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Cuidados de enfermagem ao paciente em pos operatbimediato de cirurgia de
revascularizacdo do miocardio

Camila de Sousa Pedroso Castelo Braridoberdan Oliveira Perefra

RESUMO

As doencas cardiovasculares isquemicas sao asipaimcausas de morbidade e mortalidade no Brasil.
principal etiologia dessas doencas é a aterosel@nos leva ao estreitamento das arteiras corondgiddo ao
acumulo de placas de ateroma na sua camada imtiniaurgia de revascularizacdo do miocardio(CRVd)ae
indicada quando a arterosclerose envolve mais é&& #70% do diametro da artéria, nesse caso, o fiiexo
sangue torna-se insuficiente para nutrir deterdairea do miocardio. O periodo do pés-operatéradiato
(POI) compreende as primeiras 24 horas ap0s oirtéraa cirurgia. Nesse momento, o enfermeiro deve
identificar precocemente as condicdes clinicasneptioacdes que podem ocorrer, para que possa kstabes
cuidados de enfermagem prioritarios. O presentedestem como objetivo descrever os cuidados de
enfermagem necessarios ao paciente em pés-operatdiiato de cirurgia de revascularizacdo do maioa
Trata-se de uma revisdo bibliografica de caratptoeatorio. A busca dos estudos foi realizada reses de
dados eletronicas: LILACS, IBECS, MEDLINE e BDE@fom intuito de ampliar a busca foi realizada pesjui
em livros do acervo da biblioteca da Pontificia wmsidade Catélica de Minas Gerais. Ap6s a sel@gfo
material foram extraidas as informacoes relevapdéea construcdo desse estudo. Os cuidados de egfemm
sdo estabelecidos com a finalidade de evitar coagdies neuroldgicas, respiratorias, cardiovasailare
hematoldgicas, controlar a hipotermia e a dor,ipneinfeccdes e promover higiene adequada e c@uraaca.
Espera-se que esse estudo contribua para a elabatagum protocolo de cuidados de enfermagem diradd

ao POl de CRVM.
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ABSTRACT

The ischemic cardiovascular diseases are the lgadiuses of morbidity and mortality in Brazil. Tinain cause
of these diseases is atherosclerosis that leadartowing of the coronary Arteiras owing to accuatian of
atheromatous plaques in their intima. Coronaryrargpass graft (CABG) is indicated when atheraadis
involves more than 50% to 70% of the artery diamétethis case, the blood flow becomes insuffitiem
nourish certain area of the myocardium. The imntetigpostoperative (IPP) comprises the first 24rbafter
surgery. At this time, the nurse should identifylyalinical conditions and complications that aaccur, so you
can set the priority nursing care. This study atmglescribe the nursing care necessary for patientee
immediate postoperative period of coronary arteydss graft surgery. This is a literature revievexjloratory
character. The searches were performed in electdaiabased:ILACS, IBECS, MEDLINE e BDEnfSeeking
to enhance the search was conducted research ks lmfothe collection of the Library Pontifical Catle
University of Minas Gerais. After selecting the erél were extracted information relevant to camsion of
this study. Nursing care are established in orderatoid neurological, respiratory, cardiovasculad a
hematological complications, manage hypothermia @aid, prevent infection and promote adequate afel s

hygiene. It is expected that this study will contie to the development of a protocol for nursiagedirected to

the IPP CABG.

Key-words: Myocardial Revascularization. Cardiovascular SwagiProcedures. Thoracic Surgery. Nursing

Care. Postoperative Care

INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares
isquemicas sdo as principais causas de
morbidade e mortalidade no Bragf. A
principal etiologia dessas doencas € a
aterosclerose que compreende uma serie de
resposta inflamatéria crbnica e progressiva a
nivel celular, desenvolve-se através do
estreitamento das arteiras coronarias devido
ao acumulo de placas de ateroma na sua
camada intima, isso leva a uma reducgdo na
oferta de oxigénio ao miocardid A Cirurgia

de Revascularizacdo do Miocardio (CRVM) é

uma cirurgia cardiaca do tipo reconstrutora

gue consiste em um implante de um enxerto
arterial coronério, utilizando mais comumente
a veia safena ou a artéria mamaria interna e
em alguns casos a artéria radial, esse enxerto
tem como objetivo isolar a artéria ocluida e
restabelecer a perfusdo da artéria coronaria
afetada, preservando dessa forma o
miocardio. A CRVM esté indicada quando a
arterosclerose envolve mais de 50% a 70% do
didametro da artéria, nesse caso, o fluxo de
sangue torna-se insuficiente  para nutrir
determinada area do miocardio ou quando as

lesbes coronarianas que ndo podem ser
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corrigidas através da angioplastia coronaria
transluminal percutanea (ACTP)*

