, o paciente encontra-se sob
narcose, intubado, hipotérmico, com extremidades periféricas malperfundidas e com infusdo
medicamentosa e sanguinea variando entre cada caso.

Echer, Cassol & Lucena (1994) delimitam as etapas de aten¢do da enfermagem na
admissio de pds-operatério cardiaco priorizando a ventilagdo, uma vez que o paciente chega
em dependéncia total do respirador mecédnico. As autoras complementam que deve ser
realizada uma avalia¢do das condig¢bes do paciente, detendo-se na monitorizagdo cardiaca,
acomodagio dos equipamentos de pressdo arterial média (PAM) e a instalagdo de drogas em
bombas de infusdo. A mensuragio dos conteudos dos drenos mediastinico e toracico, do
débito urinario, bem como dos volumes infundidos, € realizada nas primeiras doze horas do
pos-operatorio através do balango cirurgico.

Apds o recebimento do paciente revascularizado na UTL sdo asseguradas suas
condi¢des hemodindmicas e, posteriormente, seu registro em folha propria, no livro de
ocorréncia e censo hospitalar.

A avaliagdo deve seguir o sentido céfalo-caudal, sendo primeiramente avaliado o
estado neuroldgico, seguido pela fungido circulatoria que engloba: nivel pressorico, cateter de
atrio esquerdo, artéria pulmonar e marcapasso. Também fazem parte desta avaliagdo a
permeabilidade de drenos e cateteres, a drenagem de urina ¢ a necessidade especifica de
drogas inotropicas.

Para a avaliagdo do estado neuroldgico, devem-se observar o tamanho das pupilas e
sua reagdo a luz, assim como a motricidade dos membros, levando-se em conta o fato de que,
neste periodo, o paciente se encontra sob narcose, podendo evoluir para despertar precoce ou
demorado, como também chegar ao coma.

As avaliagdes pressoricas incluem: pressio arterial média (PAM), continuamente
monitorizada para sua manutencio entre 6,5 e 8,5 mmHg, uma vez que valores abaixo desta
média podem indicar sangramento excessivo, e valores elevados podem comprometer a
eficiéncia da cirurgia pelo rompimento de vasos sanguineos; e pressido de atrio esquerdo,
somente utilizada em casos especiais, para fornecer informagio precisa sobre volemia e

fungao cardiaca.



Quando o paciente se apresenta em uso de marcapasso temporario, significa que a
manipulagio do coracgdo ocorreu perto do feixe de His, portanto o enfermeiro deve avaliar seu
funcionamento para obtengdo de pardmetros fiéis, afastando o risco de bloqueio atrio-
ventricular.

Em geral, sdo implantados drenos mediastinicos e toracicos ao término das cirurgias
cardiacas, cabendo ao enfermeiro a ordenha horaria destes no pds-operatério imediato, com
vistas a preveng¢do de tamponamento cardiaco por sangramento interno.

Observa-se, com maior freqiéncia, que o sangramento excessivo € causado pelas
reagdes a circulagio extracorporea (CEC) ou por hemostasia cirlrgica inadequada, sendo a
parada brusca de sangramento abundante relacionada a obstru¢do do dreno por coagulos ou
tamponamento cardiaco.

O débito urinario € outro parametro que deve ser avaliado, uma vez que o paciente
pode apresentar um quadro de reteng@o hidrica por mau funcionamento renal, ou ainda perder
liquidos em niveis superiores aos volumes infundidos, resultando em desequilibrio eletrolitico
e queda pressorica.

A partir do 1° PO, o paciente revascularizado, quando estabilizado, se encontra em
respiragdo espontdnea com ou sem suporte de oxigénio. A monitorizagdo cardiaca e a infusdo
de medicamentos por bombas sio mantidas como rotina para melhor avaliagio.

Os procedimentos desenvolvidos pelo enfermeiro objetivam o seguimento da
prescri¢do diaria de enfermagem, para a programacdo das intervengdes, tais como: higiene e
medidas de conforto, troca de curativos, realizagdo de ECG, renova¢io de medicamentos,
observacdo do nivel de consciéncia, padrio respiratorio, alteragdes cardiacas, avaliagio das
queixas algicas, oferta e supervisio da aceitagdo da dieta, avaliagio do débito urinario,
desmame e retirada de sonda vesical de demora ¢ outras.

Cabe, sobretudo, ao enfermeiro, a agdo relativa a renovagdo de curativos, avaliagido das
caracteristicas da ferida cirirgica (mediastinica e de membro inferior direito), preparo e
administragdo de medicamentos, retirada de dreno mediastinico e de cateteres, e outros
procedimentos de maior ou menor complexidade.

No 2° PO, quando em evolucdo satisfatéria, o revascularizado do miocardio se
apresenta em plena condigiio de se comunicar com a equipe de satide. Neste periodo, as drogas

em utiliza¢do continua sdo desmamadas sob monitorizagido intensiva do quadro geral. O dreno
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mediastinico e toracico, em aspiragdo simples ou a vacuo, apresenta-se comumente sem
funcionamento neste periodo, sendo retirados pelo enfermeiro e cirurgido, respectivamente,
obedecendo ao intervalo de seis horas entre a retirada do primeiro ¢ do segundo dreno, ou
seja, o dreno mediastinico e depois o toracico.

Sobre a retirada de drenos no pés-operatério, Barreto (1993) orienta no sentido de que
esta s6 devera ocorrer quando o volume de sangue drenado for menor do que 120ml em 12
horas. A retirada destes drenos nunca é feita em pos-operatério imediato, pois, neste periodo,
o quadro do paciente pode ser rapidamente alterado e, como precaugdo, 0s mesmos si3o
mantidos até o 2° PO.

Nos casos em que ocorrem agravamento e complicagdo do quadro, o tratamento de
enfermagem difere do aplicado ao paciente estabilizado. Nestes casos o balango cirtirgico €
realizado a cada hora ou a cada duas horas, a infusdo programada de drogas permanece em
elevada vazio e, muitas vezes, ocorre a necessidade de procedimentos especiais, como
sondagem nasoentérica, instalagdo de PVC, de Swan-Ganz e implante de cateter de didlise
peritoneal.

Em resumo, o paciente revascularizado em pés-operatoério cardiaco requer uma
dindmica de avaliagdo e implementa¢io de cuidados especiais, exigindo do enfermeiro
desempenho de atividades complexas e manuseio de equipamentos sofisticados para sua
devida monitorizagdo e tratamento.

Diante da complexidade vivenciada no tratamento de pacientes pos-operados em
terapia intensiva, e, em especial, aqueles revascularizados do miocardio, observa-se que é
fundamental o emprego de uma assisténcia sistematizada, pois estes apresentam maior
diversidade de necessidades afetadas. Portanto, h4 necessidade do planejamento da assisténcia

para um acompanhamento mais direcionado.
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3 REFERENCIAL TEORICO

O modelo tedrico empregado neste estudo consiste na Teoria das Necessidades
Humanas Basicas, de Wanda Horta, associado a Classificagdo Internacional das Praticas de
Enfermagem (CIPE), em pacientes revascularizados do miocardio em pos-operatério cardiaco.
A escolha por este referencial foi fundamentada pelo fato de esta teoria trabalhar com
necessidades humanas afetadas e distingui-las por niveis, possibilitando o trabalho
direcionado a cada nivel, e apresenta maleabilidade na adaptagdo de seu processo de
enfermagem. Além disso, sua nacionalidade brasileira contribui para sua adaptagio a realidade
da assisténcia de enfermagem.

A teoria de Horta é apresentada por Souza (1998) como o principal modelo
tedrico utilizado como referéncia de pesquisas no Brasil, correspondendo a um percentual de
35,1%, o que também se verifica nos cursos de péds-graduagdo, onde a sua referéncia aparece
com 47 36% de todos os trabalhos. A autora esclarece que a tematica destas publica¢des versa
sobre a operacionalizagdio do modelo, necessidade de se obter um referencial para a
sistematizagdo da assisténcia e sobre a associacdo do modelo ao diagnéstico de enfermagem,
situando a Teoria das Necessidades Humanas Béasicas em local de destaque quanto a
adequacdo de sua aplicabilidade na realidade do trabalho de enfermagem no Brasil.

Kamiyama (1985) complementa que foi apenas a partir da década de 1960 que o
movimento formal liderado por Horta consolidou a enfermagem como ciéncia no Brasil,
sendo que na década de 70 aumentaram apresentagles de trabalhos abordando as teorias de
enfermagem.

Em sua publicagido, Horta se voltou para o emprego de uma metodologia da assisténcia
de enfermagem, baseada na teoria da Motivagio Humana, de Maslow, e fundamentou seu
processo de enfermagem nas necessidades humanas basicas. Para tanto, recorreu a fatos
observados e observaveis na enfermagem, propondo uma terminologia especifica, constituida
através de estudos e reunides com o corpo docente de sua disciplina e, algumas vezes,
contando com a colaboragdo de outras areas cientificas como a Filosofia e a Sociologia.

O foco da atencdo da Teona das Necessidades Humanas Basicas esta centrado nas

necessidades afetadas apresentadas pelo paciente, familia ¢ comunidade. Ao tracar os
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conceitos de scus principios cientificos, Horta preconizou a valorizagdo do ser humano como
um ser holistico, ¢ desenvolveu conceitos fundamentais relacionados aos objetos de atengdo
da enfermagem para posterior formulagio de sua sistematica de atuagéo.

Ao formular sua dinimica de intervengo junto ao paciente, Horta previu a necessidade
de proporcionar a continuidade das agdes de enfermagem como forma de melhor assegurar
seu objetivo de atender as necessidades humanas basicas pelo desequilibrio no tempo e
espaco. Deste modo, sistematizou a atuagio em seis etapas que contemplam todo o periodo
em que o paciente passa pelos cuidados de enfermagem.

O historico de enfermagem consiste em um levantamento de dados por parte do
enfermeiro a respeito da vida pregressa do paciente, visando a identificagdo de necessidades
afetadas, considerado por Uratani e Utyama (1990) como a etapa mais importante ¢ complexa
do Processo de Enfermagem, por ser indispensavel a solugdo de problemas. O diagnodstico de
enfermagem visa a determinagio das necessidades afetadas ¢ do grau de dependéncia do
paciente dos cuidados de enfermagem. Cruz (1990) refere-se a ele como a conclusdo de um
processo analitico. Em suma, ambas as etapas constituem a parte introdutoéria da aplicagdo do
processo.

Encontremos na maioria das publica¢des que envolvem a aplicagdo de um modelo
metodoldgico de assisténcia, que a etapa do diagndstico de enfermagem é desvinculada do
modelo proposto na teoria em uso e, associada a modelos diagnosticos que apresentam uma
taxonomia prdpria. Este fato alerta para a tomada de consciéncia por parte das enfermeiras, da
necessidade de adogdo de uma linguagem comum para os termos diagnosticos.

O plano assistencial € o plano de cuidados representam o planejamento e
implementaciio dos cuidados que serdo aplicados ao paciente, funcionando como um roteiro
diario para coordenar as a¢des de enfermagem. Nestas fases, 0 processo se encontra em pleno
desenvolvimento. A evolugdo de enfermagem envolve a avaliagdo diaria das respostas
oferecidas pelo paciente com relagio ao tratamento empregado, ao passo que o prognostico de
enfermagem se baseia na previsio realizada pelo enfermeiro da capacidade que o paciente
adquiriu para atender suas necessidades afetadas apds a implementagdo do cuidado. Estas

etapas constituem as respostas que a aplicagdo do processo gerou no atendimento do paciente.
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3.1 Conceitos

Visando a ampliar a compreensdo dos termos empregados neste estudo, resgatei de
Horta (1979) alguns conceitos definidores dos elementos que serdo aqui abordados, a fim de
melhor esclarecé-los. Posto que muitas vezes os termos particulares da teoria sdo empregados
como sendo de conhecimento comum, sabe-se que estes ndo correspondem a um consenso
geral na enfermagem, ficando restrito a linguagem dos referenciais aqui empregados. Portanto

sfio apresentados os conceitos de:

Enfermagem - ciéncia de assistir o ser humano no atendimento de suas necessidades
humanas bésicas, de torna-lo independente desta assisténcia, quando possivel, pelo ensino do
autocuidado; de recuperar, manter e promover a saide em colaboracdo com outros

profissionais.

Necessidades Humanas Basicas — estados de tensdes, conscientes ou inconscientes,

resultantes dos desequilibrios homeodindmicos dos fendmenos vitais.

Problema de Enfermagem — situagdes ou condi¢des decorrentes dos desequilibrios das

necessidades basicas do individuo, familia e comunidade, e que exigem da(o) enfermeira(o)

sua assisténcia profissional.

Processo _de Enfermagem — Na definicio da Teoria das Necessidades Humanas
Bisicas, ¢ a dindmica de agdes sistematizadas e interrelacionadas voltadas para o atendimento

das necessidades humanas basicas afetadas.

Estes conceitos refletem os principais pontos sobre os quais se desenvolveu a atuagdo
de enfermagem com revascularizados do miocardio internados em UTI de pods-operatorio
cardiaco, em virtude da aplicacdo do modelo teodrico proposto. Além do aspecto explicativo,
estes conceitos tém a importdncia de apresentar de modo claro em que consistem a

enfermagem e seu foco de atuagio.
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3.2 A Classificacdo Internacional das Praticas de Enfermagem

A idéia sobre diagndstico de enfermagem induz uma responsabilidade quanto ao
julgamento clinico entre a coleta de dados e a prescrigio dos cuidados. Seu emprego teve
origem no século XIX, quando Florence Nightingale diagnosticou e tratou problemas de saude
de soldados durante a Guerra da Criméia, reduzindo assim a mortalidade. Como conceito, o
termo vem sendo trabalhado em uma abordagem profissional visando a identificar as respostas
dos individuos nos processos vitais.

De acordo com a realidade internacional, na década de 80, o diagndstico de
enfermagem ganhou importdncia e passou a ser foco do estudo da Associagdo Norte
Americana de Enfermagem (ANA), originando posteriormente a Associagdo Norte Americana
de Diagnostico de Enfermagem (NANDA), que iniciou estudos referentes a elaboragio de
uma taxonomia para a padronizagdo de termos no diagnéstico de enfermagem.

O avango constatado na elaboragdo da taxonomia I da NANDA incentivou o envio a
OMS de um sistema de classificagdo dos diagnoésticos de enfermagem para sua avaliagdo e
inclusdo na décima revisdo do Codigo Internacional de Doengas (CID-10).

Chianca e Antunes (1999) relatam que o parecer apresentado pela OMS sugeriu a
elaboracio de uma classificagdo internacional dos elementos da pratica de enfermagem para
compor a Familia de Classificagdes da Satude. Este documento deveria ser conduzido por uma
organizagdo internacional representativa da enfermagem do mundo todo.

Estes fatos levam a analise de que a taxonomia diagnéstica da NANDA, embora
apresente viabilidade de ser associada a algumas teorias de enfermagem, representa uma
realidade norte americana, portanto ndo esta preparada para expressar a totalidade de
diagnésticos de possivel identificago na enfermagem. Por outro lado, a proposta de construgdo
d¢ um modelo representativo da pratica de enfermagem mundial foi tomada como solugdo
para a adog¢do de uma linguagem comum na elaboragdo de diagnosticos de enfermagem.

A partir da delibera¢do de um Conselho de Representantes da Enfermagem, teve inicio
o levantamento dos sistemas de classificagdo de enfermagem catalogadas no mundo. Os
resultados apontaram um total de quatorze sistemas de classificacio, que, apds serem

avaliados e adaptados para as praticas em ambito mundial, originaram um documento
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intitulado “O Préximo Avango da Enfermagem: uma classificagdo internacional para a
pratica”, considerada uma etapa prévia da Versdo Alfa.

Chianca e Antunes (1999), esclarecem que, na realidade, a idéia de se desenvolver uma
classificagdo intemacional de enfermagem nasceu da constatagio da falta de um sistema de
linguagem especifica que viesse a informatizar o servi¢o de enfermagem como um sistema de
conceitos conectados. Neste aspecto, o emprego de uma linguagem padronizada ndo pretende
assumir um carater inflexivel, uma vez que a classificag@o da pratica ndo consiste na pratica
em Si.

Em conferéncia sobre Fendmenos e Intervengdes de Enfermagem, Cruz (2000)
ressaltou como fungdo da linguagem a transmissdo de informacdo e a necessidade de se fazer
acordos sobre o uso das palavras, para que a CIPE seja capaz de descrever a pratica de
enfermagem em termos de fendmenos e intervengdes. Para a relatora, as conseqiiéncias sobre
esta pratica estariam na capacidade de representacdo da pratica de enfermagem e, por
conseguinte, melhor controle sobre as contribuicdes que a enfermagem produz através de sua
pratica, na vida das pessoas.

A CIPE Versio Alpha foi estruturada com base na identificagdo, agrupamento e
hierarquia dos termos que envolvem os fendmenos ¢ as intervengdes de enfermagem. Os
Fendmenos representam o dominio do cliente na esfera humana e ambiental, sendo definidos
como condi¢des de saude relacionadas ao paciente e comunidade, mas que também podem ser
fatores ambientais, uma vez que estes também podem interferir nas condigdes de saude do
paciente. As intervengdes representam o dominio das agdes realizadas pelos enfermeiros em
relagio aos fendmenos identificados, ou seja, sdo operagdes com finalidade de transformagdo
baseadas em seis eixos de atuagdo que determinam os tipos de a¢des, 0s objetos, o método, os
meios, o lugar do corpo e o tempo e local das intervengdes.

O principio logico desta divisdo foi o foco da pratica de enfermagem, que descreve a
estrutura da realidade com base em trés niveis, fungdes, pessoas e meio ambiente. As fungdes
s30 processos especiais, normais ou proprias de aspectos fisiologicos e psicologicos do
individuo. A pessoa, em sua posi¢do no esquema, significa as caracteristicas dos seres
humanos com a soma de comportamentos bioldgicos para cumprir determinadas agdes. A

considerag¢do sobre o meio ambiente foi focada no aspecto humano e natural, contemplando a
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realidade do ser humano como ser social e como ser pertencente a natureza nas esferas
bioldgica, fisica e artificial.
O esquema abaixo representa a ilustragdo grafica da classificagio dos fendmenos de

enfermagem apresentada na Versio Alfa.

Fenomenos
Ser Humano Meio Ambiente

Funcgdes Pessoa Humano Natureza
Fungdes Razdes para Familia Fisico
Fisiologicas Agdo

Comunidade Biologico

Fungdes Acbes
Psicologicas Sociedads Artificial

De acordo com o Conselho Internacional de Enfermagem (1996), a piramide de
conceitos dos fendmenos de enfermagem descreve os problemas em termos de diagnésticos de
enfermagem. A escolha pelo termo fendmeno e ndo diagnéstico deve-se ao fato de a definigdo
lingiiistica do segundo ndo estar bem esclarecida em todos os paises, além de ser um termo
excessivamente longo e ndo estar especificamente vinculado ao campo de conhecimento da
enfermagem.

Um ponto considerado relevante neste estudo para a sele¢io da CIPE consistiu na
possibilidade de associar termos junto a teoria selecionada, uma vez que este estudo tem a
proposta de empregar etapas do processo de enfermagem da Horta (1979), aprofundando-se na
etapa diagnoéstica. Esta vantagem reflete a amplitude do alcance desta classificagdo, que,
justamente por se tratar de um apanhado mundial, ¢ expressivo em muitas realidades de

trabalho.
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4 METODOLOGIA

Neste estudoiadotou-se o modelo de pesquisa exploratorio-descritiva. Para Gil (1991),
a pesquisa exploratoria tem como objetivo proporcionar maior familiaridade com o problema
do estudo, visando toma-lo claro e explicito, ja a pesquisa descritiva expde as principais
caracteristicas ou fendmenos do estudo de maneira detalhada, pondo-os em relevancia. Deste
modo, a opg¢io pela pesquisa exploratorio-descritiva pretende unir estas principais
caracteristicas de modo a se chegar a uma compreensdo logica e precisa do problema
pesquisado.

O estudo foi desenvolvido no contexto hospitalar no periodo de Junho a Dezembro de
2000, numa tentativa de implantagdo da metodologia de assisténcia de enfermagem em
pacientes revascularizados do miocardio em UTI de Pos-Operatorio Cardiaco.

Para a aplicagio do estudo, foi selecionado um hospital de referéncia para tratamento
cardiaco ligado a rede publica da cidade de Fortaleza, capital do Estado do Ceara, que dispde
de uma unidade de terapia intensiva para acompanhamento do pés-operatono cardiaco. Este
setor, comumente, atende pacientes em pdés-operatorio de, pelo menos, quatro tipos de
cirurgia, sendo que a revascularizagio miocardica € a que se repete com maior freqiiéncia,
justamente porque retrata os problemas decorrentes do estilo de vida urbano.

O infarto agudo do miocardio, fator determinante para a cirurgia de revascularizagdo,
tem sido identificado, sobretudo em populagdes onde os fatores de risco para a doenga estdo
presentes de maneira associada. Os pacientes revascularizados em pos-operatorio, quando em
permanéncia em UTI, apresentam elevado nivel de gravidade que ressalta a predominéncia de
necessidades fisioldgicas. Horta (1968), em seu trabalho voltado a observagio sistematizada
para a identificagdo dos problemas de enfermagem, reconhece a evolugio da atuagio da
enfermagem pela consideragdo integral do paciente. Todavia, considera que esta deve
priorizar os problemas de mais graves, justificando a opgao por se trabalhar neste estudo com
as necessidades do nivel psicobioldgico salientadas pela teoria das Necessidades Humanas
Basicas.

O contato inicial com a institui¢gdo, primeiramente, foi realizado através de um oficio

encaminhado ao seu diretor, solicitando a permissdo para a realizagio do estudo.
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Posteriormente, foi encaminhada uma copia do projeto de pesquisa para avaliagdo pelo
Comité de Etica do proprio hospital.

No inicio da fase de trabalho de campo, foi obtida uma listagem dos enfermeiros do
setor onde o estudo foi aplicado, para a apresentagdo dos instrumentos de coleta de dados e
dos objetivos da pesquisa, abordando a importancia dos modelos tedricos na assisténcia e
falando sobre os aspectos €ticos que envolvem a pesquisa com seres humanos.

Esta estratégia foi escolhida em razio da dificuldade em se realizar uma reunido
setorial com a participagdo de um niimero representativo de enfermeiros, fato constatado em
tentativas anteriores, que tiveram o alto indice de auséncia justificada pela necessidade de se
apresentar em um segundo local de trabalho.

A despeito dos aspectos éticos que envolvem a pesquisa com seres humanos, a
Resolugdo n°® 196/96, do Ministério da Satide, que trata desta regulamentacdo, assegura que a
pesquisa deve ser preferencialmente desenvolvida em individuos com autonomia plena, a
menos que esta traga beneficios diretos ao vulneravel, como é visto neste caso especifico.

A coleta de dados compreendeu a aplicagdo das etapas de histérico, plano de cuidados
e evolugdo de enfermagem do processo de Horta (1979), devidamente adaptados ao pos-
operatorio de revascularizagdo do miocardio, ¢ a associagdo dos fendmenos de enfermagem
das fung¢des fisiologicas da CIPE Versido Alfa. Essas etapas foram aplicadas diariamente, com
excegio do historico de enfermagem, desenvolvido somente na admisséo do paciente na UTL

O histdrico foi realizado mediante registro em impresso proprio (Anexo C), dividindo-
se em dois momentos: identificagdo, que compreendeu o nome, idade, leito, peso, grupo
sanguineo, procedéncia, data de admiss@o, diagnodstico médico e cirurgia realizada; e exame
fisico, contemplando as necessidades humanas basicas pela utilizagdo dos métodos
propedéuticos de inspecdo, palpagdo, percussio e ausculta.

A observagdo foir empregada pelo fato de o paciente se encontrar sob narcose no
momento da admissio, portanto sem condigdes de falar para fornecer informagdes sobre seu
estado geral. Para Gil (1991), o pesquisador poderd proceder & observa¢do de maneira
assistematica, como também poderad valer-se do acompanhamento de um instrumento de
avaliagio, portanto a partir dela o pesquisador encontra condigdes de detectar acontecimentos,

interpreta-los ou explica-los.
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Na elaboragdo da etapa diagndstica, foi realizado julgamento clinico das necessidades
afetadas, 1dentificadas no historico para a devida associagdo aos fendmenos de enfermagem,
das fungdes fisiologicas, presentes na Versdo Alfa da CIPE. Esta proposta, como mencionado,
teve a inten¢do de visualizar as necessidades mais comumente verificadas nos pacientes de
UTT, como também, de enfocar o diagnéstico de enfermagem pelo emprego de um sistema de
classificagio universal, representativo dos diagnosticos de enfermagem realizados
universalmente pelos enfermeiros.

O plano de cuidados foi registrado no impresso de prescri¢do terapéutica da instituigdo,
comum a médicos e enfermeiros. Esta medida foi adotada para difundir a aplicagdo do
referencial tedrico e 0 comprometimento interdisciplinar. A elaboragédo deste plano, orientado
pelos fendmenos de enfermagem, obedeceu a uma ordem de prioridade para grupos de
necessidades de maior importincia na seqiiéncia das intervengdes.

A evolugio foi realizada a cada intervalo de doze horas, sendo também registrada em
impresso comum as categorias profissionais ha pouco mencionadas. Sua elaboragdo ocorreu
mediante avaliagio de enfermagem através dos métodos propedéuticos do exame fisico, da
observa¢do e das informagdes dos proprios pacientes, quando ja podiam verbaliza-las,
tornando possivel a continua¢fo do acompanhamento de novas necessidades, assim como de
necessidades vistas em processo terapéutico.

Ao longo da analise de dados, para fins de melhorar o entendimento do leitor, foram
realizados comentarios em que a literatura fundamenta as condutas de enfermagem, referentes
a realidade do pos-operatério cardiaco.

Para a aplicagdo deste modelo, os pacientes que participaram do estudo foram
selecionados com o requisito de terem sido submetidos a revascularizagdo miocardica. Cada
paciente foi acompanhado individualmente desde a admissdo na UTI até a transferéncia para a
enfermaria. Esta exigéncia foi adotada para melhor definir a populagido do estudo e favorecer a
coleta de dados com a ajuda do pessoal de enfermagem do setor. Portanto, foi estabelecido
que o tempo de acompanhamento para cada caso dependeria diretamente das condi¢Ges de
recuperagio do proprio paciente. LLogo, so se passaria a0 acompanhamento de um novo ¢aso, a
medida que o paciente acompanhado anteriormente recebesse transferéncia para a enfermaria

de origem, dando continuidade a sequéncia de casos.
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Por este motivo, o periodo de coleta foi acomodado em duas fases: primeiramente, foi
acompanhado um grupo de trés pacientes, para que a analise destes dados desse um parecer
prévio do andamento do estudo; na segunda fase da coleta, foram acompanhados mais sete
pacientes, finalizando-se em dez casos.

O numero de pacientes que compuseram a amostra foi estabelecido em dez, em razéo
do objetivo do estudo de aplicar um modelo metodoldgico de assisténcia de enfermagem, fato
que requer um namero significativo de casos acompanhados para que sua eficacia seja testada
com margem suficiente de seguranga.

O periodo da coleta contou com dois momentos principais: o de conscientizagdo dos
enfermeiros sobre a importincia do emprego de um referencial tedrico na assisténcia e
orientagio destes sobre como dar continuidade a implementag¢io do estudo, ¢ a aplicagdo do
instrumento propriamente dita. A abordagem junto aos profissionais do setor, em particular os
enfermeiros, foi fundamental para a facilitar a continuidade do trabalho, principalmente, no
periodo em que eu ndo estava acompanhando o paciente. Esta foi uma contribuigdo
imprescindivel a analises, por ter sido plenamente possibilitada em virtude do espirito de
colaboracgio e constru¢do destes profissionais, ja que o momento da admissio é aquele que
exige maior esforgo e trabalho de equipe em terapia intensiva de pos-operatdrio cardiaco.

A transi¢do entre o ato cirGrgico ¢ o pds-operatorio imediato esta sujeita a uma série de
acontecimentos que irdo repercutir decisivamente na recuperagdo do paciente. A formagio de
uma equipe multiprofissional para este estudo foi estruturado com o objetivo de assegurar o
cumprimento de tarefas especificas que, quando executadas em tempo habil, visa a qualidade
profissional, proporciona organizagdo e refletem no melhor atendimento das necessidades do
paciente na saida da cirurgia. Portanto, com a inteng¢io de facilitar o fluxo de atividades da
equipe de enfermagem, tendo em vista ganho de tempo e qualidade no atendimento, foi
desenvolvido um Protocolo de Admissdo do Paciente na CETI (Anexo B), documento que,
apos aprovagdo uninime da equipe de enfermagem e da chefia, foi adotado como rotina de
admissdo sem a pretensdo de substituir o plano de cuidados e sim de sistematizar
procedimentos imediatos na admissfo, incluindo suporte respiratério, monitorizagdo de
freqiiéncia cardiaca, saturagdo de oxigénio, pressdo arterial média, infusio de drogas,

drenagem de sangue e diurese, exames laboratoriais e radiologicos.
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Passada a fase inicial de “entrega-recebimento do paciente”, teve inicio o poés-
operatdrio propriamente dito e, por conseguinte, a fase de coleta de dados, com a aplicagdo do
referencial tedrico proposto neste estudo, iniciado com o histérico de enfermagem. A
preocupagio com esta etapa metodologica ¢ justificada por se tratar da primeira etapa de um
processo constituido por fases interligadas, portanto uma falha inicial nesta poderia levar ao
sucesso todas as demais etapas.

No acompanhamento dos casos deste estudo, a admissdo dos pacientes ocorreu da
maneira prevista, sendo assegurados com éxito todos os procedimentos estabelecidos pelo
Protocolo de Admissio do Paciente na CETIL O historico de enfermagem foi facilmente
aplicado, voltando-se a realidade do pés-operatorio cardiaco e utilizando o exame fisico para
sua efetiva comprovagdo. O julgamento clinico dos dados possibilitou a identificagdo de
problemas de enfermagem enquadrados entre as necessidades afetadas do nivel
psicobiologico. Uma vez relacionados os problemas as necessidades, estabeleceu-se a
correlagdo de termos entre as necessidades afetadas ¢ os fendmenos de enfermagem das
fungdes fisiologicas da CIPE.

O trabalho com associagdo de termos se baseou na distingdo entre problema de
enfermagem, necessidade afetada e fendomeno de enfermagem. Dola (1990) relaciona
necessidade a processos da vida que determinam uma resposta da pessoa para o meio
ambiente, enquanto problemas de enfermagem originam-se do conflito entre duas ou mais
necessidades, podendo resultar de uma enfermidade ou mesmo do modo inaceitavel de
satisfazer uma necessidade. A autora prossegue, esclarecendo que o problema de enfermagem
¢ uma situacio relacionada a uma necessidade ou a0 modo de atendé-la.

Cruz (2000), quando faz conferéncia a cerca dos pressupostos para o uso de fenémenos
de enfermagem, esclarece que, na apresentagio da Versdo Alfa da CIPE, cles representam
conceitos de enfermagem que foram cuidadosamente agrupados e organizados através de uma
hierarquizagdo de termos. Esclarecidos os termos principais que nortearam a associagdo da
teoria de enfermagem a CIPE, envolvendo o historico, o diagndstico e as demais etapas
metodoldgicas do estudo tiveram continuidade.

A etapa de planejamento de cuidados foi desenvolvida diariamente ap6s a identifica¢do
dos fendmenos de enfermagem, para que houvesse coeréncia na aplicagio do modelo tedrico

proposto. Assiin, a paitii do pés-operatorio imediato, as avaliagSes diarias foram realizadas no

2]



micio do dia através de exame fisico, observagdo ¢ comunicagio verbal com o proprio
paciente. Esta avaliagio ocorreu de forma direcionada ao poéds-operatorio cardiaco
considerando a atuagdo especifica para este setor, idéia reforgada por Kimura e cols (1994),
que simplificam a controvérsia sobre o conteido do exame fisico, afirmando que este sera
melhor representado a medida que a atuagio especifica da enfermeira estabelega demandas
também especificas para sua realidade. Deste modo, a coleta teve continuidade, estando os
dados apresentados na forma de quadros ilustrativos das etapas metodoldgicas aplicadas,
representando cada dia do pos-operatorio, desde o pos-operatorio imediato, até a transferéncia

do paciente para a enfermaria, como ilustrado no Anexo E.
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5 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Entre os meses de agosto ¢ dezembro de 2000, apds aplicagdo prévia de pré-teste para
validar a adequagio do instrumento de coleta, teve inicio a fase de campo deste estudo. Com a meta
de abranger a participagio significativa de pacientes sem delimitar um nimero especifico, foram
acompanhados dez pos-operatorios de revascularizagdo miocardica durante todo o periodo de
permanéncia em UTI de Pés-Operatorio Cardiaco.

O critério de acompanhamento de um paciente de cada vez, desde sua admissdo até a
transferéncia para a unidade cardiologica, conforme foi estabelecido inicialmente, para assegurar a
implementagdo do estudo pelos enfermeiros do setor, uma vez que a grande dindmica de trabalho da
UTI de pods-operatorio dificultaria a aplicagdo deste estudo em mais de um paciente a0 mesmo
tempo.

A opgao por se trabalhar com estudos de casos se deu pela necessidade de acompanhar
pacientes de cirurgia cardiaca, para que o modelo assistencial proposto fosse aplicado, dando uma
margem significativa para sua validagdo.

No processamento da analise de dados, observei que o péds-operatério cardiaco gera a
dependéncia de cuidados de enfermagem comuns a este periodo, e, por 1850, necessidades afetadas,
como cuidado corporal, motilidade, nutrigdo e eliminagio, estiveram presentes na maioria dos
casos, acompanhados de suas devidas distingdes, comentadas a seguir. Por este motivo, e para
melhorar a compreensio do leitor, os comentarios das etapas metodoldgicas estio acompanhados de
quadros ilustrativos que representam os problemas de enfermagem identificados pelo historico de
enfermagem, os fendmenos conhecidos a partir da correlagio com os problemas de enfermagem, as
intervengdes do enfermeiro tragadas pelos planos de cuidado e o apanhado das evolugdes de
enfermagem.

A elaboragio do historico de enfermagem, em conjunto com o exame fisico, propiciou a
uniformidade nos problemas de enfermagem nos pos-operatorio de revascularizagdo miocardica.
Estes consistiram, sobretudo, em: estado de narcose, intubagio traqueal, dependéncia de ventilagio
mecanica, dependéncia de oxigenoterapia dirigida apds extubagdo traqueal, hipotermia no POI,
hipertermia em PO tardio, alteragdes pressoricas, dependéncia de drogas vasoativas e/ou

inotropicas, alteragdes no débito cardiaco, perdas volémicas, hemotransfusdo, perda volémica,



presenga de drenos mediastinico e/ou pleural, mobilizagdo restrita no leito, nauseas, presenca de
SVD e auséncia de eliminagdes fecais por tempo prolongado.

Na continuagdo do modelo metodolégico, os problemas de enfermagem foram
correlacionados a necessidades humanas basicas de oxigenagdo, regulagdo vascular, regulagio
térmica, terapéutica, integridade cutdneo-mucosa, motilidade, cuidado corporal, hidratago, nutrigdo
e eliminagdo. Apds a correlagiio entre problemas de enfermagem e necessidades humanas basicas,
os fendmenos de enfermagem foram levantados na intencdo de se estabelecer novo cruzamento,
agora com o objetivo de explicar os problemas identificados como diagnosticos, através da
defini¢do dos fendmenos de enfermagem.

Nesta etapa, verificou-se que muitos problemas de enfermagem sdo correlacionados aos
fendmenos, esclarecendo, em termos de diagnéstico, o significado daquelas alterages de maneira
objetiva. Entretanto, ficou claro que os problemas de enfermagem relacionados aos procedimentos
invasivos, como drenos, sondas, cateteres e outros, ndo apresentaram condi¢des de correlagido de
termos, ficando sem o devido fendmeno de enfermagem. E valido ressaltar que a referéncia ao
sistema de classificagido da CIPE deve ser feita lembrando que a versdo aqui empregada se encontra
em fase de reestruturagio para publicar nova versdio, portanto, possui pontos obscuros e/ou
inacabados quando classifica fendmenos de enfermagem.

Os quadros 01 e 02 apresentam os problemas de enfermagem identificados no pés-
operatério imediato e a partir do primeiro pés-operatério nos pacientes revascularizados do
miocardio em UTI de pds-operatério cardiaco, os quadros 03 e 04, mostram os fendomenos de
enfermagem identificados a partir dos problemas de enfermagem e as intervengdes de enfermagem

desenvolvidas para estes pacientes.
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Quadro 1

Problemas de Enfermagem identificados no POI através do Historico de Enfermagem em

pacientes submetidos a revascularizagdo miocardica.

Fortaleza-CE, jun. /dez. 2000

Casos 01 (02 (03 04 (05 |06 (07 |08 |09 10

Problemas de Enfermagem

Narcose

Intubagio traqueal

Ventilagdo mecénica

5| 544 | ¢
IS
b | 4|4 | ¢
SIPIES
e[| 4] ¢
R EIEIES

Hipotermia

Bradicardia

> P P
R B B

D | | D4 | M4
b P b

Hipotensao

>

 Hipertensdo

Extremidades malperfundidas X

Baixo PO2 | X

Baixo débito cardiaco

Uso de dreno mediastinico 3 XXXV X | X X X
Uso de dreno pleural X

Uso de dreno mediastinico/pleural

| >4

Uso de drogas X | X

Uso de baldo intra-adrtico

Mucosa hipocorada ' X

Hemotransfusio X | X

Hiperpotassemia

| >4

Hipocalemia

Hiponatremia X !

Obesidade X ‘
Sangramento nasal o X

Sujidade sanguinea X

Sialorréia X = v
SNG X

Mucosa oral ressecada X
Amputac¢io de MID

it

SVD FEEIE R AFAE"

bl

Bexigoma
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Quadro 2

Problemas de Enfermagem, identificados a partir do 1° PO, em pacientes revascularizados
do miocardio.

Fortaleza-CE, jun./dez. 2000

_N\h*\\\-~\-‘“~‘\\\~fffji§“01 02 (03 [o4 [05 |06 [07 [08 [09 |10
Problemas de Enfermagem A

PO Cardiaco X 1 x | XX

Intubacio traqueal
Ventilagdo mecanica

IS
b | | e

Desconforto respiratorio

[
el L

Taquipnéia

Baixa expansdo pulmonar ,

Infecgéio respiraténa |

el iadtaits

Temperatura elevada

Hipotensdo B B B X

Hipertensio | X

Taquicardia

> | P4

Uso de dreno mediastinico

!

 Uso de dreno pleural
Uso de dreno mediastinico/pleural

>

Uso de drogas

Pico hiperglicémico

Hemotransfusio

Incisdo cirirgica
Sangramento incisional

SIS
54| 4
| ¢
4|
5|
s 5¢ ¢ 34 |54

Sal Indlnel ¢

| Secregdo incisional serosa

Queimadura sacral .

Escara sacral

IR B lks

Dieta zero
Nauseas X

SNG N X

1 e
>
sl [

Contencio no leito

Mobilizando-se com ajuda X X

Dificuldade para se mobilizar

ke
e

SVD

o
Slllts
>

Diurese reduzida

Obstrugdo da SVD
Imigacdo vesical !

Hematiria

i 5 [ ¢ 1 |

Constipagdo X | X
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Quadro 3

Correlagdo entre os Fendmenos de Enfermagem e os Problemas de Enfermagem

identificados nos pacientes em pds-operatorio de revascularizagdo miocardica.

Fortaleza-CE, Jun./ Dez. 2000

Problemas de Enfermagem

Fenomenos de Enfermagem

PO Cardiaco -

Intubagdo traqueal Limpeza ineficaz das vias aéreas
Ventilagdo mecdnica Ventilagio

Desconforto respiratorio Dispnéia

Taquipnéia Intolerancia a atividade

Baixa expansdo pulmonar

Troca de gases ineficaz

Infecgiio respiratoria

Temperatura elevada Hipertermia

Hipotenséao Pressdo sanguinea diminuida o
Hipertensio Pressdo sanguinea aumentada

Taquicardia Débito cardiaco aumentado

Uso de dreno mediastinico B

Uso de dreno pleural

Uso de dreno mediastinico/pleural

Uso de drogas
Pico hiperglicémico

Hemotransfusdo

Incisdo cirurgica

Ferida cirurgica

Sangramento incisional

Tegumento interrompido

Secrecio incisional serosa

Tegumento interrompido

Queimadura sacral Tegumento interrompido
Escara sacral Ulcera de pressio

| Dieta zero Déficit nutricional
Nauseas

SNG

Contencédo no leito

| Imobilidade parcial

Mobilizando-se com ajuda

Imobilidade parcial

Dificuldade para se mobilizar

SVD

Diurese reduzida

Retencdo urinaria

Obstrugdo da SVD Retengdo urinaria
| Irrigagdo vesical Retengdo urindria 7 |
Hematiria

Auséncia de evacuagdes

Constipagdo
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No processamento de termos, observou-se que o problema de enfermagem de narcose
poderia ser enquadrado na denominagdo de sindrome, ou seja, conjunto de sinais e sintomas que
descrevem um problema podendo apresentar mais de uma necessidade basica afetada. Todavia,
tomando como base a realidade do pés-operatério cardiaco, que prevé um despertar anestésico
precoce, quando =m situagiio normal, este problema de enfermagem foi associado a necessidade de
motilidade, haja vista o estado de auséncia de reflexos e imobilidade completa dos quatro membros.

Observou-se também que em alguns casos a permanéncia em ventilagio mecanica ocorreu
de forma prolongada, repercutindo em riscos para infecgdo respiratéria. Este fato é alertado por
Luccchesi et alii (1998), que apresentam agentes infecciosos como bactérias aerébias do tipo gram-
negativas como predominantes em ambientes de UTI’s, na grande maioria das vezes causando
colonizagio da orofaringe. O tratamento terapéutico para o restabelecimento respiratorio, quando
detectado franco processo infeccioso, passa a ser desenvolvido pelo emprego de terapéutica
antimicrobiana, na inten¢do de debelar o processo infeccioso e assim chegar as condigdes de
extubagio.

Foi evidenciado ainda que a necessidade de oxigenag#o, representativa do problema de
dispnéia, foi interpretada como a causa inicial para a necessidade de motilidade, uma vez que a
dificuldade respiratoria acarreta cansago facil, fadiga e dificuldade de locomogdo (Nilsen, 1997).
Além disso, a presenc¢a de drenos toracicos em pacientes conscientes predispde a dificuldade para
mobilizagio, gerando dor e desconforto e levando os pacientes a um constante estado de ansiedade,
que pode ser responsavel pelo comprometimento da dindmica respiratoria.

Neste sentido, ¢ importante esclarecer que, no pos-operatorio imediato, a presenca de drenos
toracicos se enquadra na necessidade de regulagdo vascular, pois neste periodo é maior a incidéncia
de sangramento e tamponamento cardiaco, fatores de fundamental consideragio para a estabilizagio
hemodindmica e, como comenta Pinto Filho (1999), é responsavel pelo diagndstico precoce da
lesdio de um grande vaso ou de sinais de tamponamento sendo também um forte indicador de
toracotomia imediata.. A perda de sanguc através dos drenos toracicos, quando em situagdes
normais, tende a diminuir, determinando sua retirada. Neste periodo, preconiza-se que a auséncia de
drenagem deve perdurar por um periodo minimo de seis horas para assegurar a saida final do
sangue acumulado no espago mediastinico por ocasifio do ato cirargico.

A estabilidade hemodinamica, que consiste na transi¢ao entre a parada do sangramento ¢ a

retirada do dreno, redireciona a aten¢do de enfermagem para a necessidade de motilidade. Deste
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modo, o mesmo problema de enfermagem passa a ser interpretado sob novo pardmetro e
proporciona sua correlagdo a outro fendmeno de enfermagem, imobilidade parcial. Posto que apesar
de o paciente nio apresentar riscos de sangramento intenso nem de tamponamento cardiaco,
encontra-se com o dreno inserido em seu térax, o que dificulta sua movimentagéo.

As alteragOes pressoricas foram diretamente acompanhadas por meio da pressdo arterial
média (PAM), que de acordo com Melo, Michelon, Silva et alii (1993), esta indicada néo apenas
para casos em que a medida indireta de pressdo arterial ndo € confiavel, mas também para retiradas
freqiientes de amostra de sangue arterial para analise de gases, para calculo da medida de pressdo de
perfusdo cerebral e para controle estrito de pressdo artenal média em pacientes fazendo uso
endovenoso de drogas dilatadoras inotropicas.

Casos de instabilidade pressoérica, verificados por quadro de hipotensio e hipertensdo, foram
associados a necessidade de regulacio vascular com os respectivos fendmenos de pressdo sanguinea
diminuida e pressdo sanguinca elevada. Em decorréncia destes problemas de base, foi iniciado o uso
de drogas, originando a necessidade de terapéutica pela dependéncia da mesma, cuja
responsabilidade de preparo, instalagdo em bomba infusora e supervisdo de infusdo € destinada ao
enfermeiro.

Em lerapia intensiva, o corpo de enfermeiros deve estar atento ao acompanhamento da
terapéutica empregada, principalmente por caber a esta categoria o preparo ¢ administragdo dos
medicamentos. Do mesmo modo, o desmame e a suspensdao de medicamentos inotrépicos devem
ser acompanhados de monitorizagdo minuciosa dos parametros pressoricos para que, em situagdes
como a acompanhada neste caso, a intervengdo possa ser realizada em tempo habil para a
estabilizagdo do quadro do paciente, sem que haja comprometimento do sucesso cirirgico.

Outro problema de enfermagem verificado foi a redu¢io do débito cardiaco, associada ao
fendmeno de débito cardiaco diminuido, definido por Nielsen (1997) como fenomeno de
enfermagem pertencente 4 fungio cardiaca, com a caracteristica especifica de bombeamento de
sangue através dos vasos sanguineos com pressido menor do que o normal. Verri, Saadi eBarbosa
(1993), comentam que o débito cardiaco relativamente baixo € comum nas primeiras horas do pos-
operatorio, vindo a melhorar a medida que se dissipa o efeito anestésico e se corrige a hipotermia,
justamente porque, nesta fase, o miocardio se recupera do insulto isquémico. Todavia, quando este
aumento progressivo do débito cardiaco ndo ocorre como o previsto, 0 uso de drogas para aumentar

a contratilidade miocardica é empregado, melhorando a fungdo ventricular. Nestes casos, os agentes
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inotropicos de primeira escolha sdo a dobutamina ¢ a dopamina, sendo a segunda empregada nos
casos de hipotensao severa. Os efeitos vasoativos conferidos pelo uso destes medicamentos podem
originar alteragdes secundarias, como a taquicardia, em virtude do efeito vasoconstrictor.

A detecgdo de perda volémica apresenta um nivel de tolerdncia no pos-operatério em virtude
da manipulagdo prolongada de cavidades durante a cirurgia, rompendo inevitavelmente vasos dos
mais variados calibres que, apesar da hemostasia elétrica, podem levar algum tempo para refazer
sua estrutura sem prejuizos para o equilibrio orgénico. Pereira, Prado & Loss (1999) comentam que
hemorragias leves de 10 a 15% da volemia, em geral sdo bem toleradas pelo organismo e nédo
necessitam de reposi¢do sanguinea. Para eles, apenas as hemorragias envolvendo mais de 15% da
volemia s3o indicativas de hemotransfusdo. Atualmente as transfusdes sanguineas estdo mais
intimamente relacionadas a uma consideravel morbidade do que a mortalidade; para tanto, €
fundamental para o éxito do processo que medidas preliminares basicas sejam devidamente
atendidas, tais como teste e tipagem do sangue, e manuseio correto do sangue na infusio.

A perda excessiva de sangue verificada em alguns casos determinou a transfus@o associada
de concentrado de hemacias e plasma fresco congelado, na tentativa primeira de repor a volemia
perdida. Especificamente, esta medida visa a melhorar o transporte de oxigénio, levando em
considera¢do a etiologia e o controle da perda sanguinea. Dai sua associagdo ao plasma fresco
congelado, que além de possuir todas as proteinas plasmaticas, inclui os fatores labeis de
coagulagao (V e VIII).

Os cuidados de enfermagem para a hemotransfusdo visam a assegurar a compatibilidade do
tipo e grupo sanguineo, pela conferéncia da etiqueta do banco de sangue e nos registros do
prontuario. Um vaso de grande calibre deve ser isolado para a transfusio, que ndo deve ultrapassar
quatro horas de duragfo. Ao longo da transfusdo, as condigdes de temperatura e coloraciio da pele
no local da infusio devem ser continuamente avaliados para detectar possiveis complicagdes. A
velocidade de infus@o deve ser determinada em fungfo da orientagdo especifica para cada caso.

A identificagdio do fendmeno choque, associado ao problema de hemotransfusdo,
classificado como necessidade de regulagdo vascular, foi empregada na intengio de esclarecer,
através deste fendmeno, o porqué desta necessidade constar como um problema e, por conseguinte,
necessitar de um item destacado na prescri¢do de enfermagem.

O emprego de baldo intra-adrtico (B.1.A), verificado neste caso, visou ao melhor controle de

parimetros hemodindmicos nos casos de baixo débito cardiaco em razéio da faléncia de ventriculo
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esquerdo. Verri & Neto (1993), mencionam que os pacienles que mais se beneficiam do emprego
do BIA sio aqueles com moderada ou moderadamente severa disfungao do ventriculo esquerdo.

A presenca de sangramento incisional, verificado em alguns casos, embora ndo constitua um
fator decisivo para complicagbes na cicatrizagdo, foi um ponto relevante para a assisténcia de
enfermagem em decorréncia da grande populagdo de microorganismos residentes no ambiente
hospitalar. Lucchesi at cols (1998) revelam que, em ambientes de U'T'ls, predominam, como agentes
etiologicos de maior incidéncia para mortalidade, bactérias aerobias gram-negativas, Staphilococus
aureus e a Candida albicans. Por outro lado, a observagio pratica mostra que a colegio serosa e/ou
serossanguinea no pds-operatédrio imediato pode ocorrer sem que nenhuma repercussio, justamente
pela proximidade da cirurgia. Em outros casos, isto pode ocorrer como conseqiiéncias do peso
excessivo que dificulta a aproximagio das bordas do corte cirtrgico.

Foi constatado um caso de queimadura sacral, oriunda da ma condugfo elétrica do bisturi
operatério. A queimadura, embora apresente caracteristicas fisicas semelhantes a escara sacral, em
virtude da perda de tecido por necrose, fo1 tratada de maneira distinta, por requerer cicatrizagdo em
meio umido para re-hidratagdo da area lesionada. O principal recurso utilizado para este problema,
consistiu no curativo a base de hidrocoldide, que proporciona a regeneragéo de tecido e promove a
hidratagio local pelo contato da pele com uma camada de protegio mecdnica recheada com
substincia gelatinosa de hidrocoloide.