A primeira CRVM foi realizada
em 1964 e atualmente & considerada eficiente
para tratamento de pacientes com doenca
arterial coronariana de alto risco (Kalil,2007).
Essa cirurgia permite intervir em todas as
artérias coronarias comprometidas, com
resultados positivos a longo prazo, pois limita
do

ampliando a expectativa de vida do paciEnte
8

a amplitude processo isquémico,

O periodo do pos-operatorio
imediato (POI) compreende as primeiras 24
horas apdés o término da cirurgia. Nesse
momento €é de extrema importancia o0s
cuidados de enfermagem para a boa evolugéo
do paciente. O enfermeiro como membro da
equipe multiprofissional deve ser capaz de
identificar precocemente as condi¢des clinicas

e complicacbes que podem ocorre no POlI,

METODOLOGIA

de
bibliografica de carater exploratorio. Esse

Trata-se uma revisao

método de pesquisa constitui em um
levantamento de informacdes através de
busca de dados em livros e artigos cientificos,
em seguida, é feita a selecdo dessas
informacbes com o objetivo de conhecer
melhor o assunto pequisado, bem como
atualizar o conhecimento ao seu respéfto
A busca dos estudos foi realizada
na BVS (Biblioteca Virtual em Saude), no

periodo de novembro de 2014 a janeiro de

ui@ados de enfermagem ao paciente em pds operat@itiato

para que possa estabelecer os cuidados de
de

proporcionar ao paciente uma assisténcia de

enfermagem prioritarios, afim
qualidade e segurarita

Frente a literatura pesquisada e a
experiéncia clinica da autora em uma unidade
de terapia intensiva, bem como seu interesse
em buscar conhecimento na pratica baseada
em evidéncia (PBE). O presente estudo tem
como objetivo descrever os cuidados de
enfermagem necessarios ao paciente em pos-
operatorio imediato (POI) de cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (CRVM).
Pretende-se, portanto, realizar um estudo que
forneca subsidios cientificos para elaboracgédo
de protocolo de cuidados de enfermagem ,
direcionados ao atendimento do paciente no
POI de CRVM.

2015,

eletrénicas:

nas seguintes bases de dados
LILACS (Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude), IBECS (indice
Espanhol em Ciéncia da Saude), MEDLINE

(Literatura

Bibliografico

em Ciéncias da
Saude e Biomédica) e BDENf (Base de Dados

de Enfermagem). Com intuito de ampliar a

Internacional

busca foi realizada pesquisa em livros do

acervo da biblioteca da Pontificia
Universidade Catolica de Minas Gerais.
Os descritores escolhidos
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mediante consulta aos Descritores em Ciéncia
da Saude (DeCS), foranRevascularizagédo
Procedimentos

Miocérdica, Cirargicos

Cardiovasculares, Cirurgia Toracica,
Cuidados de Enfermagene Cuidados Pos-
Operatoérios. Utilizou-se o booleano AND
entre os descritores para a busca dos artigos.
Foram considerados como
critérios de incluséo: artigos publicados no
idioma portugués, inglés e espanhol entre
2005 e 2014 e capitulos de livros dentro do
mesmo périodo, pertinentes ao objetivo desse
estudo. Os critérios de exclusdo foram:
estudos publicados que ndo possuiam texto
completo disponivel na base de dados da
BVS, que ndo estavam dentro do recorte

temporal estabelecido, que n&o envolviam

| RESULTADO E DISCUSSAO |

da

condicdes clinicas do paciente o enfermeiro

Através avaliacdo das
deve estabelecer cuidados de enfermagem
com o objetivo de evitar complicacdes no POI

de CRVM.

Cuidados de enfermagem na prevencgéo de
complicacBes neuroldgicas

No POI de CRVM os efeitos da
sedacgdo administrada ainda nos periodos pré e
dificultar
de

resultando déficits para o

intra-operatorio, podem a

identificacao precoce alteracbes

neuroldgicas,

paciente. O deslocamento de pequenos

ui@ados de enfermagem ao paciente em pds operat@itiato

pacientes adultos e que nao respondiam a

guestao norteadora da revisao integrativa.
Apds a busca dos artigos, foi feita

a primeira selecdo por meio de leitura dos

titulos e resumos, agqueles que ndo possuiam o

de

automaticamente excluidos. Quanto a busca

resumo nas bases dados foram
no acervo da biblioteca da Pontificia
Universidade Catolica de Minas Gerais, foi
feita a selecdo de capitulos de livros que se
tratavam de pds operatério de cirurgia
cardiaca. Posteriormente foi realizada a
leitura dos artigos na integra, bem como dos
capitulos dos livros selecionados e extraido
dos mesmos as informagfes relevantes para

construcdo desse estudo.

émbolos no periodo intra-operatério podem
ocasionar obstrucdo de pequenas artérias e
capilares  cerebrais,

gerando  sequelas

neurologicas, principalmente o0 acidente
vascular encefalico isquémico (AVEi)

No estudo realizado por Bickert,
Gallagher, Reiner, Hager e Stedkeffoi
utilizada a escala NICE (Neurologic Intensive
Care Evaluation) para avaliar pacientes em
pos operatério de cirurgia cardiaca nas
primeiras 24 horas. Essa escala ndo depende
de

neurolégica, o que falicita sua aplicacdo em

respostas verbais para avaliacédo

pacientes intubados. A NICE é uma
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ferramenta simples, desenvolvida

e validada para avaliacdo desses pacientes. A

pontuacédo varia de zero a oito, sendo zero
(reflexo de tronco ausente) e oito (alerta e
orientado). (FIGURA1).

PASSO 1- comandos:
Colocar lingua para fora
Fechar os olhos

Mexeros dedos dos s

| |
Todas respostas Alguns respostas
corretas corretas

PASSO 2 - comandos: 4
Fechar os olhos e colocar a lingua para fora
Mostrar 2 dedona mao direita ou 1 na esque

Todas respostas correta Alguns respostas Nenhuma resposta
corretas correta

1
Nenhuma
resposta correta

Estimulos dolorosos
Presséo no leito ungue

N

Orientacéo: 6 5
Ano e lugar
(se intubado descolhas
]

-

Tudo correto] [ Apenas um erro ]

[ Resposta present% [ Resposta ausent%
I I 1
Intencional N&o Pupilas
intenciona
I
2 Qualquer Respostas
resposta ausentes

presente

FIGURA 1: Escala NICE (Neurologic Intensive Careaknation). Traduzida e reproduzida.
Fonte: Bickert, Gallagher, Reiner, Hager , Steke

Essa escala de rapida
aplicabilidade € uma sugestdo de aplicacao
nas unidades de terapia intensiva que recebem
os pacientes em POI de CRVM. Facilitando a
avaliacdo neurologica pelos profissionais de
enfermagertt.

A equipe de enfermagem devera
esta atenta a sinais clinicos de sonoléncia,
disturbios visuais, parestesia, plegia, paresia,
convulsbes ou coma. Estes podem aparecer
no caso do paciente evoluir com um acidente

vascular encefalico (AVE].