A sialorréia, enquadrada na necessidade de cuidado corporal, algumas vezes foi detectada no
pés-operatdrio imediato em decorréncia da ag¢do do anestésico empregado no ato cirirgico; outras
vezes, sua origem esteve relacionada ao acumulo de secregdo traqueobrdonquica ou mesmo
orogastrica durante a cirurgia. Este problema acarretou a necessidade de manter o processo de
limpeza e aspiragdo traqueal, uma vez que o estado de narcose e de intubagio impediam o
autocuidado e a degluti¢do. A sonda nasogastrica, embora ndo constitua uma rotina na admissao de
pacientes pode ser encontrada para comprovar o esvaziamento gastrico, prevenir a aspiragdo de
secre¢do para os pulmdes e para conter a sialorréia. A presenga de SNG no pos-operatério também
pode ocorrer para preservar a necessidade de nutrigdo assegurando o bom suporte nutricional
através de gavagem, até que o paciente encontre condigdes de aceitar a dieta por via oral.

Considerando este aspecto, identifiquei um caso de estado prolongado de recusa alimentar,
acompanhado de niuseas e vOmitos, resistente a terapéutica antiemética. A persisténcia deste

quadro levou a consideragao de que muitas patologias respiratérias se encontram relacionadas a
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sinais e sintomas clinicos sistémicos, como neuroldgicos e digestivos, causando alteragdes
secundarias, impondo uma avaliagdo gasométrica e eletrolitica, pois o disturbio de base para este
problema consistia em uma acidose metabdlica, enquadrado na necessidade de regulagio
eletrolitica.

As alcaloses e acidoses metabolicas e respiratérias, comumente, causam repercussdes
sistémicas que, embora paregam isoladamente, quando investigados mais a fundo através de exames
laboratoriais, revelam achados importantes. Neste caso, o quadro de émese seguido por anorexia foi
importante indicativo de desequilibrio dcido-basico, principalmente por se tratar de paciente em
pos-operatdrio de cirurgia cardiaca. Para Albuquerque e Barros (1993), esta alteragdo é ocasionada
pela diminui¢do de bicarbonato sérico, causando acidificagio do meio extracelular, ao passo que
estimula a ventilagdo e leva a distarbios caracterizados pela incapacidade dos rins de regenerar ou
reabsorver o bicarbonato, ou ainda de excretar o nitrogénio. Dentre as intimeras alleragdes
provocadas por este estado, disfungio gastrintestinal € representada por anorexia, nausea ¢ vomito.

Quanto ao estado de¢ desorientagdio no tempo e espago, ndo raro entre os pacientes
submetidos a cirurgia de emergéncia e aos de idade mais avangada, Horta (1979) classifica-o entre
as necessidades do nivel psicossocial. Portanto, ndo pertence ao nivel psicobiolégico, previamente
selecionado para este estudo.

Entretanto, foi detectado em um caso especifico que este problema inicial acabou
repercutindo em outro, de interesse para o nivel psicobiolégico, que consistiu na necessidade de
contengdo do paciente no leito, representando um problema de enfermagem enquadrado na
necessidade de motilidade, pois esta fo1 prejudicada para salvaguardar a integridade fisica. Ainda
em decorréncia do estado de desorientagio, foi afetada a necessidade de nutrigio em virtude da
recusa alimentar, associada ao fendmeno de enfermagem de déficit nutricional em razdo da
qualidade inadequada de alimentos ingeridos e conseqiiente fraqueza muscular.

A eliminagd@o urinaria por SVD foi outro problema de enfermagem comumente detectado no
pés-operatono cardiaco. O emprego da SVD se da para a monitorizagdo continua e precisa do
volume urinario em intervalo regular de tempo para corregio de alteragdes eletroquimicas, sendo
importante parimetro para a avaliagdo de enfermagem, no que se refere ao tempo de permanéncia.
Isto porque, de acordo com Hoefel & Konkewicz (1993), o emprego de materiais invasivos

predispde a formagio de culturas bacterianas e compromete o tempo médio de recuperagido do
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organismo. Nestes casos, a SVD foi interpretada como problema de enfermagem pertencente a
necessidade de eliminag¢io.

O desmame da SVD deve obedecer com rigor a pratica do exercicio de sonda, que consiste
em seu fechamento e abertura a intervalos variaveis de duas horas e quinze minutos,
respectivamente. O critério utilizado para a determinagdo deste tempo médio variou entre cada caso,
pois algumas vezes o paciente se encontrava fazendo uso de diuréticos, alterando o tempo de
enchimento da bexiga.

Como este exercicio requer a solicitagio do paciente para a reabertura da sonda, quando sua
via de saida se encontra fechada (para o enchimento intencional da bexiga), ndo seria apropriado
continua-lo ap6s medicagio analgésica potente. Por este motivo, ficou estabelecido para a rotina de
desmame de sondas vesicals no pos-operatoério que esta s ocorreria em pacientes conscientes e
orientados para participar do processo, e que a abertura da mesma ocorreria sempre que 0 paciente
solicitasse, ndo importando o tempo de fechamento. Deste modo, preconizou-se a reeducagio da
resposta reflexa de micgdo controlada pelos esfincteres uretrais. Em casos em que o paciente do
sexo masculino apresentava idade avangada, o desmame foi prolongado para prevenir complicagdes
prostaticas.

Assim foi verificado em um caso especifico, no qual o paciente apresentou obstrugdo
repetitiva_da SVD, resultando em novas sondagens e, por conseguinte, novos traumas a bexiga e
exposi¢do do paciente a procedimento invasivo. Este problema foi enquadrado nas necessidades de
regulacdo imunologica e eliminagdo, sem, no entanto, encontrar correspondéncia aos fendmenos de
enfermagem trabalhados. Todavia, a persisténcia da obstrugdo revelou existéncia de bexigoma e
esclareceu a dificuldade para o esvaziamento da bexiga, possibilitando a identificagdo do fendmeno
de enfermagem de retengio urinaria.

A auséncia de eliminagdcs intestinais apds o restabelecimento da oferta nutricional € levada
em conta, caracterizando uma necessidade de elimina¢do correlacionada com o fendmeno de
constipagdo, uma vez que ja teve inicio a oferta de dieta liquida e posteriormente pastosa,
favorecendo o funcionamento intestinal pelo reinicio da peristalse.

A constipagio é um fendmeno de enfermagem comumente presente nos pacientes em etapas
avangadas do pds-operatorio mediato. Este achado, embora traga repercussdes desagradaveis aos
pacientes, nio apresenta nenhuma correlagio patoldgica, portanto tende a ser tratado pela ingesta

reforgada de liquidos e de alimentos laxativos e pela promogdo, tanto quanto possivel, de
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privacidade no leito no momento que o paciente sentir necessidade de evacuar. Nos casos em que 0
desconforto implica alteragdes do quadro clinico, sdo aplicados enemas de limpeza com bons
resultados. Em geral, o retorno do paciente a enfermaria de origem, assim como o reinicio de sua
rotina diaria proporciona a regularizagio da atividade intestinal.

Quanto a etapa de planejamento da assisténcia, Santos et cols (1996) a enquadram como
centralizada para a promogdo, manutengio e restauragido da saude do cliente. A literatura que fala
dessa tematica a classifica como dependentes, interdependentes e independentes, levando em conta
a participagdo de outros profissionais para o desenvolvimento dessas agdes.

Para Daniel (1981), o planejamento ¢ essencial para o alcance de resultados desejados. Sem
ele ndo se encontra com regularidade, na pratica, registro de dados importantes para a continuidade
do tratamento, nem para a avaliagio das respostas que o paciente apresenta para o cuidado
desenvolvido. Em terapia intensiva, o cuidado de enfermagem tende a assumir uma postura de
“fazer urgente”, haja vista o grau de dependéncia dos pacientes; esta postura acaba redundando em
uma visdo quebrada do paciente, disfarcando o planejamento da assisténcia pelo emprego de rotinas
setoriais que ndo tém o costume de empregar a avaliagdo metodologica como uma etapa do trabalho
de enfermagem.

Para tanto, a intervengdo baseada em um planejamento devidamente fundamentado
possibilitou melhoria da qualidade do servigo e favoreceu a comunicag¢fo entre a equipe de satde.
Neste caso, através do quadro ilustrativo dos problemas de enfermagem, pude facilmente mapear a
seqiiéncia de acontecimentos no pds-operatorio, além de documentar por escrito o registro preciso
de todo este periodo.

Como defendido pelo referencial tedrico seguido neste estudo, o plano de cuidados teve a
intengdo de estabelecer metas e prioridades para a assisténcia de enfermagem, com vistas a atender
as necessidades afetadas apresentadas pelos pacientes, podendo apresentar itens enquadrados entre
as 1rés classifica¢des sugeridas. No pos-operatorio imediato, estes cuidados seguiram uma tendéncia
para a manutengio dos pardmetros vitais, porque, nesta fase, as alteragdes por mais sensiveis que se

apresentem podem repercutir em sérias consequéncias ao paciente.
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Quadro 4

Intervengdes de Enfermagem presentes nos Planos de Cuidado desenvolvidos para pacientes

em pos-operatério de revascularizagdo miocardica.

Fortaleza-CE, jun./dez. 2000
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Quadro 4 (Continuac¢io)

Intervengdes de Enfermagem presentes nos Planos de Cuidado desenvolvidos para pacientes
em pos-operatorio de revascularizagdo miocardica.

Fortaleza-CE, jun./Dez. 2000
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A analise deste quadro revela a uniformidade nos cuidados de enfermagem que sdo
aplicados nos pacientes em pos-operatorio cardiaco, principalmente em procedimentos de rotina
como verificagdo de sinais vitais, cuidados com a higiene pessoal e monitorizagdo continua de
parimetros vitais, enquanto outros sdo trabalhados mais especificamente em fungdo do quadro

clinico apresentado por cada cliente.
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O prolongamento da permanéncia em ventilagdo mecanica, embora consista na principal
medida para a manuten¢io de sua fungado respiratoria, acarreta as conseqiiéneias da infecgdo
respiratoria, t80 comum em pacientes de terapia intensiva. Neste aspecto, a assisténcia de
enfermagem se deteve as principais assisténcias ao paciente intubado, avaliando, diariamente, tanto
as caracteristicas respiratorias como das secregdes traqueobrdnquicas, possibilitando ao paciente
melhores condigtes de acomodagdo no leito para a efetiva mobilizagdo das secregdes brénquicas.

A necessidade de oxigenagdo, identificada por quadro de taquipnéia persistente apos
extubagdo bem sucedida, foi trabalhada visando a compensar a dificuldade respiratoria pelo
emprego de oxigenoterapia, fisioterapia, elevagio da cabeceira e mobilizagio no leito. A ausculta
pulmonar revelou uma diminui¢gio do murmurio vesicular bilateral acompanhado de taquipnéia,
dados que levaram a associagdo desta necessidade afetada aos fendmenos de intolerancia a
atividade e troca de gases ineficaz.

Mesmo quando o paciente se encontrava solicito ¢ cooperativo, foram mantidos no
planejamento de cuidados itens relativos a observagio dirigida para o funcionamento efetivo da
oxigenoterapia (por cateter e mascara), como posi¢do correta ¢ renovagio diaria do nivel de agua do
umidificador de oxigénio para preservar a integridade da mucosa nasal.

Os principais cuidados de enfermagem verificados na pratica, voltados ao paciente com
BIA, consistem na inspegio e palpagdo freqiientes da extremidade distal do membro no qual foi
inserido o cateter, manuten¢do da imobilizagdo total deste membro, renovagéo de curativos a cada
24 horas ou sempre que necessario, ¢ avaliagdo constante dos pardmetros por ele medidos e
registrados. Estes cuidados visam, respectivamente, a detecgdo precoce de trombovenose por
oclusdo da circulagdo pelo baldo, registro de pardmetros fiéis ao monitor, prevengio de infecgdes
por acimulo de meio de cultura, pois que se trata de brocedimcnto invasivo classificado por Hoefel
& Konkewicz (1993), como procedimento de risco (intracath por cateter central longo), para
infecgdo hospitalar ¢ acompanhamento da evolu¢do hemodindmica do paciente.

A infusio medicamentosa em UTI é mantida através de bombas infusoras. Por este motivo,
o plano de cuidados, um item permanente alertando para o cuidado de registrar sua renovagio,
diariamente. Uma vez que independente de sua vazdo as drogas devem ser renovadas a cada 24
horas, para que assim seja estabelecida uma medida de controle de infecg¢@o hospitalar.

Para os casos de niuseas seguidas de vOmito, os planos terapéuticos incluem a ingesta de

liquidos gelados na tentativa de amenizar o reflexo emético. Deste modo, & medida que se trata o
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problema de base, empregam-se medidas compensatorias, visando a minimizar o problema. Para
Atkinson e Murray (1989), o enfermeiro deve langar mao de intervengdes praticas para assegurar a
nutrigdo adequada dos pacientes, dentre eles cuidados basicos como elevar a cama e reduzir o gasto
de energia do paciente enfraquecido para se alimentar, que sdo pontos fundamentais para fornecer
uma atmosfera social durante as alimentagdes e levar a um aumento da ingestao de alimentos.

A avaliagdo da permeabilidade da sonda vesical deve ser um item constante no plano de
cuidados, para que seja procedida em todo o periodo em que o paciente se encontre com ela, na
intengdo de afastar a possibilidade ou mesmo de prevenir a formagdo de tampdes oriundos da
concentracgio de cristaldides presentes na diurese muito concentrada.

A evidéncia de constipac¢io intestinal, revelada pela auséncia de trinsito intestinal apods trés
dias do retomo da ingesta alimentar, enfocou a necessidade de eliminagdo intestinal, trabalhada no
plano de cuidados nos itens relativos ao reforgo da ingesta hidrica e oferta de alimentos laxativos.

Os procedimentos de rotina, como a realizagdo de banho no leito, higiene oral, ECG, assim
como a observagdo e avaliagdo continua dos pardmetros de respiragdo, funcionamento cardiaco,
queixas algicas e débito urinario, sdo assegurados durante todo o periodo em que o paciente
permanece na UTI, pois muitlas vezes a experiéncia pratica demonstrou que alteragdes ndo
previsiveis nestes parametros ja foram responsaveis pela reversao do quadro clinico de pacientes
aptos a transferéncia para a enfermaria.

Ao analisar as evolugdes de enfermagem realizadas durante o pds-operatorio de pacientes
submetidos a revascularizagdo miocardica, constatei que os problemas de enfermagem identificados
foram devidamente cuidados, conduzindo a salisfagdo de suas respectivas necessidades afetadas.
Como ilustrado anteriormente, estes problemas estavam em sua maioria voltados a necessidades do
nivel psicobioldgico, apresentando similaridades visiveis quanto as mesmas, haja vista todos os
pacientes estarem em recuperagdo pds-operatoria cardiaca.

Este fato possibilitou 0 acompanhamento continuado e comparativo entre os casos, levando
a conclusdo de que a aplicagido deste modelo metodoldgico agiu como um agente de melhoria na
qualidade do servigo de enfermagem, ao passo que proporcionou aos pacientes melhor e mais
especifico acompanhamento, detectando, em tempo habil, problemas de enfermagem associados a
necessidades basicas distintas e que, por i1sso mesmo, necessitavam de atengdo especial. Qutro

aspecto de fundamental importincia foi o enriquecimento verificado nos registros de enfermagem
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dos enfermeiros do setor, que em muito acrescentaram aos dados colhidos na avaliagfo diaria dos
pacientes, através de seu envolvimento com o proposito deste estudo.

De um modo geral, todas as etapas do modelo metodologico se mostraram eficazes no
acompanhamento destes casos, ressaltando que, na realidade de uma UT], especificamente de pos-
operatorio cardiaco, o trabalho de enfermagem ndo precisa estar voltado somente para o fazer. Ao
contrario, este pode ser simultaneamente cientifico e interpessoal, resultando em melhorias para a

enfermagem e, sobretudo, para os pacientes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizar o periodo de analise de dados, interrogava-me sobre a melhor forma de
escrever as consideragdes finais, sem incorrer em esquecimento ou na superficialidade de
pontos importantes para cada etapa assistencial aplicada. Assim, a opgio que melhor se
moldou 4 proposta de apresentar um capitulo final coerente com a realidade verificada
acabou sendo a de comentar cada etapa do processo aplicado quanto aos principais pontos,
em cada uma delas, sem esquecer a interligagdo de cada etapa. As dificuldades e as
facilidades percebidas durante a aplicagio do estudo, assim como a participagdo da equipe
de enfermagem em sua implementagdo, foram pontos enfocados dada a sua relevincia para
a analise final do trabalho.

Construir um modelo de historico de enfermagem adaptado a realidade de uma UTI
de Pos-Operatorio Cardiaco era um desejo antigo, gerado pela constatagio, na pratica
assistencial, da auséncia deste importante momento da construgiio de conhecimento entre
enfermeiro e paciente, que até entdo ndo era desenvolvida em meu ambiente de trabalho.

Esta realidade me mostrou que os cuidados prestados aos pacientes, apesar de
ocorrerem de forma competente, ¢ desvinculada de objetividade para um acompanhamento
continuado dos problemas identificados. Isto porque, nas sucessivas mudangas de turo, 0s
critérios para o cuidado variam entre cada enfermeiro com a grande tendéncia para a
manutengdo do suporte basico de vida, sem se deter em uma programagio que acompanhe
de forma sistematica a evolugdo dos pacientes.

Neste sentido, a aplicacio do modelo tedrico de Horta, baseado em etapas
mterligadas e sistematizadas se mostrou eficiente e eficaz na solugfo deste problema, haja
vista a organizagéo ¢ o plangjamento de cuidados criteriosamente avaliados para abranger
todas as allerages apresentadas pelo paciente, detendo-se no grau de importincia
dispensado a cada uma delas, sendo, por isso, recomendada como uma opgdo viavel para
aplicagdo em unidades de terapia intensiva.

Ao desenvolver o estudo, verifiquel que as vantagens advindas do emprego do
historico de enfermagem adaptado a uma realidade especifica (no caso o pos-operatorio
cardiaco), s6 vinham a somar esforgos para a equipe de satide Tanto quanto ao ganho de

tempo empreendido em sua realizagdo, (aqui dirigida por impresso proprio que abrange as
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necessidades humanas basicas, fundamentais de serem verificadas), quanto a conquista de
uma pratica fundamental na enfermagem; a realizagdo do exame fisico, utilizando-se dos
métodos propedéuticos de inspeg¢do, palpagido, percussio e ausculta.

Esta pratica for de fundamental importincia para a obten¢do de dados durante a
avaliagdo dos pacientes, principalmente em cuidados que muilas vezes sdo prestados pelos
enfermeiros sem que o devido diagnéstico de enfermagem tenha sido levantado para
nortea-los.

A realizagdo rotineira do exame fisico constituiu um dos principais pontos de
inovagio desta proposta, posto que proporcionou maior € mais aprofundado contato entre
enfermeira e paciente e, por conseguinte, possibilitou a detecgido precoce de alteragdes que,
sem a realizacio do exame fisico, so seriam detectadas em uma fase mais agravada, como
1o caso ilustrativo da queimadura por placa de bisturi, a qual quando detectada logo nas
primeiras horas de poOs-operatorio, € mais rapidamente tratada, diminuindo os riscos e
mcémodos ao paciente.

A aplicagdo da etapa do diagnostico de enfermagem ocorreu de forma criteriosa,
1sto em razdo do fato desta ser uma das mais discutidas na atualidade e, principalmente,
pela proposta de utiliza-la associada ao sistema de classificagdo da CIPE.

Em resumo, a aplicagdo pratica do diagndstico, o segundo e principal ponto de
inovagdo do estudo, mostrou-se efetiva no planejamento de cuidados, contudo, no que se
refere a associag@o aos fendmenos de enfermagem, verifiquei que muitos deles precisam
ser revistos, no sentido de abranger seus significados, pois encontrei em diversas ocasides
que as necessidades afetadas, embora se enquadrassem nas fungdes fisiologicas de maneira
especifica, nio eram devidamente associadas aos fendmenos de enfermagem, como no caso
do uso de drenos e sondas.

Neste sentido, recomendo que o emprego dos fendmenos de enfermagem da CIPE,
em associagio a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas, seja criteriosamente avaliado
no intuito de verificar a correspondéncia dos fendmenos as alteragdes apresentadas pelo
paciente.

Neste caso, a aplicag¢do da CIPE, embora nido tenha correspondido a total correlagdao
entre fendomenos e problemas de enfermagem, ndo inviabilizou a proposta deste estudo,

uma vez que em sua maioria os problemas identificados se enquadraram na definigao dos
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fendomenos trabalhados, favorecendo a defini¢fio l6gica de seu significado. Portanto, como
encerram Chianca e Antunes (1999), foram diagnosticados pelas enfermeiras expressando o
foco da pratica de enfermagem.

Ao elaborar o primeiro plano de cuidados de enfermagem a luz do referencial
tedrico adotado, pude diferenciar claramente a importdncia atribuida aos seus itens, agora
formulados com base em dados obtidos pela avaliagdo da enfermeira junto ao paciente, ¢
ndo pela repeticio de uma seqiiéncia incorporada pela rotina. Percebi que o antigo modelo
de se prescrever para o paciente sem avalid-lo previamente repercutia na escassez de
anotagdes de enfermagem, encobertas por uma rotina de trabalho estressante.

Em estudo sobre os registros de enfermagem, encontrei em Almeida at cols (1995)
que, de um modo geral, nos Gltimos anos, estes tém se apresentado pobres de conteQdo e
vazios de significa¢do. Para sustentar esta importante afirmagdo, as autoras se basearam no
levantamento dos registros de enfermagem realizados por enfermeiros e pessoal de nivel
médio de terapia intensiva, os quais forneceram dados que retrataram a realidade impessoal
em que o paciente estd inserido quando passa por uma internagdo hospitalar. Isto reflete
ainda a maneira solta como se da a assisténcia de enfermagem quando desvinculada do
aspecto metodologico-cientifico.

Como ponto positivo na aplicagio deste estudo, evidenciei uma sensivel
diferenciagdo no conteudo dos registros de enfermeiros da CETIL Durante a colela,
constatei o envolvimento crescente deles pela motivagdo em contribuir para a pesquisa que
seria tresponsavel pela melhoria de seus servigos. Dai a elaboragdo de evolugdes de
enfermagem ricas em dados que refletiam as alteragdes apresentadas pelos pacientes nas 24
horas.

Esta evolug@o diaria veio a reforgar ainda mais os quesitos ja referidos como
importantes na avaliagio de enfermagem, porquanto, a cada dia de contato com o paciente,
era realizado novo exame fisico, complementando as informagdes previamente obtidas e
acompanhando a evolugio de seu estado geral. Deste modo, a aplicagdo continuada do
modelo metodologico proporcionou, através da interligagdo entre suas etapas, o
desenvolvimento de uma assisténcia de enfermagem dirigida por um conceito teoérico
voltado a satisfagdo das necessidades humanas basicas afetadas durante o periodo critico do

pés-operatorio.
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Portanto, reconhego que a assisténcia de enfermagem em pos-operatorio de cirurgia
cardiaca, mesmo sem empregar qualquer referencial tedrico, ocorre de maneira eficiente e
contribui para a recuperacio do paciente. Contudo é tmportante salientar que, por ocasido
da aplicagdo do processo de enfermagem, nas fases ja comentadas, foi percebida uma
sensivel e crescente melhoria na qualidade ctentifica desta assisténcia, que passou @ ser
desenvolvida de modo sistematizado e planejado, repercutindo em um acompanhamento
MINUCIOSO.

Como ponto negativo, é valido salientar que apesar do éxito verificado no
acompanhamento dos pacientes que compuseram a amostra, houve momentos em que a
viabilidade do estudo s6 foi possivel em virtude da sua constante supervisio, pois a grande
dindmica de trabalho da UTI, em vezes repetidas, veio repercutir na descontinuagdo deste
trabalho por parte dos enfermeiros do setor. Estes, apesar de se mostrarem cooperativos e
dispostos a contribuir em sua aplicagdo junto aos pacienies, muitas vezes nao o fizeram ou
se omitiram de fazer em razio dos inimeros procedimentos a eles cobrados para os demais
pacientes, posto que o quantitativo de recursos humanos ndo € levado em conta quando
comparado ao namero de pacientes.

Contudo, este problema possui uma representagdo administrativa e, portanto, esta
acima dos objetivos propostos neste estudo. Na verdade, o que € valido de ser aqui
mencionado foram as conquistas verificadas na atuagio de enfermagem, que, norteada pelo
referencial tedrico de Horta, avangou na proposta de sistematizar a assisténcia junto a

pacientes criticos, iniciando uma nova proposta diagndstica e praticando o exame fisico.
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Anexos



ANEXO A

Rapport

Srs. Enfermeiros

Solicito, através desta, a colabora¢do dos distintos colegas para a aplicacdo do

sresente instrumento de coleta de dados, cujo objetivo consiste em aplicar o processo de

:nfermagem da Teoria das Necessidades Humanas Basicas, nas etapas metodologicas de

rstorico, diagndstico, preserigdo, evolugdo de enfermagem junto a pacientes
‘evascularizados em pds-operatério associando as necessidades humanas basicas aos
fendmenos de enfermagem da Classificagio Internacional das Praticas de Enfermagem
(CIPE).

O instrumento devera ser aplicado durante os meses de agosto e setembro de 2000,
podendo ser encerrado em menor prazo, caso alcance significdncia na amostra. O paciente
revascularizado pertencente a amostra devera ser acompanhado separadamente, um de cada
vez, desde sua admissdo até a transferéncia para outro setor.

Proponho a aplicagdo do histérico de enfermagem na admissdo do paciente, e
solicito aos colegas a continuidade desta proposta pela consulta a listagem dos fendmenos

de enfermagem e realizagio da prescrigdo e evolugio de enfermagem.