Cuidados de enfermagem na prevencéo de
complicacBes respiratérias

O paciente no POl de CRVM
chega a Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
ainda intubado e ficara com esse dispositivo
de assiténcia ventilatoria até que apresente
nivel de consciéncia suficiente para manter
sua ventilacdo espontanea. A enfermeira ao
receber o paciente devera avaliar a
permeabilidade das vias aéreas, a frequéncia

respiratéria e ritmo, a expanssibilidade e
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simetria do tdérax, 0S sons respiratorios e
também a coloracdo das mucd$as

Na admissdo desse paciente é
necessario que os parametros do ventilador
mecanico ja estejam ajustado. Inicialmente
coloca-se o paciente em ventilagdo com
pressdo controlada (PCV), calcula-se o
volume corrente de 5-8ml/kg, a frequéncia
respiratoria de preferéncia de 12 irpm, a
fracdo inspirada de oxigénio (RCde 100%
a 60% e a pressao positiva expiratoria final
(PEEP) de 6- 8cmD. Verifica-se o paciente
estd bem adaptado, mantendo o volume
corrente esperrado e apresentando boa
saturacdo de oxigénio. Apos o resultado da
primeira gasometria arterial, colhida logo
apos a chegada do paciente a UTI, avalia-se a
possibilidade de iniciar do desmame dos
parametros do ventilador mecanico. Quando
esses parametros estiverem minimos, ou seja,
FiO, 40% e PEEP 5cmi® e o paciente
mantendo uma saturacdo acima de 95% , bem
como apresentando condi¢gBes: ventilatoria,

cardiovascular, renal e metabdlica que I|he

ui@ados de enfermagem ao paciente em pds operat@itiato

O ideal é que a extubacdo ocorra
até a 6° hora apos a chegada ao UTI. Quanto
mais tempo o paciente permanecer intubado ,
mais tempo ficar internado e demandara mais
de recursos matériais e profissionais. Caso
seja necessaria a reintubagdo, aumentara
também o risco de morbidade e mortalidade
1617 O paciente devera ser posicionado de
maneira a facilitar sua expanssibilidade
tor4cica apés a extubacéo e o enfermeiro deve
fornecer o aporte de oxigénio através de uma
mascara de venturi ou macronebulizacdo e
monitorizar a funcdo respiratéria, atentando
para saturacdo, frequéncia respiratéria,
ansiedade e agitac&o

Segundo estudo randomizado
realizado por Preist§ o uso da ventilagdo
nao-invasiva (VNI) aplicada durante 3 horas
consecutivas apés a extubacdo, melhorou a
oxigenacdo dos paciente no POI de cirurgia
cardiaca e esse beneficio foi mantido até uma
hora apos a interrupcdo do tratamento. Esse
mesmo estudo cita alguns outros que

evidenciaram melhora da oxigenacdo dos

garantam uma extubacdo com seguranca, essa pacientes submetidos a VNI ap0s extubacéo.

podera ser realizatfa

A radiografia de torax deve ser
feita assim que o paciente estiver estabilizado
no leito, ela é fundamental para identificar o
posicionamento do tubo e as complicacdes
gue podem estar presentes, como por exemplo

pneumotodrax, atelectasia e derrames. E
importante que a enfermeira fique atenta,
solicite e cobre sua realizacdo o mais breve

possivel®.

Assim sendo, a utilizacdo desse método torna-
se necessario e positivo para a recuperacao do
paciente, diminuindo a incidéncia de
reentubacéao.

de

beneficios ao paciente, alguns apresentam

Apesar trazer  muitos
intolerancia a VNI. A enfermeira, portanto,
devera orientar o paciente sobre a necessidade
do uso da méscara, deixando claro que ele

deverd ficar calmo e manter uma respiracédo
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regular e tranquila, para que os efeitos da VNI

sejam alcangados.

Cuidados de enfermagem na prevencgéo de
complicacbes cardiovasculares e
hematolégicas

As complicagbes cardiovasculares
podem esta presentes em razdo da perda
sanguinea pelo sitio cirurgico, do uso de
agentes anestésicos, do desequilibrio de
eletrolitos e da depressdo de mecanismos
circulatérios compensatérits

A sindrome do baixo débito € uma
complicacéo relevante no POl de CRVM.
Cuidados de
monitorizar o paciente para a manutencao do

débito

enfermagem que visem

cardiaco adequado, bem com
identificar precocemente alteragbes que levam
a essa complicacéo incluem: avaliar ausculta,
frequéncia e ritmo cardiaco, atentar para
diminuicdo dos valores da pressdo arterial
sistélica (PAS<90mmHg),

de pulso e saturacdo venosa oxigénio &vO

avaliar oximetria

60%), mensurar presséo venosa central (PVC)

inferiores a

atentando para valores

12mmhg, pois indicam necessidade de
reposicao volémica , observar débito urinario
inferior a < 30ml/h, acompanhar drenagem
toracica e de mediastino, observar coloracao
da pele e perfusdo capilar, garantir infuséo
adequada de drogas vasoativas, além de
acompanhar balanco hidrf€o'® 8
Na CRVM habitualmente sé&o

inseridos drenos de mediastino e pleurais. O

dreno mediastinico é inserido no pericardio
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ou sobre ele com a finalidade de drenar

sangue, liquidos ou coagulos residuais,

evitando complicagbes como derrame
pericardio e tamponamento cardiaco, ja 0s
drenos pleurais sdo inseridos quando as
pleuras foram rompidas intensionalmente ou
por acidente, evitando-se complicacdes do
derrame pleural. O enfermeiro deve esta
atento a perda sanguinea através dos drenos,
incisdo cirurgica ou internamente. Considera-
se sangramento excessivo aquele maior que
3ml/Kg/h nas primeiras trés horas e maior que
1,5ml/Kg/h apés a terceira hdta> Para um
acompanhamento adequado do sangramento
através dos drenos € necessario que
identifique no frasco a quantidade drenada no
momento da admissao, a partir dai deve ser
feito o acompanhamento da drenagem,
registrando os valores no balanco hidrico.
N&o é recomendado a ordenha rotineira dos
drenos, pois esta pode aumentar o
sangramento devido a pressdo negativa que
causa, além de ocasionar trauma nos tecidos
adjacentes. Podendo ser feita quando houver
coagulo visivé®?. Ainda considerando os
cuidados com os drenos, deve ser mantida a
haste do dreno imersa 2cm abaixo do liquido
para garantir um selo d’agua adequado.
Durante a troca do selo d’agua o dreno deve
ser clampado, a higiene das méo devera ser
feita antes a apds a manipulagdo desse
sistema, usando de técnicas para evitar a
contaminacdo no mestto

O ECG devera ser realizado logo

ap0s a admissao, bem como ser comparado
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com o ECG prévio. Alteracbes como presenca
de isquémia miocardica ou arrtmias poderao

ser identificadas nesse moméfito

Cuidados de enfermagem no controle da
hipotermia

A hipotermia € definida como
temperatura corporal menor que 36°C. No
pos-operatorio imediato esta associado ao
efeito dos anestesicos sobre a termoregulacao,
a redugcdo do metabolismo, a exposi¢cao do
paciente a temperatura fria na sala de cirurgia
e 0 uso da circulacdo extracorpdrea. Essa
condicdo témica afeta de 60% a 90% dos
pacientes submetidos a anestésia

Habitualmente a temperatura do
paciente no momento da sua admissao no CTI
estara entre 34°C e 36°C. A equipe de
enfermagem deve monitorizar a temperatura
do paciente nesse momento e a cada hora. No
caso de hipotermia, utiliza-se métodos como
o calor radiante, cobertor e manta térmica, o
aguecimento deverd acontecer de maneira
lenta para n&o promover vasodilatagdo
abrupta. Devemos utilizar dessas medidas
para também evitar tremores, pois esses
aumentam o metasbolismo, o consumo de
oxigénio, a producéo de diéxido de carbono e
o trabalho do miocéardio. No caso do paciente
esta com sangramento aumentado a correcao
da hipotermia ajudarda na capacidade de

coagulacad™

Cuidados de enfermagem no controle da
dor
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No periodo do POl de CRVM a
dor aguda € um sentimento experimentado
pelo paciente e geralmente essa dor tem forte
intensidade. A dor é secundaria aos efeitos
tissulares provocados pela inciséo cirurgica, a
presenca de tubos endotraqueais, toracicos e
de mediastino, bem como presenca de sondas
e cateteres, além da propria posicdo no leito
por tempo prolongadd™®

De acordo com a NANDAZf dor

aguda é definida como:

Experiéncia sensorial e emocional
desagradavel que surge de lesao tissular
real ou potencial ou descrita em termos
de tal lesdo(Associacdo Internacional
para o Estudo da Dor); inicio subito ou
lento, de intensidade leve ou intensa,
com término antecipado ou previssivel e
duracédo de menos de seis méses

o) de  Mirandd

demonstrou que 0s pacientes que gueixavam

estudo

dor na ferida operatoria  esternal,

apresentavam aumento da frequéncia cardiaca
e da pressao arterial. Apos a troca do curativo
no local relatavam melhora da dor e
apresentam niveis pressoricos menores e
da

respiratoria. A troca de curativo por ser um

reducdo das alteracOes frequéncia
cuidado de enfermagem deve ser feita de
forma delicada, promovendo conforto e
reducdo da dor, além de minimizar o risco de
infeccéo do sitio cirurgico.