Atenciosamente

Liduina Rocha ~ 76.360
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ANEXO B

Protocolo de Admissao do Paciente na CETI

Admitir Instalando: - respirador mecénico
- cateter de oxigénio
- monitor cardiaco
- oximetro de pulso
- bombas infusoras
- dreno (0s) em aspiracdo simples / sistema de vacuo

- SVD em drenagem

Realizar: - ECG
- balango cirGrgico horario

- ordenha do (0s) dreno (os) horaria

Manter: - aquecido até estabilizar temperatura corporal
- drenos e cateteres p€rvios

- cabeceira elevada

Solicitar; - exames laboratoriais

-RX toracico
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ANEXO C

Iistérico de Enfermagem

- Dados de Identificagdo

{ome: Leito: -
dade: Gr. Sanguineo; Peso: Data

{ora: Origem:

irurgia;

I - Exame Fisico

Necessidade de Oxigenacgao

Respiragido: - Espontanea sem suporte
- Espontanea com suporte

- Mecénica: - A.C

- SIMV
- CPAP
Gasometria arterial- Ph :PO2 PCO: HCO3
Necessidade de Cirenlacae
EC PA PAM PVC Hemotransfusio
Drogas
Acesso Central Acesso Periférico

Necessidade de Equilibrio Hidroeletrolitico

Balango Cirtrgico: Sangue: Liquido:

Dosagem de: Na K Ca Mg

Necessidade Neuroldgica

Nivel de consciéncia

Orientagdo no tempo e espago

Necessidade de Integridade Cutaneo-Mucosa

Pele: Lesdes - Cor Turgor

Percepc¢io Dolorosa

Local Intensidade
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Reagdes pessoails

Necessidade de Cuidado Corporal

Cabelos

Medicamentos

Olhos

~avidade auricular

Nariz

3oca

Dentes

Necessidade de Nutri¢io

lpo de dieta

Estado nutricional

Necessidade de Motilidade
Acamado

“om mobilizagdo parcial
Necessidade de Eliminaciao

Volume e caracteristicas)

Jrinana Intestinal
Sastrica Pericardica
Toracica Bronquica -

Necessidade de Terapéutica

Medicamentos em uso: agio e ndicagio

Necessidade de Sono e Repouso
Narcose

Sono profundo

Sono superficial

Sono agitado

Sonoléncia constante

[nsdnia

Diagnésticos de Enfermagem pela Associacio de Termos TNHB / CIPE
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ANEXO D

Funcoes
I- Fungoes Fisiologicas
(N de Oxigenagao)
\espiracio
Fendmeno de Enfermagem pertencente a Respiragio com as seguintes
aracteristicas especificas: troca de oxigénio e de didxido de carbono no corpo através do
ato respiratorio.
entilacio
Fenomeno de Enfermagem pertencente a Respiracio com as seguintes
aracteristicas especificas: inalagdo e exalagdo mecdnica de ar.
Mispnéia
Fendmeno de Enfermagem pertencente a Ventilagdo com as seguintes
aracteristicas especificas: ventilagdo com esforco e desconforto aumentados, ventilagio
urta, batimento de asa do nariz, mudanga na profundidade ventilatéria, uso dos muasculos
cessorios, excursao toracica e frémitos alterados.
Ampeza Ineficaz das vias Aéreas

Fendmeno de Enfermagem pertencente a L.impeza das Vias Aéreas com as seguintes

aracteristicas especificas: incapacidade para desobstruir as vias aéreas.

ixpectoracao
aracteristicas especificas: incapacidade para desobstruir as vias aéreas de substincias

yrovenientes dos pulmdes, bronquios ou traguéia.

\spiracio

Fendmeno de Enfermagem pertencente a Limpeza das Vias Aéreas com as seguintes

:aracteristicas especificas: incapacidade para desobstruir as vias aéreas de substincias

>xtemas.
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atolerincia a Atividade

Fendmeno de Enfermagem pertencente a Ventilagio com as seguintes
aracteristicas especificas: cansago facil, dificuldade de movimentagiio do corpo, baixa
apacidade funcional.
‘roca de cases ineficaz

Fenémeno de Enfermagem pertencente a Troca de Gases com as seguintes

aracteristicas especificas de transferéncia: incapacidade de trocar o oxigénio e o didxido
e carbono entre os pulmdes e o sistema vascular, confusao, sibilos, estertores, roncos,
iminui¢io dos murmarios vesiculares.

(N. de regulagio vascular)
‘'unc¢iao Cardiaca

Fendmeno de Enfermagem pertencente a Circulagdo com as seguintes
aracteristicas especificas: bombeamento de sangue pelo coragao.

Yébito Cardiaco Aumentado

Fendmeno de Enfermagem pertencente a Fungdo Cardiaca com as seguintes

aracteristicas especificas: bombeamento de sangue através dos vasos sanguineos com
iressao maior que o normal.
)ébito Cardiaco Interrompido

Fendmeno de Enfermagem pertencente a Fungdo Cardiaca com as seguintes

aracteristicas especificas: parada cardiaca
>ressao Sanguinea Diminuida

Fenémeno de Enfermagem pertencente a Fungdo Circulatéria com as seguintes

aracteristicas especificas: bombeamento do sangue através dos vasos sanguineos com

ressao menor que o normal.

*ressio Sanguinea Aumentada

Fenémeno de Enfermagem pertencente a Fungiao Circulatoria com as seguintes

:aracteristicas especificas: bombeamento do sangue através dos vasos sanguineos com

yressao mator do que o normal.
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‘un¢io Circulatoria Interrompida

Fendmeno de Enfermagem pertencente a Pressdo Sanguinea Diminuida com as
eguintes caracleristicas especificas: interrupgdo ou perda do volume circulatorio, queda
centuada da pressiio sanguinea, choque em progressio para choque irreversivel.

‘erfusio Tissular Alterada

Fenomeno de Enfermagem pertencente a Fun¢do Circulatoria Interrompida, com as

epuintes caracteristicas especificas: fluxo sanguineo alterado através dos tecidos para a
ferta de oxigénio e nutrientes para as células.

“hogue
Fendmeno de Enfermagem pertencente a Perfusdo Tissular Alterada com as

eguintes caracteristicas especificas: hipotensio, pele fria e taquicardia, decorrentes de
aléncia circulatéria periférica aguda.
(Reg. Térmica)

fipertermia

Fendmeno de Enfermagem pertencente a Temperatura Corporal com as seguintes
:aracteristicas especificas: temperatura do corpo acima da média normal, pele ruborizada e
salor.

Febre

Fendmeno de Enfermagem pertencente a Hipertermia com as seguintes
saracteristicas especificas: alteragGes no termostato interno com ou sem tremores, calafrios
zom ou sem rubor de pele, aumento da freqiéncia respiratoria e taquicardia.
Hipotermia

Fenomeno de Enfermagem pertencente 3 Temperatura Corporal com as seguintes

caracteristicas especificas: temperatura corporal abaixo da média normal, pele fria, palidez,
calafrios, perfusdo capilar diminuida, taquicardia, leito ungueal ciandtico, hipertensio,
piloeregdo.

Calafrios

Fenomeno de Enfermagem pertencente a Termorregulagio com as seguintes
caracteristicas especificas: sensaciio de frio, contragdes musculares quando a temperatura

corporal cat abaixo do ponto de ajuste termostatico ou na fase de calafrios da febre.



(N. Nutri¢ao)
Déficit Nutricional
Fendmeno de Enfermagem pertencente & Nutrigdo com as seguintes caracteristicas

especificas: qualidade inadequada de alimentos, fraqueza muscular.

Emagrecimento

Fenomeno de Enfermagem pertencente ao Déficit Nutricional com as seguintes

caracteristicas especificas: qualidade adequada de alimentos, perda de peso, debilidade.
Nutricdo Excessiva

Fendmeno de Enfermagem pertencente a Nutrigdo com as seguintes caracteristicas
sspecificas: nutrigdo maior do que a requerida pelo corpo, nivel de atividade sedentaria,
lisfungdes dos padrdes alimentares, concentragio da ingestdao de alimentos no final do dia,

limentagdo em resposta a estimulos internos/externos.
dbesidade

Fendomeno de Enfermagem pertencente a Nutricio Excessiva com as seguintes
aracteristicas especificas: qualidade adequada de alimentos, peso >20% acima do ideal.
Tastigacao

Fendmeno de Enfermagem pertencente a Digestao com as seguintes caracteristicas

specificas: decomposigao mecanica e quimica do alimento na boca.
ructagio
Fendémeno de Enfermagem pertencente a Digestio com as seguintes caracteristicas
pecificas: refluxo de ar ou de pequenas porgdes de alimentos para a boca.
dmito

Fenomeno de Enfermagem pertencente a Digestdo com as seguintes caracteristicas
necificas: expulsdo de alimentos através da boca.

sidratagao

Fendmeno de Enfermagem pertencente a Hidratagio com as seguintes
acteristicas especificas: déficit de volume de liquido, diminui¢iio do volume urinario,

na concentrada, eletrolitos alterados, sede, pele seca, mucosas secas, diminui¢do do
sor da pele.
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Retengio de Liquidos

Fendbmeno de Enfermagem pertencente a Hidratagio com as seguintes
caracteristicas especificas: excesso de volume de liquido, edema, ganho de peso, mudanga
no estado mental, alteragio de eletrolitos.
Edema

Fendmeno de Enfermagem pertencente & Retencdo de Liquidos com as seguintes

caracteristicas especificas: acumulo excessivo de liquido nos espagos tissulares.
(N. Eliminagio)
Incontinéncia Intestinal

Fendomeno de Enfermagem pertencente a Eliminacdo Intestinal com as seguintes

caracteristicas especificas: incapacidade de controlar a defecagéo, fluxo constante de fezes
soltas, liquidas e ndo formadas.
Diarréia

Fendmeno de Enfermagem pertencente a Incontinéncia Intestinal com as seguintes
caracteristicas especificas: fezes soltas, fluidas, liquidas, ndo formadas, aumento da
freqtiéncia, trinsito aumentado, aumento dos ruidos intestinais, colicas e urgéncia.
Constipacio

Fenémeno de Enfermagem pertencente a Lliminagdo Intestinal com as seguintes

caracteristicas especificas: fezes formadas e endurecidas, diminuigio da freqiéncia,
quantidade de fezes menor que a habitual, trinsito diminuido, diminui¢ic de ruidos
intestinais, esforgo para evacuar, nduseas, dor de cabega, apetite prejudicado.

Fecaloma

Fenomeno de Enfermagem pertencente a Constipagdo Retal com as seguintes

caracteristicas especificas: colegio de fezes endurecidas no reto.
Incontinéncia Urinaria

Fenomeno de Enfermagem pertencente a Eliminagdo Urindria com as seguintes

caracteristicas especificas: perda involuntaria de urina.
Retencao Urinaria
Fenomeno de Enfermagem pertencente a Elimina¢do Urinaria com as seguintes.

saracteristicas especificas: esvaziamento incompleto da bexiga.
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(Integridade Cutineo-Mucosa)
Pele Seca

Fendmeno de Enfermagem pertencente a Tegumento Integro com as seguintes

caracteristicas especificas: epiderme com baixa umidade, aspereza, descamada e esfoliada
Mucosa Seca

Fenomeno de Enfermagem pertencente & Tegumento Integro com as seguintes

caracteristicas especificas: mucosa com baixa umidade, seca, falta de secregdo.
Boca Seca
Fendmeno de Enfermagem pertencente a Mucosa Seca com as seguintes

caracteristicas especificas: baixa umidade, secura, falta de umidade na cavidade oral.

Cérnea Seca

Fendémeno de Enfermagem pertencente a2 Mucosa Seca com as seguintes
caracteristicas especificas: baixa umidade, secura, falta de secre¢do na superficie ocular.
Tegumento Interrompido

Fenomeno de Enfermagem pertencente a Tegumento com as seguintes
caracteristicas especificas: cobertura natural do corpo inicialmente afetada ou ndo integra.
Ulcera de Pressio

- Fendmeno de Enfermagem pertencente a Ulcera com as seguintes caracteristicas

especificas: rompimento da continuidade da superficie tegumentar com uma base
inflamada, diminuigdo de suprimento sanguineo e/ou perda de tecido devido & compressdo
e fricgéo da pele entre 0 0sso e a superficie de apoio.
Ferida Cirirgica

Fenomeno de Enfermagem pertencente a Ferida com as seguintes caracteristicas

especificas: rompimento da continuidade da superficie tegumentar e/ou perda de tecido
como resulta de injiria.

(N. Sono e Repouso)
Dificuldade para Dormir

Fendmeno de Enfermagem pertencente ao Sono com as seguintes caracteristicas

sspecificas: dificuldade para iniciar a diminuigdo da atividade corporal.
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Insdnia

Fendmeno de Enfermagem pertencente ao Sono com as seguintes caracteristicas
especificas: auséncia de sono.
Fadiga

Fendmeno de Enfermagem pertencente a0 Repouso com as seguintes caracteristicas
especificas: cansago, insdnia, bocejar freqiiente, desaten¢do devido ao cansago, falta de
vigor com ou sem atividade.

(N. Motilidade)
Imobilidade Parcial

Fenémeno de FEnfermagem pertencente a Mobilidade com as seguintes
caracteristicas especificas: capacidade reduzida de movimentar partes do corpo.
Imobilidade Completa

Fendmeno de Enfermagem pertencente a Mobilidade com as seguintes

caracteristicas especificas: auséncia completa de capacidade de movimentar o corpo todo.



Caso 01

ANEXO E

e Pos-Operatorio Imediato (POI)

Historico de Enfermagem

F.F, 52 anos, grupo. sanguineo A+, 72.500Kg, admitida na CETI dia 02/08/00,

proveniente do Centro Cirargico, onde foi submetida a Revascularizagio do Miocardio.

Intubada, ventilada por ambu. Normocardica, hipotensa, hipotérmica. Cateter arterial no MSE.

Acesso venoso central e periférico no MSD por dissecgio e pungido. Fazendo uso de drogas

inotropicas (Dopamina e Dobutamina) e reposi¢do eletrolitica de KCIl. Sob narcose, pupilas

fotorreagentes e imobilidade completa dos membros. Pele integra e limpa. Ferida cirtirgica

protegida por curativo compressivo. Obesa, em dieta zero. Drenos pleurais direito e esquerdo

em aspiragdo a vacuo e simples, respectivamente, com drenagem controlada. Diurese mantida

por sonda vesical de demora (SVD), em bom débito de cor amarelo claro. Instalado respirador

mecanico no modo assisto-controlado, monitor cardiaco e oximetro de pulso. Colhida

gasometria arterial, revelando quadro de hiperpotassemia e hipocalemia. Iniciado controle

hemodinamico pelo balango cirlirgico horario.

roblemas de Enfermagem

Necessidades Afetadas

Fenomenos de Enfermagem

ntilagio mecédnica Oxigenacio Ventilagdao

ubada Oxigenagio Limpeza ineficaz das vias aéreas
potensa Regulagdo Vascular Pressdo sanguinea diminuida

o de drenos pleurais D e E | Regulagdo Vascular
botérmica Regulagdo Térmica Hipotermia

rcose anestésica Motilidade ' Imobilidade completa

esa Nutrigdo | Obesidade

o de drogas notropicas Terapéutica Pressdo sanguinea diminuida

yerpotassemia Regulagdo Hidroeletrolitica
yocalemia Regulagio Hidroeletrolitica
o de SVD Elimmacgio
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ata Plano de Cuidados Horario
2/08/00 | 01 Verificar ssvv ~ |Horario !
02.Monitorizar funcionamento do BIRD T( ) N( )
03.Repor 4gua do umidificador do BIRD 18 : 24 : 06
04.Aspirar secregdes do TOT realizando roillet s.n.
05.Monitorizar niveis pressoricos T( ) N( )
06.Renovar infusdes venosas reajustando BIC «C )y )
07 Manter: - cabeceira elevada
- aquecida até estabilizar TC } Atengio !
- drenos e cateteres pérvios
08.Mobilizar no leito avaliando integridade da pele . 05
09.Avaliar funcionamento dos acessos venosos T ) N( )
10.0bservar registrando: - nivel de consciéncia T( ) N( )
- alteracdes cardiacas T( ) N( )
- queixas algicas T( ) N( )
- débito urinario T( ) N( )
11 Renovar selo dagua dos drenos 05
12 Fechar balango cirirgico 06
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e Primeiro Pos-Operatorio (1° PO)

Data Hora

E\;olucﬁo de Enfermagem

03/08/00{08:30

Consciente, orientada, acamada. Intubada, sob ventilagio mecanica no
modo SIMV, saturando 80%, comunicando-se por gestos. Em
monitoriza¢do cardiaca com ritmo cardiaco regular. Evolui com
instabilidade pressorica de hipotensdo. Acessos venosos central e periférico
no MSD funcionantes infundindo Dopamina, Dobutamina e HV+KCl,
Cateter artenial pérvio. Drenos toracicos D e E em aspiragdo com drenagem
controlada de sangue. Em dieta zero, mobilizada no leito com ajuda
detectada queimadura de placa na regido sacral, feita limpeza e protegdo

local. Ferida cirtrgica, drenando secre¢do sanguinolenta em moderada

quantidade. Diurese presente por SVD de cor amarelo clara em bom débito,

Problemas de Enfermagen  Necessidades Afetadas Fendomenos de Enfermagem
Ventilagdo mecénica Oxigenagio Ventilagio
ntubada Oxigenagio Limpeza ineficaz das vias aéreas |
dipotensdo Regulagdo Vascular Pressao sanguinea diminuida
Jso de drenos pléurais Regulacdo Vascular
Jieta zero Nutrigdo Déficit nutricional D
dificuldade p/ mobilizar-se |Motilidade Imobilidade parcial
>0 cardiaco Cuidado Corporal
Jueimadura sacral Integridadc cutdneo-mucosa Tegumento interrompido
sangramento incisional Integridade cutineo-mucosa| Ferida cirirgica




Data

Plano de Cuidados

03/08/00

Horario

01.Venficar ssvv
02.Aspirar secregOes do TOT realizando zoillet
03.Renovar fixagdo do TOT alternando lado
04 Repor nivel de 4gua no umidificador do BIRD
05.Avaliar junto ao plantonista e fisioterapeuta as
condigdes de extubagio
06 Mudar de decubito avaliando a integridade da pele
07 Realizar: -banho no leito
-higiene oral
-ECG
08.Renovar: -curativos avaliando cicatrizagio
-cletrodos
-selo dagua dos drenos
09.0Observar registrando: -funcionamento do BIRD
-alteragOes cardiacas
-queixas algicas
-débito urinario

10 Fechar balango cirurgico

08:10:12:14:16:18:20:24:04
s.n.

S.n.

12218 2124 : 06

T( )
MMM TTT NNN
M( )
12 : 18 : 06
M( )
M( )
s.n

05
M(C )T( )N(C)
M(C )T( )N( )
M(C )T(C )N(C )
M(C )T(C )N(C )
12 : 18 ;: 06
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e Segundo Pos-Operatorio (2° PO)

Data

Hora

Evolucio de Enfermagem

04/08/00

06:00

Consciente, orientada, verbalizando suas necessidades, Extubada sem

intercorréncias, taquipneica, com suporte de Oz por mascara de Venturi.
Em monitoriza¢do cardiaca com ritmo cardiaco regular. Mantendo niveis
pressoricos com Dopamina e Dobutamina. Acessos venosos e cateter
arterial pérvios. Fazendo reposi¢io de KCI. Iniciada oferta hidrica
fracionada com boa aceitagio. Mobilizando-se no leito com auxilio.
Drenos toracicos D e E em aspiragdo com drenagem reduzida. Ferida
cirurgica limpa e seca. Queimadura sacral protegida com curativo
hidrocoldide em fase de cicatrizagdo. Diurese controlada por SVD em

bom débito de cor amarelo claro. Ndo evacuou no periodo.

oblemas de Enfermagem

Necessidades Afetadas

Fenémenos de Enfermagem

Intolerdncia a atividade

Pressdo sanguinea diminuida

juipneica Oxigenacgao
cardiaco Cuidado_C;eroral
m_s-inotrépibas Terapéutica 7
» de drenos pleurais Motilidade

Imobilidade parcial

isdo cirargica

Integridade cutidneo-mucosa

Ferida cirargica

simadura sacral

iwrese por SVD

Integridade cutAneo-mucosa

Tegumento interrompido

Eliminagdo

) evacuou no periodo

Eliminacdo

Constipagao
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Data

Plano de Cuidados

Horario

04/08/00

01.Venficar ssvv
02 Manter: -cabeceira elevada

-posicionamento da mascara de Venturi

03.Renovar: -nivel de 4gua do umidificador de Oz

-infusdes venosas reajustando BIC
-curativos avaliando cicatrizacio
-cletrodos
-selo dagua dos drenos
04 Realizar: -ECG
05.Auxiliar na: -mobilizagdo no leito
-higiene oral
-banho no leito
06.Iniciar: -oferta de dieta registrando aceitagdo
-desmame de SVD
07.0Observar registrando: -padrdo respiratorio
-alteragdes cardiacas
-débito urinario
08 Retirar SVD

09 Fechar balango cirirgico

08:12:16:20:24:04

} Nas 24h !

M( )

( )(C)

M( )

s.n

05

M( )

MM TT NN

12: 18 : 06
M( )
08:10:12:15:18:21
M( )

M(C)T( )N(C)
M(C )T(C )N(C )
M( ) T( )N( )
N( )

12 : 18 : 06
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® Terceiro Pés-Operatério (3° PO)

*Data

Hora

Evolugio de Enfermagem

)5/08/00

08:50

Consciente, orientada, pouco cooperativa, verbalizando suas

necessidades. Algo taquipneica, com suporte de O2 parcial. Mantendo

monitorizagdo cardiaca com ritmo cardiaco regular. Normotensa,
fazendo uso de Dobutamina e KCl, desmamada e retirada Dopamina sem
alteragdes. Mobilizando-se no leito com ajuda com mais independéncia.
Drenos toracicos em aspiragdo com drenagem pouco significativa. Ferida
cirirgica limpa e seca, mantida descoberta. Queimadura sacral com boa
cicatrizagao protegida com hidrocoléide. Retirado cateter arterial sem
intercorréncias. Aceitando bem a dieta oferecida. Diurese espontidnea em

bom débito de cor amarela claro. N3o evacuou no periodo.

Problemas de Enfermagem Necessidades Afetadas Fenomenos de Enfermagem
‘aquipneica Oxigenagdo Troca de gases ineficaz

'O cardiaco Cuidado Corporal

yificuldade para se mobilizar |Motilidade Imobilidade parcial

)renos pleurais Motilidade Imobilidade parcial
Jueimadura sacral Integridade cutdneo-mucosa | Tegumento interrompido

{do evacuou no periodo Eliiriinagﬁo Constipacgio
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Data

Plano de Cuidados

Horario

5/08/00

01 Verficar ssvv
02 Manter: -cabeceira elevada

-posicionamento da mascara de Venturn

03.Renovar: -nivel de agua do umidificador de Oz

-infusdes venosas reajustando BIC
-curativos avaliando cicatrizacdo
-eletrodos
-selo dagua dos drenos
04 Realizar: -ECG
05.Auxiliar na: -mobilizagdo no leito
-higiene oral
-banho no leito
06.Iniciar: -oferta de dieta registrando aceitagdo
07.Observar registrando: -padrio respiratorio
-alteragQes cardiacas

-débito unnano

08.Fechar balancgo cirfirgico

08:12:16:20:24: 04

:}— Nas 24h !

M( )
() ()
M( )
s.n

oS
M( )
MM TT NN
12 18 : 06
M( )
08: 10 : 12 :15 = 18 : 21
M( ) T( )N()
M( ) T( )N()
M( ) T( )N( )
12. < 18 1106
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e Quarto Pos-Operatoério (4° PO)

Data

Hora

Evolucio de Enfermagem

06/08/00

09:35

Consciente, orientada, ansiosa, queixosa pela permanéncia na UTL

Taquipneica, com suporte de Oz por mascara de Venturi. Apresentando
ritmo cardiaco regular ao monitor cardiaco. Normotensa, fazendo
desmame de Dobutamina. Retirado acesso venoso periférico. Acesso
central infundindo HV-+KCI. Queimadura sacral apresentando formagio
de tecido de granulagdo. Drenos toracicos retirados pelo cirurgido.
Aceitando mobilizagdo no leito e dieta branda oferecida. Queixando-se
de dores generalizadas pelo corpo pela dificuldade se mobilizar. Diurese
espontinea em bom débito de cor amarelo claro. Relata expelir flatos

sem evacuar desde a cirurgia.

Problemas de Enfermagem

Necessidades Afetadas Fenomenos de Enfermagem

Taquipneica

Oxigenagido Intolerancia a atividade

20 cardiaco

Cuidado Corporal

Jueimadura sacral

inte&idade cutineo-mucosa

Teg?mento interrompido

Jificuldade para se mobilizar

Motilidade

Mobilidade parcial

N30 evacuou no periodo

Eliminagdo

Constipag@o
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Data
)6/08/00

Plano de Cuidados

Horario

01 Verificar ssvv
02 Manter: -cabeceira elevada
-mascara de Venturi posicionada
03.Auxiliar no(a): -mobilizagdo no leito
-banho no leito

-higiene oral

04 Renovar nivel de agua no umidificador de O2
05 Realizar ECG
06.0ferecer dieta registrando aceitagdo
07.0Observar registrando: -padréo respiratério
-alteragdes cardiacas
-queixas algicas
-débito urinario
08.Avaliar junto ao plantonista a possibilidade de
transferéncia para a enfermaria

09.Fechar balanco cirargico

08 : 12 : 16 : 20 :

04

} Atengao !

MMM TTT NNN
M( )

12 : 18 : 06

M( )

M( )

08 = 10 = 12 = 15

21

M(C)T(C )N(C)
M(C)T( )N(C)
M(C)T(C )NC(C)

M(C )T(C )NC(C )
M( )
12 : 18 : 06

24

18 =
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Caso 02

e Pés-Operatorio Imediato (POI)

Historico de Enfermagem

R.S.C, 65 anos, grupo sanguineo A+, 62.100 Kg, sexo feminino. Admitida na CETI
ia 07/08/00, proveniente do Centro Cirargico, onde foi submetida a Revascularizagdo do
fiocardio. Intubada, ventilada por ambu. Hemodinamicamente estavel, normotensa,
ipotérmica. Cateter arterial no MSE. Acesso venoso central por subclavia direita e acesso
enférico no MSE infundindo Dobutamina e HV+KCl. Sob narcose, auséncia de movimentos

reagOes. Presenga de sangramento nasal ocasionado pela retirada do termdmetro
ansesofagico posicionado durante o ato ciriirgico. Sialorréia em significativa quantidade nas
roximidades do TOT. Sonda orogastrica aberta para drenagem sem apresentar residuo
astrico. Ferida cirGrgica protegida por curativo compressivo preservado. Instalado respirador

1ecanico no modo assisto-controlado, monitorizagéo cardiaca e oximetria de pulso, revelando

itmo cardiaco regular e boa satura¢do de Oz. Dreno mediastinico em aspira¢do por vacuo,
presentando sangramento controlado. Diurese controlada por SVD em bom débito de cor

marelo claro.
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roblemas de Enfermagem

Necessidades Afetadas

Fenomenos de Enfermagem

itubada Oxigenacio Limpeza ineficaz das vias aéreas
entilagio mecénica Oxi'gehagﬁbi 7 Ventilagdo

ipotérmica Regulacio térmica Hipotermia

O cardiaco Cuidado Corporal

arcose Motilidade o Imobilidade completa

angramento nasal

Integridade cutdneo-mucosa

Tegumento interrompido

1alorréia

Cuidado corporal

NG

Eliminagdo

lso de dreno mediastinico

Regulacido Vascular o

f[so de drogas

Terapéutica

Jso de SVD

Eliminacdo
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Data Plano de Cuidados Horario
7/08/00 | 01 Verificar ssvv realizando balango ciriirgico Horario !!
02.Aspirar secre¢des do TOT realizando toillet s.n.
03.Repor agua no umidificador do BIRD 18 : 24 : 06
04 Manter: -cabeceira elevada
-aquecida até estabilizar TC Atengdo !!
-dreno e cateteres pérvios
05.Mobilizar no leito avaliando integridade da pele 05
06.Realizar: -ECG T(C )
-higiene nasal / oral T( )
07 Renovar: -infusdes venosas reajustando BIC ( )Y« )
-selo dagua do dreno mediastinico 05
08.0bservar avaliando: -nivel de consciéncia T( )N( )
-funcionamento do BIRD T(C )YN(C )
-alteragdes cardiacas T( )N( )
-queixas algicas T¢ )N( )
-débito urinario T( )N( )
09 Instalar hemotransfusio observando cuidados
basicos Atengdo !!
10.Fechar balango cirargico 06
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e Primeiro Pés-Operatério (1° PO)

Data Hora

Evolugio de Enfermagem

8/08/00 | 08:00

Consciente, orientada, ansiosa. Intubada, sob ventilagio mecanica no

modo CPAP com VC = 480, FiOz = 40%, saturando 95% Em

monitorizagdo cardiaca apresentando RCR, mantendo nivel pressorico.
Cateter arterial pérvio no MSE. Acesso venoso central e periférico,
infundindo Dopamina, Dobutamina e HV+KCl. Hemotransfundida com
02U de concentrado de hemacias e 02U de plasma fresco congelado.
SNG aberta para drenagem, apresentando reduzida quantidade de residuo
gastrico. Fenida cirurgica com pontos sangrantes. Dreno mediastinico em
aspiragdo a vacuo com drenagem significativa. Diurese controlada por

SVD em bom débito de cor amarelo claro.

'roblemas de Enfermagem Necessidades Afetadas Fenomenos de Enfermagem
1tubada Oxigenagio A Limpeza ineficaz das vias aéreas
’entilacdo Mecdnica Oxigenagido Ventilagio

'O cardiaco Cuidado Corporal

Iemotransfundida Regulagdo Vascular

Jso de SNG Eliminacdo Retenc¢do de liquidos

acisdo cirargica Integridade cutaneo-mucosa |Ferida ciriirgica

Jso de dreno mediastinico |Regulagdo Vascular

Jso de SVD Eliminagao ]
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Data

Plano de Cuidados

Horario

8/08/00

01.Verificar sinais vitais realizando balang¢o cirurgico
02.Avaliar junto a fisioterapeuta e plantonista a
possibilidade de extubagio
03 Realizar: -ECG
-banho no leito avaliando integridade da pele
-higiene oral
-mobilizag¢io no leito
04 Manter cabeceira elevada
05.Retirar SNG
06.Renovar: -curattvos avaliando cicatrizagio
-eletrodos
-selo dagua do dreno mediastinico
07.0Observar avaliando: -altera¢es cardiacas
-queixas algicas
-débito urinario
08 .Instalar hemotransfusdo observando cuidados basicos

09 Fechar balango cirargico

M( )
M(C )
M( )
12 : 18 : 06
MM TT NN
Atengdo !!
M( )
M( )
s.n

0s
M( ) T( ) N(

F M) T( ) N(

M(C ) T( ) N(
s.n

12 : 18 : 06

08:10:12:14:16:18:20:24:04

)
)
)

J7




e Segundo Pos-Operatorio (2° PO)

Data Hora Evioiuc,:ﬁ—(-)“de Enfermagem

//08/00 | 07:40 Consciente, orientada, cooperativa. Dispneica, com suporte de Oz por

cateter nasal. Mobilizando-se no leito com ajuda. Em monitorizagido
cardiaca com RCR. Normotensa. Cateter arterial pérvio. Acesso venoso
central e periférico, mantendo infusio de Dopa, Dobuta e HV+KCL
Abdoémem distendido com som timpanico. Passado SNG para drenagem,
presenca de residuo gastrico escurecido de 280 ml/12 h. Iniciada dieta
liquida por VO com boa acettagdo. Ferida cirurgica, apresentando pontos
sangrantes. Dreno mediastinico, evoluindo com reduc¢ao na drenagem.

Diurese reduzida por SVD, iniciado soro albuminado com boa resposta.

N3o evacuou no periodo.

roblemas de Enfermagem Necessidades Afetadas Fenomenos de Enfermagem
esconforto respiratorio Oxigenagio Dispnéia -
[obilizando-se com ajuda Motilidade Fadiga

so de SNG » gEhlﬁﬁinag:ﬁo Retengdo de liquidos

O cardiaco L Cuidado Corporal

so de dreno mediastinico | Motilidade Mobilidade parcial

icisdo cirdrgica sangrante | Integridade cutdneo-mucosa | Ferida cirlirgica

'so de SVD Elimina¢do
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Data

Plano de Cuidados

/08/00

01 .Verificar ssvv

02.Manter: -cabecelra elevada

03.renovar: -nivel de agua no umidificador de Oz
-cateter nasal alternando narina
-curativos avaliando cicatrizac¢io
-eletrodos
04.Auxiliar no(a): -banho no leito
-higiene oral
-mobilizagdo no leito
05.Realizar ECG
06.0ferecer dieta registrando aceitagdo
07.Avaliar junto ao plantonista:
-a retirada da SNG
-a retirada do dreno mediastinico
08.0Observar avaliando: -padrdo respiratorio
-alteragdes cardiacas
-queixas algicas
-débito urinario

09.Fechar balango cirirgico

Horario
08 - 12 : 16 : 20 : 24 : 04 |
Atencio !
M( )
M( )
M( )
s.n
M( )
12 : 18 : 06

MMM TTT NNN

M(

)

08410 12 ¢ 15 » 18- 21

M (
M (
M (
M (
M (
M (

)

)

) T( ) N(
) T(C ) N(
Y T( )N
) T( ) N(
12 : 18 : 06

R e = -
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® Terceiro Pos-Operatério (3° PO)

Hora

08:15

Data
1/08/00

Consciente, onientada, ansiosa para retornar a enfermaria de origem.

Evolucao de Enfermagem

Dispnéica, com suporte de O2 por mascara de Venturi. Apresentando
RCR ao monitor cardiaco, algo taquicardica. Fazendo desmame de
Dopamina e¢ Dobutamina. Retirado cateter arterial, acesso venoso
periférico e dreno mediastinico sem intercorréncias. Ferida cirurgica com
moderada quantidade de secre¢do serossanguinolenta. Mobilizando-se no
leito com ajuda. Aceitando bem a dieta oferecida. Iniciado desmame da

SVD, diurese clara em bom débito. N3o evacuou no periodo.

roblemas de Enfermagem

Necessidades Afetadas

Fenomenos de Enfermagem

esconforto respiratorio Oxigenacio Dispnéia
aquicardica Regulacdo Vascular 7 Debito cardiaco aumentado |
O cardiaco Cuidado Corporal

ecregdo serossanguinolenta

Integridade cutdneo-mucosa

Ferida cirtirgica

fobilizando-se com ajuda

Motilidade

Intolerdncia a atividade

40 evacuou no periodo

Eliminagdo

Constipagdo
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Data Plano de Cuidados Horério
0/08/00 | 01 Verificar sinais vitais 08 : 12 : 16 o 20 3 24
02 Manter: -cabeceira elevada 04
-posicionamento da mascara de 7 Atengdo !!
Venturi
03 .Estimular : -tosse e expectoracio M( )
-ingesta hidrica Nas 24H!!
04.Auxiliar no(a): -banho no leito M( )
-mobilizagdo no leito MMM TTT NNN
-higiene oral 12 : 18 : 06
05.Renovar : -nivel de agua no umidificador de O> M( )
-infusdes venosas reajustando BIC C)C)
-curativos avaliando cicatrizagio LA
-eletrodos it
06.Realizar ECG ML )
07 Oferecer dieta laxativa registrando aceitagido AR RIGELHE & 3 184
08. .Observar avaliando: -padrdo respiratorio 2
-alteragdes cardiacas MY P EG LK )
-queixas algicas M( 2TC INC )
_débito urindrio MG G B D
09.Iniciar exercicio de SVD ML FEE ¥E )
10.Retirar SVD ML )
11 Fechar balango cirurgico T )
12 ;182 06
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Caso 03

e Pos-Operatorio Imediato (POI)

Histérico de Enfermagem

P.M.N, 83 anos, sexo masculino, 70 Kg, grupo sanguineo O+, admitido na CETI dia

4/08/00, proveniente do Centro Cirurgico, onde foi submetido a Revascularizag¢do

Miocardica. Intubado, normocardico, hipertenso, hipotérmico. Mucosa oral ressecada. Cateter

rterial no MSE. Acesso venoso central por subclavia D ¢ acesso periférico no MSD.

Aantendo nivel pressoérico por infusdo de Nipride ¢ Tridil, fazendo reposi¢io de KCI junto a

[V. Hemotransfundido com 01U de concentrado de hemacias. Sob narcose, sem resposta

oflexa e motora. Pele integra e limpa. Ferida cirargica protegida por curativo compressivo.

)reno pleural e mediastinico em aspiragdo, apresentando drenagem controlada. Diurese

resente por SVD em bom débito de cor amarelo claro. Instalado respirador mecinico no

10odo assisto-controlado, monitorizagdo cardiaca e oximetria de pulso, revelando ritmo

ardiaco regular sinusal e satura¢do de O2 de 99%

'roblemas de Enfermagem |

Necessidades Afetadas

ntubado

Oxigenacgdo

Fenomenos de Enfermagém

Limpeza ineficaz das vias aéreas

7entilagio mecanica

Oxigenagao

Ventilagido

lipertenso

Regulagao Vascular

Pressdo sanguinea aumentada

Iipotérmico

Regulagio térmica

Hipétermia

Jso de drogas inotropicas

Terapéutica

Press@o sanguinea aumentada

iemotransfundida

Regulagido Vascular

Jrenos toracicos wRegulac,ﬁo Vascular

\uséncia de reflexos Motilidade - Imobilidade completa
Aucosa ressecada Hidratagao Boca seca

Jso de SVD

l Eliminagéo
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Data Plano de Cuidados Horario
1/08/00 | 01 Verificar ssvv realizando balango cirtirgico HORARIO !!
02.Monitorizar: ~-funcionamento do BIRD s Atengdo !!
-nivel pressérico
03.Aspirar secre¢des do TOT realizando toillet s.n
04 Repor nivel de agua no umidificador do BIRD 18 : 24 : 06
05.Realizar ECG T( )
06.Mobilizar no leito avaliando integridade da pele 05
07 Manter: -cabeceira elevada
-aquecido até estabilizar TC Atengao !!
-mucosa oral umedecida
08.Renovar: -infusdes venosas reajustando BIC C )X{ )
-selo dagua dos drenos 05
09.0bservar avaliando: -nivel de consciéncia T( )N( )
-alteragdes cardiacas T( )N( )
-queixas algicas T( )N( )
-débito urinario T( )N( )
10.Instalar hemotransfusao observando cuidados
basicos Atencgao !!
11 Fechar balango cirargico 06
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® Primeiro Pos-Operatério (1° PO)

Data Hora

Evolucdo de Enfermagem

5/08/00 | 09:20

Consciente, orientado, verbalizando pouco suas necessidades.

Extubado sem intercorréncias, eupneico, com suporte de Oz por cateter

nasal. Com RCR ao monitor cardiaco. Instalada PVC, detectando
parimetro normal. Mantendo nivel pressorico com infusdo de Tridil.
Cateter arterial pérvio. Acesso central ¢ periférico com infusdo de
Dopamina e reposi¢io de KCl. Hemotransfundido com 01U de
concentrado de hemacias. Mobilizando-se no leito com ajuda. Ferida
cirurgica com sangramento pouco significativo. Dreno pleural e
mediastinico em aspira¢do simples com drenagem controlada. Diurese

presente por SVD em bom débito de cor amarelo claro.

Problemas de Enfermagem Necessidades Afetadas | Fendmenos de Enfermagem
Jso de droga inotropica Terapéutica Pressdo sanguinca aumentada
{emotransfundido Regulagdo Vascular

20 cardiaco

Cuidado Corporal

ncisdo cimrgica

 Integridade cutdneo-mucosa | Ferida cirlrgica

Mobilizando-se com ajuda Motilfidade Mobilidade parcial

Uso de dreno mediastinico e pleural | Regulagdo Vascular

Uso de SVD

Eliminacio

84



Data
5/08/00

Plano de Cuidados
01.Verificar ssvv realizando balango cirtrgico

02 Estimular tosse e expectora¢do
03 Renovar: -cateter de Oz alternando narina

-nivel de 4gua no umidificador de O2

-curativos avaliando cicatriza¢io
-infusdes venosas reajustando BIC
-eletrodos
-selo dagua dos drenos
04.Auxiliar no(a): -banho no leito
-higiene oral
-mobiliza¢io no leito
05 Realizar ECG
06.0ferecer dieta registrando aceitagdo
07. .Observar avaliando: -nivel de consciéncia
-alteragdes cardiacas
-queixas algicas
-débito urinario

08 Fechar balango cirGirgico

Horario

1 08:10:12:14:16:18:20:24:04

Nas 24 h !!
M( )
M( )
M( )
( 2( )
s.n

05

M( )

12 : 18 : 06
MM TT NN
M( )
08:10:12:15:18:21
M(C ) T( ) N(
M( ) T( ) N(
M(C )T( ) N(
M{ J3T¢ )N{

12 ¢ 18206

N’ N’ S SN
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e Segundo Pés-Operatério (2° PO)

Data

Hora

Evolugio de Enfermagem

16/08/00

06:50

Consciente, onentado, cooperativo. Taquipneico, mantendo suporte

de Oz por cateter nasal. Evolui estavel ao monitor cardiaco. Cateter

arterial e acessos venosos pérvios. Recebendo infusdo continua de Tridil,
Dopamina e HV. Mobilizando-se no leito com ajuda. Aceitando
parcialmente a dieta branda devido a queixas de nauseas seguidas de
vémito. Ferida cirargica limpa e seca. Dreno pleural com drenagem
quantidade

drenando em

reduzida, dreno mediastinico ainda

significativa. Iniciado desmame de SVD, diurese presente em bom débito

de cor amarelo claro. Ndo evacuou no periodo.

Problemas de Enfermagem

Necessidades Afetadas

Fenomenos de Enfermagem

Taquipneico Oxigenagao |Intolerancia a atividade
Mobilizando-se com ajuda Motilidade Imobilidade parcial
Nausecas constantes Elimihégﬁo Voémito

PO cardiaco N Cuidado Corporal

Dreno mediastinico e pleural |Motilidade Imobilidade parcial

Ferida cirirgica

Diurese por SVD

Integridade cutineo-mucosa

Ferida cirirgica

Eliminacio

Incontinéncia urinaria

Nio evacuou no periodo

Eliminagio

Constipagio
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Data Plano de Cuidados Horario
6/08/00 | 01 Verificar ssvv 08:12:16:20:24:04
02 Manter cabeceira elevada Atengdo !!
03.Estimular tosse e expectoragio Nas24 h!!
04 Auxiliar no(a): -mobilizagio no leito MMM TTT NNN
-banho no leito M( )
-higiene oral 12 : 18 : 06
05 Renovar: -cateter de Oz alternando narina M( )
-nivel de agua no umidificador de O2 M( )
-infusdes venosas reajustando BIC () ()
-curativos avaliando cicatrizagio M( )
-eletrodos <n
-selo dagua dos drenos 05
06 Realizar ECG M( )
07.Oferecer dieta registrando aceitacdo 0% - 10 - 12 - 15 - 18 - 21
08.Imc’1ar exercicio de SVD M( )
09 Retirar SVD | i
10.0Observar avaliando: -alteragdes cardiacas M( )T( )N( )
-queixas algicas M()T( )N( )
-débito urinario M( )T( )N( )
I 1 Fechar balango cirtirgico 12 - 18 - 06
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e Terceiro P6s-Operatorio (3° PO)

Data Hora

Evolucio de Enfermagem

7/08/00 | 09:00

Consciente, orientado, pouco cooperativo. Taquipneico, mantendo

suporte de Oz por cateter nasal. Mobilizando-se no leito com mais
independéncia. Evoluindo com RCR ao monitor. Retirado cateter arterial
e acesso venoso periférico. Acesso venoso central em infusio de
HV+KCI, desmamando Dopamina e Tridil. Ferida cirdrgica, drenando
pouca quantidade de secre¢do scrosa. Drenos toracicos com drenagem
pouco significativa. Apresentou queixas de nauseas seguidas de émese
com melhora significativa apos administragio de antiemético. Aceitando

bem a dieta branda. Diurese ainda mantida por SVD em desmame. Néo

evacuou no periodo.

Problemas de Enfermagem Necessidades Afetadas Fenomenos de Enfermagerhﬁ

Faquipneico

Oxigenagdo Perfusdo tissular alterada

PQ cardiaco

' Cuidado Corporal

Secregio serosa

Integridade cutdneo-mucosa | Ferida cirirgica

Dreno mediastinico e pleural | Motilidade Imobilidade parcial

Usode SVD

Eliminagdo Incontinéncia urinaria
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Data

Plano de Cuidados

Horario

7/08/00

01 .Verificar ssvv

02 Manter cabeceira elevada

03.Auxiliar no(a): -mobilizagio no leito
-banho no leito
-higiene oral

04 Estimular tosse e expectoragio

05 Renovar: -cateter de Oz altemando narina

-nivel de agua no umidificador de Oz
-curativos avaliando cicatrizagio
-infusdes venosas reajustando BIC
-cletrodos
-selo dagua dos drenos
06.0Oferecer dieta registrando aceitacdo
07 Reforgar a ingesta de liquidos gelados
08.Realizar ECG
09 Retirar SVD
10.0bservar avaliando: -padrio respiratorio
- alteragOes cardiacas
-queixas algicas
-débito urinario

11 .Fechar balango cirargico

08:12:16:20:24:04

Atengdo !!
MMM TTT NNN
M( )

125 18 06

Nas 24 h I!
M( )

M( )
M( )
¢ ) )
s.n
05
0821012 :15: 18 : 21

Nas 24 h !!
M( )

M( )

M( ) T( ) N(
M( ) T(C ) N(
M( ) T(C ) N(
M( )T( ) N(

e e

1Z; = 18:: 06

Q0
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¢ Quarto Pos-Cperatdiio (4° PO)

Data Tiora

Evoiugcao de Enfermagem

8/08/00 | 08:45

Consciente, orientado, pouco cooperativo, demonstrando dificuldades

em se comunicar. Evolui taquipneico, mantendo suporte por O2 nasal.
Apresentando-se normocardico ao monitor, fez pico hipertensivo isolado,
medicado com Lasix vo. Iniciado Capoten e Monocordil VO. Acesso
venoso central mantendo infusdo de HV simples.Ferida cirfirgica
mantida protegida em virtude da presenca de secre¢dio serosa. Dreno
mediastinico sem drenagem, dreno pleural com drenagem reduzida.
Recusando a dieta em razio de queixas de nauseas e vomito. Retirada da

SVD suspensa em decorréncia de administragdo de diuréticos.

‘robiemas de iinfermagem

Necessidades Afetadas

Fenomenos de Enfermagem

‘aquipneico Oxigenagio Perfusdo tissular alterada
*ico hipertensivo Circulagio Pressdo sanguinea aumentada
’0 cardiaco Cuidado Corporal

yecre¢do serosa

Integridade cutineo-mucosa

Fernida ciriirgica

dreno mediastinico e pleural

Motilidade

Imobilidade parcial

Nauseas

Eliminacio

Vomito
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Data

" Plano de Cuidados

Horario

3/08/00

01 Verificar ssvv

02.Manter cabeceira elevada

03.Auxiliar no(a): -mobilizagdo no leito
-banho no leito
-higiene oral

04 Estimular tosse e expectora¢ao

05 Renovar: -cateter de Oz alternando narina

-nivel de agua no umidificador de Oz

-curativos avaliando cicatrizagdo
-infusdes venosas reajustando BIC
-eletrodos
-selo dagua dos drenos
06.Monitorizar niveis pressoricos intervindo para
sua regularizagdo
07 Estimular a ingesta de alimentos leves
08.Reforgar a ingesta de liquidos gelados
09.Realizar ECG
10.Auxiliar no(a): -mobilizagdo no leito
-banho no leito
-higiene oral
10.Avaliar junto ao plantonista a retirada do dreno
mediastinico
11. .Observar avaliando: -padrao respiratorio
- alteragdes cardiacas
-queixas algicas
-débito urmario

12.Fechar balango cirargico

08:12:16:20:24:04

Atengdo !!
MMM TTT NNN
M(C )

12 : 18 : 06

Nas 24 h !l
M(C )

M( )
M( )
()
s.n

05

Nas 24 h !!
08 :10 : 12 :15:18 : 21

Nas 24 h !!
M( )

M( )
M( )
M( )
M( )
M({ ) E( JN( )
M( )T( )NC(C )
M( )T(C )NC(C )
M(C )T(C )N(C )
12 ;: 18 : 06
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Caso 04

o Pos-Operatorio Imediato (P.O.1)

Histérico de Enfermagem

J A B, 64 aiios, sexo mascilino, grupo sanguineo A+, 60 Kg, admitido na CETI dia
1/10/00, proveniente do Centro Cirargico, onde foi submetido a Revascularizagido
liocardica. Gravissimo, intubado, ventilado por ambu, bradicardico, normotenso,
potérmico. Recebendo infusdo de drogas inotrépicas e vasoativas (Dopamina, Dobutamina e

oradrenalina) em alta vazfo. Com cateter arterial no MSE, balio tra-adrtico no MID,

océbricas nido reagentes. Apresentando-se com imobilidade completa nos membros. Pele
itegra, com sujidade sanguinea pela boca, ouvidos e narinas. Instalado respirador mecanico
o modo assisto-controlado. Ferida cirGrgica protegida por curdtivo compressive. Dreno
ediastinico ém aspiragdo a vacuo, apresentando drenagem descontrolada de sangue.
stalada hemotransfusao com Crioprecipitado, plaquetas, concentrado de heméacias e plasma

eseo congelado, na tentativa de conter sangramento e repor volemia. Diurese concentrada

onitrolada por SVD com débito reduzido.
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'roblemas de Enfermagem | Necessidade Afetada Fenoémenos de Enfermagem
ntubado Oxigenacdo Limpeza ineficaz das vias aéreas
76?615950 mecénica Oxigenacio Ventilagdo

jradicardia Regulagdo Vascular Débito Cardiaco Diminuido
lipotensio Regulagio Vascular Pressdo sanguinea diminuida
Iipotermia Regulagio Térmica Hipotermia

Jso de drogas

Terapéutica

Débito Cardiaco Diminuido

Jso de balio intra-adrtico

Regulacido Vascular

iixjidade sanguinea Cuidado Corporal

Iemotransfusdo Regulagdo Vascular Choque

Jarcose anestésica Motilidade Imobilidade Completa
Jso de dreno mediastinico | Regulacdo Vascular

Jso de SVD Retengido de liquidos

Eliminagio
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Data Plano de Cuidados
1/10/00 | 01 Verificar ssvv realizando balango cirtirgico
02.0Observar registrando altera¢des no(na):
- fun¢éio cardiaca
- niveis pressoricos
- drenagem mediastinica
-pardmetros registrados no BIA
- funcionamento do BIRD
- débito urinario
03.Asprrar secregdes do TOT realizando toillet
04.Renovar: -nivel de 4gua do umidificador do BIRD
-fixagdo do TOT
-infusdes venosas reajustando BIC
-selo dagua do dreno mediastinico
05.Realizar: -ECG
-higiene facial
06 Manter aquecido até estabilizar TC
07 Instalar hemodenvados observando cuidados basicos

08. Fechar balango cirargico

Horario
Horério !!
N( )

N( )
N(C )
N( )
N(C )
N( )
s.n
24 . 04
s.n
¢ ¥ )
ACE
TC )
TC )
Atengéo !!
Atengdo !!
06

Apesar do tratamento intensivo destinado a corre¢do do choque hipovolémico, através

de reposigdo de hemodernivados e das demais intervengdes acima tragadas, o sangramento

progrediu resultando em agravamento da bradicardia, que ndo ofereceu resposta a implantagdo

de marca-passo provisorio. Acarretando ainda, desequilibrio dos parimetros gasométricos ¢

eletroliticos (acidose metabdlica, hipercalemia e elevagio de lactato). Sendo, portanto,

constatado o6bito por ruptura de ventriculo esquerdo, sem respostas as manobras de

ressuscitacio.
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Caso 05

e Pos-Operatorio Imediato (P.°])

Historico de Enfermagem

AM.M, 57 anos, sexo feminino, grupo sanguineo O+, 45 Kg, admitida na CETI dia

16/11/00, proveniente do Centro Cirirgico, onde foi submetida a Revasculanizagdo

Aiocardica. Intubada, ventilada por ambu, Normmocérdica, normotensa, hipotérmica. Cateter

rterial no MSE e acessos venosos centrais no MID e MSE, e periférico no MSD pérvios.

lecebendo infusio de drogas inotropicas e vasoativas (Dopamina, Dobutamina e

Joradrenalina). Sob narcose, sialorréica, com equimose no flanco D. Sem mobilidade dos

nembros. Ferida cirfirgica protegida por curativo compressivo. Dreno mediastinico com

irenagem controlada, conectado ao sistema de vacuo. Diurese controlada por SVD em bom

iébito de cor clara.

Problemas de Enfermagem

Necessidades afetadas

Fenémenos de enfermagem

ntubada Oxigenacio Limpeza ineficaz das vias aéreas
Ventilagio Mecéanica Oxigenacio : . Ventilagiﬁo

Hipotérmica Regulagdo Térmica Hipotermia

Uso de drogas Terapéutica Débito Cardiaco Diminuido
Narcose Motilidade Imobilidade Completa
Sialorréia Cuidado Corporal

Uso de dreno mediastinico | Regulagdo Vascular

Usode SVD

Eliminaggo

95



Data
6/11/00

Plano de Cuidados
01 Verificar ssvv realizando balango cirargico
02.Aspirar secre¢des do TOT realizando roillet
03.Manter: -nivel de 4gua do umidificador do BIRD
-cabeceira elevada
04 .Observar registrando altera¢des no(na):
-funcionamento do BIRD
-fun¢éo cardiaca
-niveis pressoricos
-nivel de consciéncia
-débito urinario
05 Realizar ECG
06 Renovar: -infusdes venosas reajustando BIC
-selo dagua do dreno mediastinico
07 Manter aquecida até estabilizar TC

08.Fechar balango cirargico

Horario

Horario 1!
s.n
24 - 04

Atencdo !!

N(C )

N(C )

N(C )

N(C )

N(C )

T( )
()
05
Atencéo !!
06
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e Primeiro Pos-Operatorio (1°P.O)

Data Hora

Evolucao de Enfermagem

7/11/00|07:30

1°P.O de Revascularizagio do Miocardio. Consciente, orientada,

cooperativa. Extubada sem intercorréncias, taquipneica, com suporte de

02 por cateter nasal. Normocardica, normotensa, afebril. Acessos
venosos e cateter arterial pérvios. Recebendo infusio de HYV,
Dopamina, Dobutamina ¢ Noradrenalina. Ferida cirtrgica com pontos
sangrantes. Dreno mediastinico com drenagem controlada. Refere dor
incisional moderada ao se mobilizar no leito. Diurese por SVD com

débito comgido por diurético com boa resposta.

>roblemas de Enfermagem

Necessidades afetadas

' Fendmenos de enfermagem

laquipneica Oxigenacdo Intolerdncia a Atividade
*O cardiaco Cuidado Corporal
Jso de drogas Terapéutica Débito Cardiaco Diminuido

>ontos sangrantes

Jso de dreno mediastinico

Integridade Cutneo-Mucosa

Ferida Cirargica

Motilidade

dificuldade para se mobilizar

Percepcio Dolorosa

Jsode SVD

Eliminacio
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data Plano de Cuidados Horario

11/00 |01 Verificar ssvv realizando balango cirtrgico 08:10:12:14:16:18:20:24:04 |

02 Manter: -cabeceira elevada

-oxigenoterapia por cateter nasal Atengdo !!

-nivel de agua no umidificadorde Oz |

03.Estimular tosse e expectoragao Nas 24 h !!
04. Auxiliar no(na): -mobilizagdo no leito ' MM TT NN
; -banho no leito M( )
-higiene oral 12 : 18 : 06
05.Realizar ECG M( )
06.Renovar: -curativos registrando caracteristicas M( )
-eletrodos S.1.
-infusdes venosas reajustando BIC ( ) ( )
-selo dagua do dreno mediastinico 05

07. Iniciar oferta liquida fracionada 12

08 .Oferecer dieta registrando aceitagio 15 : 18 : 21

09 Observar registrando alteragdes no(na):

-padrio respiratorio M( )YT( )YN(C )
-fungdo cardiaca / pressorica M( )T( )N(C )
-queixas algicas M( )YT( )N( )
-débito unnario M( )T( )N(C )

10 Fechar balango cirargico 12 : 18 : 06
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e Segundo Pos-Operatério (2° P.O)

Data Hora

Evoluc¢io de Enfermagem

3/11/00]08:00

2° PO de Revascularizagio Miocardica. Consciente, orientada,

verbalizando suas necessidades. Algo taquipneica, mantida sem suporte

de O2. Apresentando ritmo cardiaco regular ao monitor. Retirado acesso
venoso periférico do MSD. Acessos centrais mantendo infusdo de HV,
Dopamina e Dobutamina. Cateter arterial pervio, registrando bom
padrao pressorico. Ferida cirurgica com pontos sangrantes em pouca
quantidade. Refere dor incisional de moderada intensidade. Dreno
mediastinico com débito reduzido. Aceitando bem a dieta branda

oferecida. Diurese por SVD em bom débito de cor amarelo claro.

'roblemas de Enfermagem

Necessidades Afetadas Fenomenos de

Enfermagem

50 de drogas

Terapéutica

cisdo cirlirgica sangrante

Integridade Cutineo-Mucosa | Ferida Cirlirgica

) cardiaco Cuidado Corporal

tficuldade para se mobilizar | Motilidade - Imobilidade parcial

30 de dreno mediastinico Motilidade o Imobilidade Parcial

s0 de SVD Eliminagiio ]
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Data
11/00

Plano de Cuidados
01 Realizar ssvv realizando balango cirtirgico
02 Manter cabeceira elevada
03 Estimular tosse e expectora¢io
04.Auxiliar no(na): -mobilizagao no leito
-banho no leito
-higiene oral
05.Realizar ECG
06.Renovar: -curativos avaliando caracteristicas
-eletrodos
-infusdes venosas reajustando BIC
07.0ferecer dieta registrando aceitagdo
08.Avaliar junto ao plantonista a retirada do:
-dreno mediastinico
-cateter arterial
-acesso venoso central do MID
09.Iniciar exercicio de SVD
10 Retirar SVD
11.Observar registrando altera¢des no(na):

-padrio respiratorio

l -fun¢do cardiaca / nivel pressorico
| -queixas algicas

" -débito urinario

|

i 12 Fechar balango cirargico

Horario

08:12:16 20:24:04

Atengdo !!

Nas 24 h !!
MMM TTT NNN
M(C )

12 : 18 06
M(C )

M(C )
s.n.
£ 1t I

08 10512015 18521

M( )
M(C )
M(C )
TC )
N(C )
M(C )T(C )N(C )
M(C )T( )N(C )
M(C )T( )N(C )
M(C )T( )N(C )
12 % 18 £ 06

100



® Terceiro Pos-Operatorio (3° P.O)

Data

Hora

Evolu¢io de Enfermagem

V11/00

09:00

3° P.O de Revasculariza¢do Miocardica. Consciente, orientada,

cooperativa. Taquipneica, retornando ao suporte de O2 por cateter
nasal.  Mobilizando-se no leito com independéncia.
Hemodinamicamente estavel. Desmamou Dopamina e Dobutamina
sem intercorréncias. Retirado acesso venoso central do MID e
cateter arterial do MSE. Mantendo infusio de HV no MSE. Ferida
cirurgica limpa e seca em processo de cicatrizagdo por primeira
intengdo. Aceitando bem a dieta hipossodica oferecida. Retirada

SVD, diurese espontanea em bom débito.
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Caso 06

e Pés-Operatoério Imediato (POI)

Historico de Enfermagem

F.A AS, 45 anos, sexo masculino, grupo sanguineo A+, 63 Kg, admitido na

ETI dia 09/11/00, proveniente do Centro Cirtrgico, onde foi submetido a Revascularizagio

docardica. Intubado, ventilado por ambu. Normocardico, normotenso, hipotérmico.

evelando hiponatremia e hiperpotassemia a gasometria arterial. Acesso venoso central no

[SE e acesso periférico no MSD, com infusio de Dopamina ¢ HV. Cateter arterial no MSE

drvio. Sob narcose. Instalado respirador mecanico no modo assisto-controlado. Pele integra,

'm sujidade, extremidades periféricas frias e malperfundidas. Sem mobilidade nos membros.

erida cirirgica protegida por curativo compressivo. Dreno mediastinico com drenagem

antrolada posto em aspiragdo a vicuo. Diurese controlada por SVD em bom débito de cor

marelo claro.

Problemas de Enfermagem

Necessidades Afetadas

Fenémenos de Enfermagem

itubado Oxigenagdo Limpeza ineficaz das vias aéreas
entilagio mecanica Oxigenagido Ventilagdo

larcose Motilidade Imobilidade Completa
Tipotermia Regulagdo Térmica Hipotermia

mﬁ;t—remié R Reg. Eletrolitica

Iiperpotassemia Reg. Eletrolitica

Jso de drogas Terapéutica Débito Cardiaco Diminuido

Jso de dreno mediastinico

Regulacgido vascular

Ixtremidades malperfundidas

Regulagdo Vascular

Perfusdo Tissular Alterada

Jsode SVD

Eliminagio




ata

11/00

Plano de Cuidados
01 Venficar ssvv realizando balango cirtirgico
02.Aspirar secregoes do TO'T realizando roillet
03.Renovar nivel de agua do umidificador do BIRD
04 .Observar registrando alteragdes no(na):
-funcionamento do BIRD
-funcao cardiaca / nivel pressorico
-nivel de consciéncia
-débito urinario
05.Manter: -cabeceira elevada
-aquecido até estabilizar TC
06.Renovar: -infusdes venosas reajustando BIC
-selo dagua do dreno mediastinico
07.Avaliar funcionamento dos acessos venosos

08.Fechar balango cirirgico

Horario
Horario !!!
s.n.

24 - 04

NC )
N(C )
N(C )
N(C )

7 Atengdo !!

C ) )
05

Nas 24 h !
06
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ta

e Primeiro Pos-Operatorio (1° PO)

Evolu¢io de Enfermagem

1/00

1° PO de Revascularizagio do Miocardio. Consciente, orientado,
cooperativo. Intubado, sob ventilagio mecinica no modo CPAP.
Murmurio vesicular limpo a ausculta pulmonar, com previsio de
extubagdo. Revelando ritmo cardiaco regular ao monitor,
Normocardico, hipotenso. Cateter arterial e acessos venosos pérvios.
Fazendo uso de ITV+KCI e Dopamina. Apresentou episodio de émese
durante a mobilizagdo no leito. Ferida cirtirgica, apresentando pontos
sangrantes em moderada quantidade. Dreno mediastinico com

drenagem reduzida. Diurese por SVD em bom débito de cor amarelo

clara e odor caracteristico.

slemas de Enfermagem

Necessidades Afetadas

Fenémenos de Enfermagem

ado Oxigenacio Limpeza ineficaz das vias aéreas
1lacdo mecdnica Oxigenagdo Ventilagdo

itenso Regulacdo Vascular Pressdo Sanguinea Diminuida
de drogas Terapéutica o Débito Cardiaco Diminuido

ia cirargica sangrante Integridade Cutdneo-Mucosa |Ferida Cirargica

:ardiaco Cuidado Corporal

de dreno mediastinico Motilidade | Imobilidade Parcial

de SVD Eliminacio
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Data

Plano de Cuidados

10/11/00

01.Verificar ssvv realizando balango cirtirgico
02.Aspirar secregdes do TOT realizando toillet
03. Manter: -cabeceira elevada
-nivel de agua do umidificador do BIRD
04.Avaliar junto ao plantonista e fisioterapeuta a
possibilidade de extubagao
05.Realizar: -banho no leito
-higiene oral
-mobilizagdo no leito
-ECG
06.Renovar: -curativos avaliando caracteristicas
-eletrodos
-infusdes venosas reajustando BIC
-selo dagua do dreno mediastinico
07.Observar registrando altera¢des no(na):
-padrio respiratorio
-fungio cardiaca / nivel pressorico
-débito urinario
08 Manter jejum por seis horas apo6s extubag@o
09 Iniciar oferta liquida fracionada
10.0ferecer dieta registrando acertagdo
11. Iniciar exercicio de SVD
12 Retirar SVD

13. Fechar balango cirargico

Horario
Horano !!
S.I.

Atengéo !!
24 : 04
M( )
M( )
12 :: 18 : 06
MM TT NN
M( )
M(C )
sn.
¢ 3¢ )
05
M( )T( )N(
M(C )T( )IN(
M( )T( )N(
Atengao !!
T(C )
N( )
T(C )
N(C )
12 : 18 : 06
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e Segundo Pos-Operatorio (2°PO)

Data Hora Evolucao de Enfermagem

[11/11/00|08:30 2°PO de revasﬁarizagéo Miocardica. Cronsciente, orientado, tenso.
Eupneico, taquicardico, normotenso. Em monitoriza¢do cardiaca com
ritmo cardiaco regular. Acessos venosos pérvios. Iniciada infusdo de
Dobutamina, mantida HV e desmamada Dopamina. Cateter arterial
fechado para ser retirado. Dreno mediastinico sem drenagem por mais
de doze horas. Ferida cirlirgica limpa e seca, cicatrizando por primeira

intengdo. Aceitando bem a dieta branda. Apresentando mais

independéncia a mobilizagdo no leito. Diurese espontinea em bom

débito de cor amarelo clara e odor caracteristico.

Problemas de Enfermagem | Necessidades Afetadas | Fenomenos de Enfermagem

Uso de drogas Terapéutica

Uso de dreno mediastinico | Motilidade -

PO cardiaco Cuidado Corporal
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Data
11/11/00

Plano de Cuidados
01 Venificar ssvv realizando balango cirtrgico
02.Manter cabeceira elevada
03.Estimular tosse e expectoragio
04.Auxiliar no(na); -mobilizac¢do no leito
-banho no leito
-higiene oral_
05 Renovar: -curativos avaliando cicatrizagio
-eletrodos
-infusGes venosas reajustando BIC
06.Realizar ECG
07 .Oferecer dieta registrando aceitagdo

08.Avaliar junto ao plantonista a retirada do dreno

mediastinico e cateter arterial
09.0bservar registrando alteragdes no(na):

-padrio respifatério

-fun¢do cardiaca

-permeabilidade dos acessos venosos

-débito urinario

10.Fechar balango cirurgico

Horario
08:12:16:20:24:04
Atencgdo !!
Nas 24 h !!
MMM TTT
M( )
12 = 18 : 06
M(C )

NNN

S.1.

€C 2% )
M( )

08:10:12:15:18:21

M(C )

M(C )TC )NC )

M(C )T(C )N(C )

M(C )T(C )N(C )

M(C )T(C )NC )
12 : 18 : 06
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e Terceiro Pos-Operatorio (3° PO)

Data
12/11/00

Hora

Evolugio de Enfermagem

11-:00

3° PO de Revascularizagio do Miocardio. Consciente, orientado,

verbalizando suas necessidades. Taquipneico, retornou ao suporte de Oz

por cateter nasal. Apresentando expectoragdo bronquica em pouca
quantidade. Ausculta pulmonar, revelando murmurio limpo. Apresentou
na tarde anterior episodio de extra-sistole atrial isolada, detectado ao
monitor cardiaco, sugestivo de cardiopatia chagasica dilatada, sendo
corrigido com sucesso pelo emprego de terapéutica antiarritmica. Ferida
cirargica limpa e seca, mantida descoberta. Retirado dreno mediastinico
sem intercorréncias. Mobilizando-se no leito com maior independéncia.
Aceitando bem a dieta hipossddica oferecida. Diurese espontinea em bom

débito de cor amarelo clara.
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Caso 07

e Pés-Operatério Imediato (POI)

Historico de Enfermagem

JM.S, 73 anos, sexo masculino, grupo sanguineo O+, 76 Kg, admitido na CE'Tl

dia 17/11/00, proveniente do Centro Cirtrgico, onde foi submetido a Revascularizag¢do

Miocardica. Intubado, ventilado por ambu. Normocardico, normotenso, hipotérmico. Com

cateter arterial funcionante no MSE. Acesso venoso central por subclavia D e acesso

periférico no MSD, recebendo infusio de Dopamina, Dobutamina e Tridil. Sob narcose,

pupilas 1socoricas fotorreagentes. Apresentando imobilidade completa dos quatro membros.

Extremidades periféricas frias e malperfundidas. Pele integra e limpa. Ferida cirirgica

protegida por curativo compressivo. Dreno mediastinico com drenagem controlada por

sistema de vacuo. Diurese controlada por SVD com débito reduzido em virtude de sua

obstrucdo, revelando bexigoma a palpagdo. Instalado respirador mecanico no modo assisto-

controlado, monitorizagdo cardiaca e oximetria de pulso. Colhida gasometria arterial,

revelando baixo POz,

Problemas de Enfermagem

Neceééidades Afetadas

Fenomenos de Enfermagem

Ventilagdo Mecanica Oxigenagédo Ventilég:ﬁo

Intubada R Oxigenagio Limpeza ineficaz das vias aéreas
Hipotérmico Regulagdo Térmica Hipotermia

Uso de drogas Terapéutica

Narcose Motilidade | Imobilidade Completa

Uso de dreno mediastinico

Regulagio Vascular

Bexigoma Eliminagdo Retencdo urinaria
Baixo POz | Oxigenagdo Troca de gases ineficaz
SVD Eliminagio
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Data

"Plano de Cuidados

17/11/00

01.Verificar ssvv realizando balango ciriirgico

02.Aspirar secregdes do TOT realizando roillet

03.Repor nivel de agua no umidificador do BIRD

04 Manter: - cabeceira elevada
-aquecido até estabilizar TC
05.0bservar registrando alteragdes no(na):
-nivel de consciéncia
-funcionamento do BIRD
-fun¢do cardiaca / nivel pressorico
-débito urinario
06.Realizar ECG
07 Retirar SVD obstruida
08 Repassar SVD
09 Renovar selo dagua do dreno mediastinico

10.Fechar balango cirargico

Horario

|

S.I.

Ho

rario !!

24 : 04

7 Atencgdo !!

N (
N (
N (
N (
T
T
T (

D A e

05
06
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e Primeiro Pés-Operatorio (1° PO)

Data

Hora

Evolu¢io de Enfermagem

18/11/00

11:50

1° PO de¢ revascularizagio Miocardica. Consciente, orientado,

verbalizando suas necessidades. Extubado sem intercorréncias,

eupneico, com suporte de Oz por cateter nasal. Em monitorizacio
cardiaca com RCR. Acessos venosos e cateter arterial pérvios.
Desmamada Dobutamina. Recebendo infusio de Dopamina, Tridil e
HV+KCI. Ferida cirurgica, drenando moderada quantidade de secregio
sanguinolenta. Dreno mediastinico com drenagem controlada.
Aceitando a dieta liquida oferecida. Diurese por SVD com débito

concentrado, reduzido no Gltimo horéario.

Problemas de Enfermagem | Necessidades Afetadas | Fenémenos de Enfermagem

Uso de drogas Terapéutica

PO cardiaco Cuidado Corporal

Secre¢io sanguinolenta Integridade cutdneo-mucosa |Ferida Cirtrgica
Uso de dreno mediastinico | Motilidade Imobilidade Parcial

Diurese reduzida

Eliminagdo Retengéo Urinaria
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Data

Plano de Cuidados

18/11/00

01.Venficar ssvv realizando balango cirrgico

02.Manter: -cabeceira elevada

-cateter de O2

-nivel de agua no umidificador de Oz

03 Realizar ECG
04.Auxiliar no (na): -banho no leito
-higiene oral
-mobilizagdo no leito
05.Renovar: -curativos avaliando cicatriza¢do
-eletrodos
-infusdes venosas reajustando BIC
-renovar selo dagua do dreno mediastinico
06.0Oferecer dieta registrando aceita¢do
07.Avaliar permeabilidade da SVD
08.Avaliar registrando alteragdes no(na):
-padrio respiratorio
-fung¢do cardiaca / nivel pressorico

-débito urninario

| 09 Fechar balango cirirgico

Horario

08:10:12:14:16:18:20:24:04

Atengédo !!

M(C )
M(C )

12 218 : 06
MMM TTT NNN
M( )

S
CH)yc) o)
05
08 :10:12:15:18:21
Nas 24 h !l
M( )T( )N( )
M{ )T( )N(C )
M(C )T(C )N(C )

12 : 18 : 06
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e Segundo Pos-Operatorio (2° PO)

Data Hora Evolucido de Enfermagem

19/11/00113:00 2° PO d;evg:ula—rizaqéo do Miocardio. Consciente}eso—rieméa),

pouco cooperativo. Mantido com conten¢ao de punho. Eupneico, com

suporte de Oz por canula nasal. Evoluindo com RCR ao monitor
cardiaco. Cateter arterial e acessos venosos pérvios. Fazendo desmame
de Dopamina e Tridil. Recebendo infusdo de HV+KCI. Ferida cirargica
limpa e seca. Dreno mediastinico com drenagem reduzida.Recusando a
dieta branda oferecida. Repassada nova SVD em virtude de obstrugido

da anterior, diurese hematurica com débito regular.

Problemas de Enfermag?m Necessidades Afetadas | Fenomenos de Enfermagem
Conteng¢do no leito Motilidade Imobilidade parcial

PO cardiaco Cuidado Corporal

Uso de dreno mediastinico | Motilidade Imobilidade Parcial
Recusando dieta Nutrigdo Déficit Nutricional ]
MQfTO_dé SVD . Regulagdo Imunologica

Diurese hematurica Elimina¢io
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Data

Plano de Cuidados

Horario

19/11/00

01 Verificar ssvv realizando balango cirtirgico
02 Manter: cabeceira elevada

-cateter de oxigénio

-nivel de agua no umidificador de Oz

03 .Realizar ECG
04.Auxiliar no (na): -banho no leito
-higiene oral
-mobilizacdo no leito
05 Renovar: -curativos avaliando cicatrizagdo
-eletrodos
-infusdes venosas reajustando BIC
06.0Oferecer dieta registrando aceitagdo
07.Avaliar junto ao plantonista a retirada do dreno
mediastinico e de cateter arterial
08.Avaliar registrando alteragdes no(na):
-nivel de consciéncia / orientagdo
-padrio respiratorio
-fung¢do cardiaca / nivel pressorico
-débito urinario

09 Fechar balanco cirirgico

08:12:16:20:24:04

Atengéio !!

M( )
M( )

12 : 18 : 006
MMM TTT NNN
M( )
s.n.
() ) )

08::10:12: 15:18:21

M( )

M( )T( )N( )

M( )T( )N( )

M( )T( )N( )

M( )T( )N( )
12 : 18 : 06
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e Terceiro Pos-Operatorio (3° PO)

| Data | Hora Evoluciao de Enfermagem

20/11/00 | 07:00 3° PO de revascularizagdo do Miocardio. Consciente, com momentos

de desorientagdo, pouco cooperativo. Eupneico, com suporte de Oz por
cinula nasal. Expectorando grande quantidade de secregdo
traqueobronquica  durante as  manobras de  fisioterapia.
Hemodinamicamente estavel. Acesso venoso central, mantendo infusio
de HV+KCI. Retirado acesso venoso periférico do MSD, cateter arterial
e dreno mediastinico sem intercorréncias. Mobilizando-se no leito com
independéncia, alternando permanecia na poltrona. Ferida cirGrgica
limpa e seca mantida descoberta. Aceitando bem a dieta liquido-pastosa.
Iniciada irrigagdo vesical continua, diurese hematirica com débito

regular.

Problemas de Enfermagem | Necessidades Afetadas | Fenomenos de Enfermagem

Irrigagéo vesical Eliminagio Retengio Urinaria

PO cardiaco Cuidado Corporal

Hematuria Eliminagdo
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Data

Plano de Cuidados

Horario

20/11/00

01.Venficar ssvv realizando balango cirtrgico
02 Manter: -cabeceira elevada

-posicionamento da canula nasal

-nivel de agua no umidificador de Oz

03 Realizar ECG
04.Auxiliar no (na): -banho no leito
-higiene oral
-mobilizagido no leito
05 Renovar: -curativos avaliando cicatrizagdo
-eletrodos
-infusdes venosas reajustando BIC
06.0Oferecer dieta registrando aceita¢io
07 Manter irrigagdo vesical avaliando resultados
08.Avaliar registrando alteragdes no(na):
-nivel de consciéncia / orientagio
-padrio respiratorio
-fungio cardiaca / nivel pressorico
-débito urinario

09 Fechar balango cirirgico

08:12:16:20:24:04

Atengdo !

M( )
M(C )

122 18 =06
MMM TTT NNN
M( )

S.I.

¢ J( )X )
08:10:12:15: 18 :21
Nas 24 h 1!

M(C ) T(C )N(C )
M(C ) T(C )N(C )
M(C )T( )N(C )
M(C )T(C )N(C )
12 : 18 : 06
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e Quarto Pés-Operatorio (4° PO)

Data | Hora Evolu¢ao de Enfermagem

21/11/00|10:00 4° PO de revascularizagio do Miocardio. Consciente, com momentos

de desorientag¢do, cooperativo. Eupneico, com suporte de Oz por cateter
nasal. Hemodinamicamente estavel. Acesso venoso central, mantendo
infusdo de HV+KCIL Mobilizando-se no leito com imndependéncia.
Ferida cirirgica limpa e seca, apresentando discreta secre¢do serosa no
terco inferior. Aceitando bem a dieta liquido-pastosa. Mantendo
irriga¢do vesical continua, revelando hematuria concentrada. Auséncia

‘de ruidos hidroaéreos a ausculta abdominal. N3o evacuou no periodo.

Problemas de Enfermagem | Necessidades Afetadas | Fendémenos de Enfermagem
Sangramento incisional Integridade cutineo-mucosa | Ferida cirargica N
PO cardiaco Cuidado Corporal
| Irrigagdo vesical Eliminagio Retengdo urinaria
Auséncia de evacuagdes Eliminacdo Constipagao
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Data

Plano de Cuidados

Horario

21/11/00

01 Venficar ssvv realizando balango cirurgico

02.Manter: -cabeceira elevada

-cateter de Oz

-nivel de agua no umidificador de Oz
03 Realizar ECG
04.Auxiliar no (na): -banho no leito
-higiene oral
-mobilizagio no leito
05.Renovar: -curativos avaliando cicatrizagdo
-eletrodos
-infusdes venosas reajustando BIC
06.0ferecer dieta registrando aceitagio
07 Manter irrigagdo vesical avaliando resultados
08.Avaliar registrando altera¢des no(na):
-nivel de consciéncia / orientagio
-padrio respiratério
-fungdo cardiaca / nivel pressorico
-débito urinario

09 Fechar balango cirargico

08:12:16:20:24:04

Atencéo !

M( )
M( )

12 : 18 : 06
MMM TTT NNN
M( )
S.n.
() ) O)
08:10:12: 151821
Nas24 h!!

M(C )T(C )N(C )
M( )T( )N( )
M( )T( )N( )
M(C ) T(C )N( )
12 : 18 : 06

118



e Quinto Pos-Operatorio (5° PO)

Data | Hora

Evolucio de Enfermagem

22/11/00|11:00

Hemodinamicamente estavel.

evacuou no periodo.

5° PO de Revasculanizagio do Miocardio. Consciente, orientado,

cooperativo. Eupneico, com suporte de Oz por cateter nasal
Retirado acesso venoso central,
puncionado scalp para hepariniza¢do no MSD. Mobilizando-se no leito
com independéncia. Ferida cirurgica limpa ¢ seca. Aceitando bem a

dieta branda. Mantendo irriga¢do vesical, diurese hematirica. Nio

Problemas de Enfermagem

Necessidades Afetadas

Fenomenos de Enfermagem

Imigagdo vesical Eliminagdo Retencao Urinaria
PO cardiaco Cuidado Corporal
Auséncia de evacuagdes Eliminagdo Constipacgio
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Data

Plano de Cuidados

22/11/00

01.Vertficar ssvv realizando balango cirargico
02.Auxiliar no (na): -banho no leito
-higiene oral
04 Renovar: -curativos avaliando cicatrizagdo
-eletrodos

05.0ferecer dieta registrando aceitagio
06.Manter 1rrigacio vesical avaliando resultados
07.Avaliar registrando alteragdes no(na):

-padréio respiratorio

-fun¢dio cardiaca / nivel pressérico

-débito urinario
08 Retirar acesso venoso central
09 Puncionar acesso venoso periférico

10.Fechar balango cirirgico

Horario

08:12:16:20:24:04

M( )

24+ I8 .06
M( )
s.n.

08:10:12:15:18:21
Nas 24 h !

M( )T(C )N(C )
M( )T( )N(C )
M(C )T(C )NC)
M( )
M( )

12 : 18 : 06
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Caso 08

e Pos-Operatoério Imediato (POI)

Historico de Enfermagem

F.S.N. 55 anos, sexo masculino, grupo sanguineo O+, 72 Kg, admitido na CETI
dia 22/11/00, proveniente do Centro Cirtrgico, onde foi submetido a Revasculariza¢do do
- Miocardio. Intubado, ventilado por ambu. Normocardico, normotenso, hipotérmico. Com
cateter arterial no MSE, acesso venoso central por dissecgdo no MSE e acesso periférico no
MSD. Fazendo uso de Dopamina e HV+KCI. Sob narcose, apresentando imobilidade dos
quatro membros. Mucosa ocular hipocorada, sialorréia intensa, murmurio vesicular limpo.
Curativo cirlirgico protegido por curativo oclusivo. Dreno mediastinico com drenagem
controlada. Diurese controlada por SVD em bom débito de cor amarelo clara. Instalado
respirador mecinico no modo assisto-controlado, monitorizag¢do cardiaca, oximetria de pulso e
dreno mediastinico em sistema de vacuo.Colhidos exames laboratoriais, revelando boa

gasometria arterial

Problemas de ‘Enfermagem Necessidades Afetadas | Fenomenos de Enfermagem

Intubado Oxigenacdo ' Limpeza ineficaz das vias aéreas

Ventilagio mecanica Oxigenagdo Ventilagio

Hipotermia Regulac¢do Térmica Hipotermia

Uso de drogas Terapéutica )

Narcose Motilidade Imobilidade Completa

Mucosa hipocorada Regulac¢ido Vascular Perfusdo Tissular Alterada
‘Sialorréia Cuidado Corporal 7 R

Uso de dreno mediastinico | Regulagao Vascular

Usode SVD Eliminagio |
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Data | Plano de Cuidados Horario
22/11/00 ‘I;Ol.Veriﬁcar ssvv realizando balango cirirgico Horario !!
| 02.Aspirar secre¢des do TOT realizando toillet s.n.
03.Repor nivel de 4gua no umidificador do BIRD 24 . 04
04 Manter: - cabeceira elevada 7 Atengdo !!
-aquecido até estabilizar TC
05.0bservar registrando alteracdes no(na):
-nivel de consciéncia N( )
-funcionamento do BIRD N( )
-fung¢io cardiaca / nivel pressorico N( )
-débito urinario N( )
06.Realizar ECG T( )
07 Renovar: -infusdes venosas reajustando BIC ( )( )
-sclo dagua do dreno mediastinico 05
08 Fechar balango cirargico 06
® Primeiro Pos-Operatério (1° PO)
Data | Hora Evolu¢§o de Enfermagem
23/11/00(10:00 | 1° PO de Revasculanizagio Miocardica. Consciente, orientado

bom débito de cor amarelo clara.

cooperativo. Extubado sem intercorréncias, mantendo suporte de Oz por

mascara de Venturi. Apresentando RCR ao monitor cardiaco. Fazendo
picos de hipertermia. Acessos venosos pervios, mantendo infusio de
Dopamina e HV+KCl Cateter arterial revelando nivel pressoérico
regular. Ferida cinirgica, apresentando pontos sangrantes em moderada
quantidade. Dreno mediastinico com drenagem reduzida. Em dieta zero

até completar seis horas de extubagio. Diurese mentida por SVD em

22



Problemas de Enfermagem | Necessidades afetadas Fenomenos de Enfermagem

femperatura elevada Regulagdo Térmica Hipertermia

PO cardiaco Cuidado Corporal '

Uso de drogas Terapéutica

Sangramento incisional Integridade Cutidneo-Mucosa | Ferida Cirtirgica

Uso de dreno mediastinico | Regulagio Vascular '

02. Manter: - cabeceira elevada

-posicionamento da mascara de Venturi |

-nivel de agua do umidificador de Oz

03. Realizar ECG
04. Renovar: -curativos avaliando cicatriza¢ao
-infusdes venosas reajustando BIC
-eletrodos
-selo dagua do dreno mediastinico
05.Auxiliar no(na): -banho no leito
-higiene oral
-mobiliza¢io no leito
06.0bservar registrando altera¢des no(na):
-padréo respiratorio
-fun¢do cardiaca / nivel pressorico
-regulacio da temperatura
-débito urinario
07 Iniciar oferta hidrica seis horas apds extubagdo
08.Oferecer dieta fracionada registrando aceitagdo

09.Fechar balango cirargico

M (
M (

Dieta zero Nutri¢ao Déficit Nutricional
[Uso de SVD Eliminagdo
Data Plano de Cuidados Horario
23/11/00 |01 Verificar ssvv realizando balanco ciriirgico 08:10:12:14:16:18:20:24:04

Atengdo !!

)
)

( 24€ )

S.1.

M (

05
)

12 > 18 206
MMM TTT NNN

M (
M (
M (
M (

18

)TC )NC )
)T(C )N(C )
)T(C )NC )
)TC )NC )
16
s 21
06
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e Segundo Pés-Operatorio (2° PO)

Data Hora Evolucio de Enfermagem

24/11/00 | 14:00 2° PO de Revasculanzagio Miocardica. Consciente, orientado

cooperativo, verbalizando suas necessidades.Taquipneico, mantendo

suporte de Oz por mascara de Venturi. Apresentando baixa expansio
pulmonar, com hipotese diagnostica de infecgdo respiratoria.
Normotenso, normocardico, apresentando RCR ao monitor cardiaco.
Desmamada Dopamina, acesso venoso central recebendo infusio de
IV+KCL Retirado acesso venoso periférico, cateter arterial e dreno
mediastinico sem intercorréncias. Ferida cirurgica limpa e seca, mantida
descoberta. Aceitando bem a dieta branda oferecida. Diurese controlada

por SVD em bom débito de cor amarelo clara.

Problemas de Enfermagem | Necessidades afetadas Fenomenos de Enfermagem
Taquipneico Oxagenagéo Intolerdncia a atividade

Baixa expansdo pulmonar Oxigenacio Troca de gases ineficaz

PO cardiaco Cuidado Corporal

Infecgio respiratéria Regulagao Imunologica

Uso de SVD Eliminagio .
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Data

Plano de Cuidados

Horario

24/11/00

01 .Verntficar ssvv realizando balanco ciriirgico
02. Manter: - cabeceira elevada

-posicionamento da mascara de Venturi

-nivel de agua do umidificador de O2

03. Realizar ECG
04. Renovar: -curativos avaliando cicatrizagio
-infusdes venosas reajustando BIC
-eletrodos
05.Auxiliar no(na): -banho no leito
-higiene oral
-mobiliza¢io no leito
06.0Observar registrando alteragdes no(na):
-padrio respiratdrio
-funcdo cardiaca / nivel pressérico
-débito urinario
07. Oferecer dieta registrando aceitacio
08.Iniciar exercicio de SVD
09 Retirar SVD

10.Fechar balango cirargico

08:12:16:20:24: 04

Atencgédo !

M( )
M( )
( )C)

S.1.

M( )

12 : 18 : 06
MMM TTT NNN

M(C ) T(C )N(C )
M(C ) T(C )N(C )
M(C ) T( )N(C )
08:10:12: 15718421
T(C )
N(C )

12 : 18 : 06
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® Terceiro Pos-Operatorio (3°PO)

Data | Hora Evolucio de Enfermagem

25/11/00|07:30 3° PO de Revascularizagio Miocardica. Consciente,‘ orientado

cooperativo, verbalizando suas necessidades. Taquipneico, mantendo

suporte de Oz por mascara de Venturi. Apresentou episodio de
hipertermia, sendo medicado com boa resposta. Normotenso,
normocardico, apresentando RCR ao monitor cardiaco. Acesso venoso
central, recebendo infusio de HV+KCI. Ferida cirargica limpa e seca,
mantida descoberta. Aceitando bem a mobilizagido no leito e a dieta

branda oferecida. Retirada SVD, apresentando diurese espontinea em

seguida. Apresentou episddio de fezes pastosas em grande quantidade.

Problemas de Enfermagem Necessidades afetadas Fenomenos de Enfermagem_
Taquipneico Oxigenagio Intolerdncia a atividade
| PO cardiaco Cuidado Corporal

Temperatura elevada Regulagdo Térmica Hipertermia

126



Data

Plano de Cuidados

Horario

25/11/00

01 .Verificar ssvv realizando balango cirirgico
02. .Manter: - cabecelira elevada

-posicionamento da mascara de Venturi

-nivel de agua do umidificador de Oz

03. Realizar ECG

04. Renovar: -curativos avaliando cicatrizagdo

' 05.Auxiliar no(na): -banho no leito

-higiene oral
-mobiliza¢do no leito
06.0bservar registrando alteragdes no(na):
-padrio respiratério
-fungdo cardiaca / nivel pressorico
-débito urinario
07. .Oferecer dicta registrando aceitagdo
08 Puncionar acesso periférico para hepariniza¢do
09 Retirar acesso venoso central

10.Fechar balango cirtirgico

| 08:12:16:20:24-04

Atencgéo !

M( )

M( )

M( )
12 : 18 : 06
MMM TTT NNN

M(C ) T( ) N(
M(C )T( ) N(
M( ) T( ) N(
08:10:12:15:18:21

S’ N’ N

M( )
M( )
12 : 18 : 06
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Caso 09

e Pés-Operatorio Imediato (POI)

Histérico de Enfermagem

MR.J. 61 anos, sexo feminino, grupo sanguineo A+, 63 Kg, admitida na CETI
dia 25/11/00, proveniente do Centro Cirurgico, onde foi submetida a Revascularizagdo do
Miocardio. Diabética. Intubada, ventilada por ambu. Normocardica, normotensa, hipotérmica.
Fazendo uso de drogas inotropicas e vasoativas (Dopamina, Dobutamina e Tridil), além de
HV+KCI através dos acessos venosos central, por subclavia D e periférico no MSE. Cateter
arterial pérvio no MSE. Sob narcose, apresentando imobilidade completa dos quatro
membros, equimose extensa no MSD, auséncia parcial de dentes nas arcadas superior e
inferior ¢ amputagdo prévia de MID em decorréncia de complicagdes diabéticas. Ferida
cirirgica protegida por curativo oclusivo, dreno mediastinico com drenagem controlada.
Diurese mantida por SVD com débito satisfatério de cor amarelo clara. Instalado respirador
mecanico no modo assisto-controlado, monitorizagio cardiaca, oximetria de pulso e dreno
mediastinico em sistema de drenagem a vacuo. Colhida gasometria arterial, revelando

resultados satisfatorios.

| Problemas de Enfermagem | Necessidades Afetadas | Fendémenos de Enfermagem ]
Intubada Oxigenagédo Limpeza ineficaz das vias aéreas
Ventilagio mecanica Oxigenacio Ventilagdo ]
 Uso de drogas Terapél'ltica—

Baixa temperatura Regulacio Térmica Hipotermia

Narcose Motilidade Imobilidade Completa
Amputacio de MID Motilidade Imobilidade Parcial

Uso de dreno mediastinico | Regulagdo Vascular '

Uso de SVD - Eliminac¢io |
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Data Plano de Cuidados Horario
25/11/00 |01 Venficar ssvv realizando balango cirtrgico Horario !! i
02.Aspirar secregoes do TOT realizando roillet s.n.
03.Repor nivel de 4gua no umidificador do BIRD 24 : 04
04.Manter: - cabeceira elevada 7 Atencio !!
-aquecido até estabilizar TC
05.0bservar registrando alteracdes no(na):
-nivel de consciéncia N( )
-funcionamento do BIRD N( )
-fung¢do cardiaca / nivel pressoérico N( )
-débito urinario N( )
06.Realizar ECG T )
07 Renovar: -infusdes venosas reajustando BIC C )Yyco )
-selo dagua do dreno mediastinico 05
08 Fechar balango cirargico 06
e Primeiro Pos-Operatorio(1° PO)
Data | Hora Evolucao de Enfermagem
26/11/00115:00 1° PO de Revasculanzacdo Miocardica. Consciente, onentada,

clara.

cooperativa. Extubada sem intercorréncias, eupneica, com suporte de

Oz por cateter nasal. Apresentando ritmo cardiaco regular ao monitor.
Desmamado Dobutamina e Tridil. Acessos venosos pérvios, recebendo
infusdo de Dopamina ¢ HV+KCI. Cateter arterial retirado apos
obstru¢do. Ferida cirirgica com pontos sangrantes em moderada
quantidade. Dreno mediastinico com drenagem controlada. Aceitando
bem a mobilizagdo no leito. Permanece em dieta zero até completar seis

horas de extubagdo. Diurese por SVD em bom débito de cor amarelo
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Problemas de Enfermagem Necessidades Afetadas Fenémenos de Enfermagem
Uso de drogas - | Terapéutica
Pontos sangrantes Integridade Cutineo-Mucosa | Ferida cirtirgica
PO cardiaco Cuidado Corporal
Uso de dreno mediastinico | Regulagio Vascular | Imobilidade Parcial
Dificuldade para se mobilizar | Motilidade Imobilidade Parcial
Dieta zero | Nutriczo
Uso de SVD Eliminagao
Data ) Plano de Cuidados Horario
26/11/00 |01 Verificar ssvv realizando balango cirtirgico | 08:10:12:14:16:18:20:24:04:|
02 Manter: -cabeceira elevada
| -cateter de O2 Atenggo !!
-nivel de agua no umidificador de 02
03 Realizar ECG M( )
04 Renovar: -curativos avaliando cicatrizagdo M( )
-infusdes venosas reajustando BIC C Yy ()
-eletrodos — ‘
-selo dagua do dreno mediastinico 05
05.Auxiliar no(na): -banho no leito M( )
-higiene oral 12 - 18 - 06
-mobiliza¢do no leito MMM TTT NNN
06. Observar registrando alteragdes no(na):
-nive.l de consciéncia M( )T( )N( )
-funcionamento do BIRD M( )T( )N( )
-fun¢io cardiaca / nivel pressorico M( )T( )N( )
-débito urinario M( )T( )N( )
07 Iniciar oferta de liquidos fracionada 18
08.Oferecer dieta registrando aceita¢do 21
09 Fechar balango cirargico 12 - 18 - 06
L

130




Data Hora Evolucio de Enfermagem

27/11/00|15:00 2° PO de Revasculariza¢gio Miocéardica. Consciente, orientada,
hipoativa, sonolenta, hipocorada. Taquipneica, com suporte de Oz por
mascara de Venturi. Apresentando ritmo cardiaco regular ao monitor.
Acessos venosos pérvios, recebendo infusdo de Dopamina e HV+KCL
Cateter arterial retirado apds obstrugdo. Ferida cirfirgica com pontos
sangrantes em moderada quantidade. Dreno mediastinico com
drenagem reduzida no ultimo periodo. Hemotransfundida com 02U de
CH. Queixando-se de dor na coluna vertebral. Aceitando bem a
mobilizagio no leito e a dieta pastosa. Diurese por SVD em com débito
irregular, reduzido em horarios alternados.

Problemas de Enfermagem Necessidades Afetadas Fendmenos de Enfermagem

Uso de drogas Terapéutica

Pontos sangrantes integridade Cutdneo-Mucosa | Ferida cirurgica

PO cardiaco Cuidado Corporal

Uso de dreno mediastinico Regulaqio Vascular | Imobilidade Parcial ]

Hemotransfundida Regulac¢do vascular

Dificuldade para se mobilizar | Motilidade Imobilidade Parcial

Dor na coluna Percepcio Dolorosa Imobilidade Parcial

Diurese ¢/ débito irregular | Eliminago Desidratagio

Uso de SVD Eliminagdo

jow—y
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Data | Plano de Cuidados Horario

27/11/00 |01 Verificar ssvv realizando balango cirargico 08:12:16:20:24:04:
; 02.Manter: -cabeceira elevada

-posicionamento da mascara de Venturi Atengao !!

-nivel de 4gua no umidificador de Oz

03 Realizar ECG M( )
04 Renovar: -curativos avaliando cicatrizagdo | M( )
-infusdes venosas reajustando BIC , ¢ )
-eletrodos S.n.
05.Auxiliar no(na): -banho no leito M( )
12 : 18 : 06

-higiene oral
e y MMM TTT NNN
-mobilizac¢do no leito
06. Observar regisirando alteragtes no(na):
M(C )T( )N(C )
M( )T( )N(C )
M(C )T( )N(C )
08:10:12:15: 18::21

-padrio respiratorio
-funcio cardiaca / nivel pressorico
-débito urinario

07. Oferecer dieta registrando aceita¢do

08.Avaliar junto ao plantonista a retirada do dreno

mediastinico M( )
09 Instalar hemodernivados observando cuidados
o ooy {1
basicos Atengdo !
12 : 18 : 06

10.Fechar balango cirtirgico

oy
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Data Hora

R Evolucio de Enfermagem

28/11/00|07:00

3° PO de Revascularizagio Miocardica. Sedada, intubada, sob
ventilagio mecdnica no modo SIMV, apresentando moderada
quantidade de secre¢io amarelada a aspiragic do TOT. Em
monitorizagdo cardiaca com rtmo cardiaco regular. Normotensa,
normocardica. Suspenso desmame de Dopamina. Acessos venosos
pérvios, recebendo infusdo de Sedacio e HV+KCI. Ferida cirlirgica com
pontos sangrantes em moderada quantidade Passada SNG para

aspirac¢ao, auséncia de RG. Diurese por SVD em bom débito.

Problemas de Enfermagem| Necessidades Afetadas Fenémenos de Enfermagem
Intubada Oxigenagdo Limpeza ineficaz das vias aéreas
Veﬂﬁia;aé Mecanica Oxigeﬁ;f;%o » Veﬁi]é:‘;ﬁc .
Uso de drogas Terapéutica

PO cardiaco Cuidado Corporal

Pontos sangrantes Integridade Cutineo-Mucosa |Ferida cirargica

Dieta zero Nutrigao Déficit Nutricional

Uso de SVD Eliminacio




Data

{  Plano de Cuidados

Horario

28/11/00 | 01 Verificar ssvv realizando balango cirtirgico

[[ 02.Aspirar secregdes do TOT realizando toillet

| 03.Manter: -cabeceira elevada

; -nivel de 4gua no umidificador do BIRD
|04 Renovar: -fixagdo do TOT

-curativos avaliando cicatrizacdo

| -infusdes venosas reajustando BIC

| -eletrodos

l 05 Realizar: -ECG

i -banho no leito

-higiene oral

E -mobiliza¢do no leito

. 06. Observar registrando alteragdes no(na):

E -funcionamento do BIRD

’ -fun¢@o cardiaca / nivel pressérico

| -débito urinrio

07.Avaliar junto ao plantonista o inicio da dieta por

I&

1

| pavagem

% 09 Fechar balango cirtrgico

|
|
1
i
{

]
|
i
|
|
!
i
|
|
|
|

08:12:16:20:24:04:

S
Atencao !!
08:12:16:20:24:04

Es.n.
LM )
¢ )y« )
| s.n.
M( )
M( )
12 : 18 : 06

MMM TTT NNN

M( )T(C )NC )

M({ )T( )N(C)
M( )T(C )NC )

M (
1

l\_) A

18 : 06

[y

I



Data

Hora

Evoluciao de Enfermagem .

29/11/00

07:00

4° PO de Revascularizagio Miocardica. Consciente, agitada, com
contenciio de punho. Reintubada, sob ventilagdo mecanica no modo
SIMV. Evolui com infecgdo respiratoria decorrente de pneumonia
bilateral. Pele e mucosas secas e hipocorada. Em monitorizagdo
cardiaca com ritmo cardiaco regular. Normotensa, normocardica.
Desmamada de Dopamina. Acessos venosos pérvios, recebendo infuséo
de Aminofilina e HV+KCl Ferida cirirgica himpa com discreta
secre¢do serosa. Detectada escara sacral de 02 ¢m entre os estagios 1 ¢
II, regiio limpa e protegida com curativo hidrocoloide. Reforcada
mobiliza¢ao no leito associada a massagem de alivio nas proeminéncias
Osseas. Alimentada por gavagem, auséncia de RG. Diurese por SVD

com débito reduzido.

Problemas de Enfermagem Necessidades Afetadas Fenémenos de Enfermagem

Intubada

Oxigenagdo Limpeza ineficaz das vias aéreas

Ventilagdio mecanica Oxigenagdo Ventilagio

Contenc¢io de punho Motilidade Imobilidade Parcial

PO cardiaco

Cuidado Corporal

Pontos sangrantes

Integridade Cutineo-Mucosa |Ferida Cirargica

Escara sacral

Integridade Cutineo-Mucosa | Ulcera de Pressao

Diurese reduzida

Eliminacio Desidratagio

e
(8]

un




Data

Plano de Cuidados

Horario

29/11/00

01 .Verificar ssvv realizando balango cirargico
02.Aspirar secrecdes do TOT realizando foillet
03 Manter: -cabeceira elevada
-nivel de agua no umidificador do BIRD

04 Renovar: -fixagdo do TOT

-curativos avaliando cicatrizacio

-infusdes venosas reajustando BIC

-eletrodos
05.Realizar: -ECG

-banho no leito

-higiene oral

-mobilizag¢do no leito
06. Observar registrando alteragoes no(na):

-funicionamento do BIRD

-fung¢@o cardiaca / nivel pressérico

-débito urinario

r 07.Alimentar por gavagem observando RG

E 08.Lavar SNG ap6s gavagem e/ou medicacio VO
; 09 Fechar balango cirurgico

08:12:16:20:24;04:
s.n

Atengéo !
08:12:16:20:24:04

s.n.
M( )
£ »{ 3
s.n.
M( )
M( )
12 . 18 : 06

MMM TTT NNN

M( )T(C INC )
M({ )T( )N(C)

I M( )YT( YN(C )
f:09:12t15:]8:21t24:03:06
| Atencdo !

{
ii 12 - 18 : 06




e Quinto Pos-Operatorio (5° PO)

Data

Hora

Evoluc¢io de Enfermagem

30/11/00

12:00

5° PO de Revasculanizagdo Miocardica. Consciente, agitada,

angustiada pela permanéncia no TOT no modo SIMV, apresentando

PCO2 abaixo do limite e secregio traqueobrénquica purulenta. Mantida
com contengdo de punho. Em monitorizagio cardiaca com ritmo
cardiaco regular. Fazendo desmame lento de Dobutamina Acessos
venosos pérvios, recebendo infusio de Aminofilina e HV+KCIL
Administrada insulina regular para controle de pico hiperglicémico
verificado pela manh3. Ferida cirirgica limpa com discreta secregao
serosa. Escara sacral em estagio Il protegida com hidrocoléide. Mantida
mobiliza¢do no leito associada 2 massagem de alivio nas proeminéncias
Osseas. Alimentada por gavagem, apresentando um episddio emético no
periodo, presenca de RG em horarnos alternados. Diurese por SVD com

débito reduzido.

 Problemas de Enfermagem Necessidades Afetadas Fenomenos de Enfermagem

Intubada

Ventilagio mecéinica Oxigenagdo Ventilagio

Contencio de punho Motilidade Imobilidade Parcial

PO cardiaco

Cuidado Corporal

Oxigenagio Limpeza ineficaz das vias aéreas

Pico hiperglicémico Regulagdo Hormonal

Pontos sangrantes

'Integridade Cutineo-Mucosa |Ferida Cirirgica

Escara sacral

Integridade Cutdneo-Mucosa | Ulcera de Pressio

Emese apos gavagem Eliminagdo Vomito

Diurese reduzida

Eliminagio Desidratagio
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Data

Plano de Cuidados

|

Horario

30/11/00

01 .Verificar ssvv realizando balanco cirargico

| 02.Aspirar secregdes do TOT realizando roillet

03 Manter: -cabeceira elevada durante a gavagem
-nivel de agua no umidificador do BIRD
04 Renovar: -fixa¢do do TOT
~curativos avaliando cicatrizagao
-infusdes venosas reajustando BIC
-eletrodos
05 Realizar: -ECG
-banho no leito
-higiene oral
-mobilizagdo no leito
06. Obscrvar registrando alteragdes no(na):
-funcionamento do BIRD
-fung¢do cardiaca / nivel pressorico
-débito urinario
07.Alimentar por gavagem observando RG
08.Lavar SNG apos gavagem e/ou medicagao VO

09 Fechar balango cirargico

08:12:16:20:24:04:
S.n.

Atengao !!
08:12:16:20:24:04

S.IL.
M( )
)¢ )
s.n.
M( )
M( )

12 218706

MMM TTT NNN

M(C )T(C )N(C )
M(C )T(C )NC )
M( )T( )N( )
09:12:15:18:21:24:03:06
Atengdo !!
122 18 = 06
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e Sexto Pas-Operatorio (6° PO)

Data Hora |

Evolugio de Enfermagem

01/12/00{12:00

6° PO de Revascularizacio Miocardica. Consciente, agitada,
angustiada pelo prolongamento da permanéncia na ventilagio mecanica.
Evolui com infec¢io respiratéria e secregao traqueobrénquica purulenta.
Apresentando episédios repetitivos de elevagdo da temperatura e
hipertensdo arterial. Mantida com contengio de punho. Acessos venosos
pérvios, recebendo infusdo de Dopamina e sedag¢do continua, mantendo
forte esquema de antibioticoterapia. Niveis glicémicos instaveis
corrigidos por insulina regular. Ferida cirurgica limpa e seca. Escara
sacral com pele restaurada, protegida com colagenase. Mantida
mobilizag¢do no leito associada a massagem de alivio nas proeminéncias
osseas. Alimentada por gavagem, auséncia de RG. Diurese por SVD em

bom débito.

Problemas de Enfermagem Necessidades Afetadas Fenomenos de Enfermagem
Intubada Oxigenagdo Limpeza ineficaz das vias aéreas
Ventilagio mecanica Oxigenagido Ventilagdo

Elevagio da temperatura Regulagdo Térmica Hipertermia

Contengio de punho Motilidade Imobilidade Parcial

PO cardiaco Cuidado Corporal

Uso de drogas Tera?éugaa Pressdo Sanguinea Diminuida
Pico hiperglicémico Regulagio Hormonal -

Escara sacral

lntegrida'g Cutaneo-Mucosa

Ulcera de Pressao

Uso de SNG

Nutrigao

Uso de SVD

Eliminagio
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Data

Plano de Cuidados

Horario

01/12/00

01.Verificar ssvv realizando balango cirtirgico
02.Aspirar secregoes do TOT realizando toillet
03 .Manter: -cabeceira elevada durante a gavagem
-nivel de 4gua no umidificador do BIRD
04 Renovar: -fixagdo do TOT
-curativos avaliando cicatrizagio
-infusdes venosas reajustando BIC
-eletrodos
05 Realizar: -ECG
-banho no leito
-higiene oral
-mobilizagdo no leito
06. Observar registrando altera¢des no(na):
-funcionamento do BIRD
-fungdo cardiaca / nivel pressorico
-niveis glicémicos
-débito urinario
07.Alimentar por gavagem observando RG
08.Lavar SNG ap6s gavagem e/ou medicagdo VO

09.Fechar balango cirurgico

08:12:16:20:24:04:
s.n.

Atengdo !!
08:12:16:20:24:04
S.I.
M( )
¢ )y« )

s.n.
M( )
M( )

125 18 506
MMM TTT NNN

M(C )T( )NC(C )
M( ) T( )N( )
M( )T( )N( )
M( )T( )N(C )
09:12:15:18:21:24:03:06
Atengao !!
12 : 18 : 06
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e Sétimo Pos-Operatério (7° PO)

Data Hora Evolu¢io de Enfermagem

02/12/060|07:00 7° PO de Revascularizagio Miocardica. Sedada, intubada, sob
ventilago mecdnica no modo SIMV, evoluindo com infecgio
respiratonia bilateral e secregdo purulenta a aspiragdo. Apresentando
episodios repetitivos de elevagio da temperatura e hipertensdo arterial.
Mantida com contengdo de punho. Acessos venosos pérvios, recebendo
infusdio de Dopamina e seda¢do continua, mantendo forte esquema de
antibioticoterapia. Niveis glicémicos estabilizados pela associagio
diaria de insulina regular e NPH. Ferida cirirgica limpa e seca, mantida
descoberta. Escara sacral hiperemiada com bordas escurecidas e pele
preservada. Mantida mobilizagdo no leito associada & massagem de
alivio nas proeminéncias Osseas. Alimentada por gavagem, presenca de
RG em apenas um horario. Diurese por SVD) em bom débito de cor
amarelo clara.Ndo evacuou no periodo.

Problemas de Enfermagem | Necessidades Afetadas Fenoémenos de Enfermagem

Intubada Oxigenacéo Limpeza ineficaz das vias aéreas

Ventilacio mecénica Oxigenacio Ventilagio

Elevagio da temperatura Regulagao Térmica Hipertermia

Contencdo de punho Motilidade | Imobilidade Parcial N

PO cardiaco Cuidado Corporal

Uso de drogas Terapéutica : Pressdo Sanguinea Diminuida

Pico hiperglicémico Regulagdo Hormonal

Escara sacral Integridade Cutineo-Mucosa | Ulcera de Pressdo

Uso de SNG Nutrigdo

Uso de SVD Eliminagdo

Nao evacuou no periodo Eliminagao Constipagdo
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Data

P,l,;‘,o &zcwlﬁdados

Horario

02/12/00

01 Verificar ssvv realizando balango cirurgico
02.Aspirar secre¢des do TOT realizando toillet
03 Manter: -cabeceira elevada durante a gavagem
-nivel de agua no umidificador do BIRD
04 Renovar: -fixagdo do TOT
-curativos avaliando cicatrizagio
-infusdes venosas reajustando BIC
-eletrodos
05.Realizar: -ECG
-banho no leito
-higiene oral
-mobilizagdo no leito
06. Observar registrando alteracGes no(na):
-funcionamento do BIRD
-func¢do cardiaca / nivel pressorico
-niveis glicémicos
-débito urinario
07.Alimentar por gavagem observando RG
08.Lavar SNG ap6s gavagem e/ou medicagdo VO

09.Fechar balango cirargico

08:12:16:20:24:04:

s.n.
Atencio !!
08:12:16:20:24:04

s.n.
M( )
C )y )
S.10.
M(C )
M( )
12 : 18 : 06

MMM TTT NNN

M( )T(C )N( )
M(C )T(C )N(C )
M(C )T(C )NC )
M(C )T(C )N(C )

09:12:15:18:21:24:03:06
Atengao !!
12 =18 = 06




e Oitavo Pos-Operatoério (8° PO)

Data | Hora Evolucio de Enfermagem

03/12/0007:30 8° PO de Revascularizacio Miocardica. Consciente, ansiosa,
intubada, sob ventilagdo mecénica no modo SIMYV, evoluindo com
infecgdo respiratoria bilateral e secrecdo purulenta a aspiragdo.
Normotensa, normocardica, afebril. Mantida com contengdo de punho.
Acessos venosos pérvios, recebendo infusdo de Dopamina, sedagdo e
HV, mantendo forte esquema de antibioticoterapia. Niveis glicémicos
estabilizados pela associacdo diana de insulina regular ¢ NPH. Ferida
cirorgica limpa ¢ seca mantida descoberta. Escara sacral com bordas
escurecidas, protegida com Iruxol. Mantida mobilizagdo no leito
associada a massagem de alivio nas proeminéncias 6sscas. Alimentada
por gavagem, presenca de RG em horarios alternados. Diurese por SVD
em bom débito de cor amarelo clara. Nao evacuou no periodo.

Problemas de Enfermagem Necessidades Afetadas Fenomenos de Enfermagem

Intubada Oxigenagio Limpeza neficaz das vias aéreas

Ventilagdo mecénica Oxigenacéo Ventilagdo

Contencdo de punho Motilidade Imobilidade Parcial

PO cardiaco Cuidado Corporal

Uso de drogas Terapéutica Pressdo Sanguinea Diminuida

Pico hiperglicémico Regulagdo Hormonal

Escara sacral Integridade Cutineo-Mucosa | Ulcera de Pressdo

Uso de SNG Nutrigdo |

Uso de SVD Eliminagio

Nio evacuou no periodo Eliminagao Constipagdo
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Data

Plano de Cuidados

Horario

03/12/00

01.Verficar ssvv realizando balancgo cirirgico
02.Aspirar secregdes do TOT realizando soiller
03.Manter: -cabeceira elevada durante a gavagem
-nivel de agua no umidificador do BIRD
04 Renovar: -fixa¢io do TOT
~curativos avaliando cicatrizacio
-infusdes venosas reajustando BIC
-eletrodos
05 Realizar: -ECG
-banho no leito
-higiene oral
-mobilizagdo no leito
06. Observar registrando alteracdes no(na):
-funcionamento do BIRD
-fung¢io cardiaca / nivel pressorico
-niveis glicémicos
-débito urinario
07.Alimentar por gavagem observando RG
08 I.avar SNG apos gavagem e/ou medicagdo VO

09.Fechar balango cirirgico

08:12:16:20:24:04:
s.n.

Atencdo !!
08:12:16:20:24:04

s.m.
M( )
¢ )y )
s.n.
M( )
M( )

12 : 18 : 06

MMM TTT NNN

M(C )T( )N(C )
M(C )T( )NC )
M(C )T( )N(C )
M(C )T( )N(C )
09:12:15:18:21:24:03:06
Atencgéo !
12 : 18 : 06
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e Nono Pos-Operatorio (9° PO)

Data Hora Evolucio de Enfermagem

04/12/00|12:30 9° PO de Revascularizagdo Miocardica. Consciente, angustiada,
rebelde ao tratamento. Intubada, sob ventilagdo mecanica no modo
CPAP, com infecg¢do respiratéria bilateral e secre¢do purulenta a
aspiragao. Nommotensa, normocardica, afebril. Mantida com contengido
de punho. Acessos venosos pérvios, recebendo infusio de Dopamina,
sedacdo e HV. Niveis glicémicos estabilizados pela associacio diaria de
mmsulina regular ¢ NPH. Ferida cirGirgica limpa e seca mantida
descoberta. Escara sacral com bordas escurecidas, protegida com Iruxol,
Mantida mobiliza¢do no leito com massagem de alivio. Alimentada por
gavagem sem apresentar RG. Retirou SVD, apresentando diurese nas
fraldas com débito regular de cor amarelo clara. Continua sem evacuar
no periodo.

Problemas de Enfermagem Necessidades Afetadas Fendmenos de Enfermagem

Intubada Oxigenagdo Limpeza Ineficaz das Vias Aéreas

Ventilagdo mecénica Oxigenagao Ventilagdo

Contengdo de punho Motilidade Imobilidade Parcial

PO cardiaco Cuidado Corporal

Uso de drogas Terapéutica Pressdo Sanguinea Diminuida

Pico hiperglicémico Regula¢do Hormonal ;

Escara sacral o Integridade Cutineo-Mucosa ‘ Ulcera de Pressdo

Uso de SNG Nutrigdo :

Nio evacuou no periodo Eliminagao Constipagdo
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Data Plano de Cuidados Horario

04/12/00 |01 Verificar ssvv realizando balango cirlirgico 08:12:16:20:24:04:

02.Aspirar secregdes do TOT realizando toillet s.n.
03 Manter: -cabeceira elevada durante a gavagem Atengio !!

-nivel de 4gua no umidificador do BIRD |08 :12:16:20:24:04

04 Renovar: -fixagdo do TOT s.n.
-curativos avaliando cicatrizagio : M( )
-infusdes venosas reajustando BIC LE ¥ 9
-eletrodos S.n.
05 Realizar: -ECG M( )
| -banho no leito M( )
-higiene oral 12 : 18 : 06
i -mobilizagdo no leito MMM TTT NNN
06. Observar registrando altera¢des no(na):
| funcionamento do BIRD M( )T( )N( )
-fungdo cardiaca / nivel pressorico M( )T( )N( )
-niveis glicémicos ' M( )T( )N( )
-débito urinario I M( ) T( )N( )
07.Alimentar por gavagem observando RG 109:12:15:18:21:24:03:06
08.Lavar SNG apos gavagem e/ou medicagdo VO Atengdo !!
09 Fechar balango cinurgico 12 : 18 : 06
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@ Décimo Pos-Operatorio (10° PO)

Data

Hora

Evolucio de Enfermagem

05/12/00

10:30

10° PO de Revascularizagio Miocardica. Consciente, orientada,
alerta ao tratamento. Intubada, em nebuliza¢do dirigida por tubo T,
mantendo saturagdo de 98%. Apresentando diminui¢do da secre¢io
traqueobronquica. Hemodinamicamente estavel, apesar de picos de
elevacio da temperatura 1solados. Retirado acesso venoso periférico do
MSE, acesso central com infusio de HV. Niveis glicémicos
estabilizados. Ferida cirargica limpa e seca mantida descoberta. Escara
sacral hiperemiada. Mantida mobilizagdo no leito com massagem de
alivio. Alimentada por gavagem sem apresentar RG. Diurese nos
lencéis com débito regular de cor amarelo clara. Permanece sem

evacuar ha seis dias.

Problemas de Enfermagem

Necessidades Afetadas

Fenomenos de Enfermagem

Intubada

Oxigenagao

Limpeza ineficaz das vias aéreas

Temperatura elevada

Regulagdo Térmica

Hipertermia

PO cardiaco Cuidado Corpéral

Lscara sacral Integridade Cutaneo-Mucosa |Ulcera de Pressdo
Uso de SNG B Nutrigdo

Nio evacuou no periodo Eliminacgido Constipagao
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Data | Plano de Cuidados : Horario

05/12/00 | 01.Verificar ssvv realizando balanco cirirgico |08 : 12: 16 : 20 : 24 : 04:
| 02.Aspirar secregdes do TOT realizando soillet S.1.
03.Manter: -cabeceira elevada durante a gavagem 7 Atengdo !!

-nivel de d4gua no umidificador de Oz

04 Renovar: -fixagdo do TOT ST
-curativos avaliando cicatrizagio M{ )
-infusdes venosas reajustando BIC e )
-eletrodos Al
05 Realizar: -ECG ML D
-banho no leito Mg )
12 : 18 : 06

-higiene oral
S : MMM TTT NNN
-mobilizagdo no leito

06. Observar registrando alteragdes no(na):
M(C )T( ) N(

-funcionamento do BIRD )
M(C )T( )N( )
)
)

-fun¢do cardiaca / nivel pressorico
M(C ) T( ) N(

M( )T( ) N(
09:12:15:18:21:24:03:06

-niveis glicémicos

-débito urinario
07.Alimentar por gavagem observando RG
Atengao !!
12 . 18 : 06

08.Lavar SNG apos gavagem e/ou medicagdo VO

09 Fechar balango cirirgico
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e Décimo Primeiro Pés-Operatorio (10° PO)

Data Hora

Evolucio de Enfermagem

06/12/00|10:30

11° PO de Revascularizagdo Miocardica. Consciente, orientada,
ansiosa. Extubada sem intercorréncias, mantendo boa saturagio na
mascara de Venturl. Hemodinamicamente estavel. Acesso central com
infusdo de HV. Niveis glicémicos estabilizados. Ferida cirtirgica limpa e
seca mantida descoberta. Escara sacral em processo de cicatrizagio.
Mantida mobilizagdo no leito com massagem de alivio. Em jejum até

completar seis horas de extubagdo. Diurese espontinea em bom débito

de cor amarelo clara. Solicitou aparadeira sem conseguir evacuar.
S S

Problemas de Enfermagem Necessidades Afetadas Fenémenos de Enfermagem
Dieta zero Nutrigio Déficit Nutricional

PO cardiaco Cuidado Corporal

Nao evacuou no periodo Eliminagio Constipagdo
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Data | ~ Plano de Cuidados Horario
06/12/00 | 01 Venficar ssvv realizando balancgo cirtirgico 08:12:16:20:24:04:
02. .Manter: -cabeceira elevada
-posicionamento da mascara de Venturi Atengdo !!
-nivel de 4gua no umidificador de Oz
03 Realizar ECG i
04 Renovar: -infusdes venosas reajustando BIC ) )
-eletrodos S1-
05.Auxiliar no(na): -banho no leito M )
s 12 : 18 : 06
-higiene oral
e . MMM TTT NNN
-mobiliza¢do no leito
06. Observar registrando alteracdes no(na):
-padrio respiratorio ML ETC FEC )
-func¢3o cardiaca / nivel pressorico M{ FEL PBG
débito urindrio M FTC FNE )
07 Iniciar oferta hidrica seis horas ap6s extubagio 1
08 Oferecer dieta registrando aceita¢io L
S 12 : 18 : 06
09 Fechar balango cirargico
® Décimo Segundo Pés-Operatorio (12° PO)
Data | Hora " Evolugio de Enfermagem
07/12/00|1030 | 11° PO de Revascularizagdo Miocardica. Consciente, orientada.

evacuacdes no periodo.

Eupneica com suporte de 2 por cateter nasal. Hemodinamicamente
estavel. Queixando-se de dor lombossacra. Mantendo acesso central
com HV. Niveis glicémicos estabilizados. Aceitando bem a dieta

pastosa. Diurese espontinea em bom débito de cor amarelo clara. Sem
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Problemas de Enfermagem | Necessidades Afetadas Fendémenos de 'E-hfe;n:g'em
Dificuldade para se mobilizar | Mobilidade Imobilidade parcial
PO cardiaco Cuidado Corporal
Nio evacuou no periodo Eliminagio ‘ Constipagdo
Data Planc de Cuidados Horario
07/12/00 | 01.Verificar ssvv realizando balango cirirgico 08:12:16:20:24:04:

02. Manter: -cabeceira elevada
03 Estimular: -tosse e expectoragio
--mobilizag¢do no leito
04.Realizar ECG
05.Auxiliar no(na): -banho no leito
-higiene oral

06. Observar registrando alteragdes no(na):
-padrdo respiratério
-func¢io cardiaca / nivel pressorico
-débito unnario

07. Oferecer dieta registrando aceitagdo

08.Retirar acesso venoso central

09 Puncionar acesso periférico p/ heparnizagio

10.Fechar balango cirargico

Atengdo !!

Nas 24 h!!
MMM TTT NNN
M( )

M( )
24 : 18 : 06

M(C )T( )NC(C )
M( )T( )N(C )
M( )T( )N(C )
08:10:12:15:18:21

M( )
M( )
12 ¢ 18506
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Caso 10

Po6s-Operatorio Imediato (POI)

Historico de Enfermagem

A AM. 64 anos, sexo masculino, grupo sanguineo O+, 94 Kg, admitido na

CETI dia 11/12/00, proveniente do Centro Cirurgico onde fo1 submetido a Revascularizagdo

Miocardica. Intubado, ventilado por ambu, hipertenso, normocardico, hipotérmico. Fazendo

uso de Nipride e HV+ KCI. Com cateter arterial no MSE, acesso venoso central por subclavia

D e acesso periférico no MSD pérvios. Sob narcose, com imobilidade dos quatro membros,

ferida cirurgica protegida por curativo compressivo, dreno mediastinico com drenagem

controlada. Instalado ventilador mecanico no modo assisto-controlado, monitor cardiaco,

oximetro de pulso e dreno mediastinico em aspira¢do a vacuo. Colhidos exames laboratoriais

com resultados satisfatorios.

Problemas de Enfermagem

Necessidades Afetadas

Fenomenos de Enfermagem

Intubado Oxigenacgio Limpeza ineficaz das vias aéreas
Ventilagdo mecanica Oxigenacido Ventilagdo
Hipertenso Regulagdo Vascular Pressio Sanguinea Aumentada

Baixa temperatura

Regulagdo Térmica

Iipotermia

Narcose Motilidade Imobilidade Completa
Uso de dreno mediastinico Regulagio Vascular

Uso de drogas Terapéutica

Uso de SVD Eliminagdo
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Data ' Plano de Cuidados Horario

11/12/00 |01 Verificar ssvv realizando balango cirirgico Horario !!

02.Aspirar secregdes do TOT realizando toillet s.n.

03 .Repor nivel de agua no umidificador do BIRD 24 : 04

04 Manter: - cabeceira elevada 7 Atencdo !!
-aquecido até estabilizar TC

05.0bservar registrando altera¢des no(na):

-nivel de consciéncia C N( )
-funcionamento do BIRD ( N( )
| -funcdo cardiaca / nivel pressorico } N( )
| -débito urinario ' N( )
06.Realizar ECG TE )
07 Renovar: -infusdes venosas reajustando BIC ( YO )
-selo dagua do dreno mediastinico 05
08 Fechar balango cirargico 06
e Primeiro Pos-Operatorio (1° PO)
Data | Hora Evolucao de Enfermagem
12/12/0012:00 1° PO de Revascularizagio Miocardica. Consciente, omentado

cooperativo. Extubado sem intercorréncias,eupneico, mantendo suporte

de O2 por cateter nasal. Normotenso, normocardico, afebrnl |

Apresentando arritmia ao monitor cardiaco. Desmamado e suspenso
Nipride, acessos venosos pérvios mantendo infusio de HV+KCI ¢
Amiodarona. Cateter arterial, revelando nivel pressorico regular. Ferida
cirargica, apresentando pontos sangrantes em moderada quantidade.
Dreno mediastinico com drenagem pouco significativa. Iniciada oferta

de liquidos fracionada com boa aceitagdo. Iniciado desmame de SVD,

diurese em bom débito de cor amarelo clara.
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Problemas de Enfermagem

Necessidades Afetadas

Fenomenos de Enfermagem

Uso de drogas Regulagido Vascular
PO cardiaco Cuidado Corporal
Pontos sangrantes Integridade Cutdneo-Mucosa | Ferida Cirurgica
Uso de dreno Regulacgio Vascular
Uso de SVD Eliminagido
Data Plano de Cuidados } Horario
12/12/00 |01.Venficar ssvv realizando balango cirurgico 08:10:12:14:16:18:20:24:04

02. Manter: -cateter de O2

-nivel de agua do umidificador de O2

' - cabeceira elevada
03.Auxiliar no(na): -banho no leito
-higiene oral
-mobiliza¢do no leito
04. Realizar ECG
05.Renovar: -infusdes venosas reajustando BIC
-eletrodos
-selo dagua do dreno mediastinico
06. Oferecer dieta liquida registrando aceitagio
07.Observar registrando alteragdes no(na):
-padrdo respiratorio
-fun¢do cardiaca / nivel pressorico
-débito urinario
08.Iniciar exercicio de SVD
09 Returar: -cateter arterial
-dreno mediastinico

-acesso venoso central

-SVD

' 10.Fechar balango cirargico

|
|

} Atencgédo !!

M( )

12 : 18 : 06
MMM TTF NNN
M( )

C ) )

s.1.
05
08:10:12:15:18.:21

M(C )T(C )N( )
M(C )T( )N )
| M( ) T( )NC )
‘ T (
T (
T (
T (
N (
12 . 18 : 06

- N N Nt N
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e Segundo Pés-Operatério (2° PO)

Data
13/12/00

Hora

Evolucio de Enfermagem

11:00

2° PO de Revascularizagio Miocardica. Consciente, orentado

cooperativo. Taquipneico, com suporte de Oz por cateter nasal.
Normotenso, normocardico, afebril. Corrigida fibrtlacde- atrial pelo
emprego de terapéutica antiarritmica. Acesso venosos periférico
mantendo infusio de HV+KCl. Retirado cateter artenial, acesso venoso
central e dreno mediastinico sem intercorréncias. Ferida cirirgica limpa
e seca. Iniciada oferta de liquidos fracionada com boa aceitac¢do.
Diurese espontinea em bom débito de cor amarelo clara. Transferido
para a enfermaria de origem acompanhado de prontuario € exames

laboratoriais e radiolégicos.