Outro estudo realizado em Porto
Alegre, mostra que a capacitacdo dos técnicos
e auxiliares de enfermagem na utilizagédo da
Numeérica forma

Escala Visual como
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padronizada de avaliar a dor nos pacientes em
de
possibilitou melhor alivio da dor através do

pos  operatorio cirurgia cardiaca
julgamento adequado dos sintomas desses
paciente®.

O tratamento e controle da dor
minimiza o desconforto do paciente, facilita
sua recuperagcao e evita complicacdes. Uma

susgestao para falicitar a avaliacdo da dor dos

ESCALA WIFUAL ANALOGICA

FIGURA 2: Escala visual analégica

Fonte: Escala Visual Analégica

Enquanto enfermeiros devemos
padronizar uma escala de avaliagdo da dor,
treinar a equipe , objetivando é claro o melhor
cuidado ao nosso paciente. Apos avaliar
corretamente o nivel de dor apresentada pelo
paciente, a equipe de enfermagem pode usar
medidas néo farmacoldgicas para aliviar a dor
como por exemplo: posicionamento adequado
no leito, eliminar o agente causador da dor se
possivel , promover sono e repouso adequado,
entre outras. Caso ndo se resolva, o paciente

devera receber a analgesia adeqtfada

Cuidados de enfermagem na prevencao de
infeccéo

Alguns fatores de risco podem
contribuir para infeccdo do sitio cirurgico em

pacientes submetidos a CRVM, dentre eles;

'.‘.'I:"lh!'l':'rl‘l'u."-—I—T."*;i' LRy

I
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pacientes em POl de CRVM é a Escala Visual
Analdgica (EVA). Trata-se de uma régua
numeérica com 10 centimetros, a extermidade
perto do zero indica sem dor e a extremidade
préxima do 10 indica dor maxima. Para que o
paciente possa indicar sua intensidade de dor
€ preciso que 0 mesmo possa ver a escala
(FIGURA 2Y°.

Diabetes Melittus(DM), obesidade, doenca
obstrutiva cronica (DPOC), idade , sexo
feminino, esternal

reexploracdo por

sangramento aumentado, politransfusdes
sanguineas, tempo de internagdo aumentando
inadequada das ni&os

de

procedimento

e higienizacéo

Existem também os fatores risco

relacionados ao proprio
cirurgico, que exige que o paciente fique com
varios dispositivos invasivos, além da inciséo
cirurgica que rompe a barreira epitelial,

desencadeando reagbOes sistémicas que
facilitam o desenvolvimento da infec¢éo

O Centers for Disease Control
and Prevention (CDC)

cuidados com a ferida operat6ria @aidiline

orienta alguns

for Prevention of SSkomo manter curativo

oclusivo estéril , durante a troca do curativo
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usar técnica estéril e lavar as maos antes e
depois da troca de curativos ou quando
houver qualquer contato com a ferida
operatoria.

Um estudo descritivo realizado
por Rodrigué® identificou diagnésticos de
enfermagem nos pacientes em pGs operatorio
imediato de cirurgia cardica e a partir desses
as autoras estabeleceram intervencdes de
enfermagem com a finalidade de previnir ou
controlar infeccbes, sendo eles: controlar
sinais e sintomas

nutricdo, monitorar

sistémicos e locais de infec¢cdo, manter

assepsia para pacientes de risco, obter
culturas conforme a necessidade, limitar e
controlar o fluxo de pessoas em contato com
0 paciente, manter a integridades dos cateteres
vasculares, avaliar sitio cirurgico e tecido
adjacente, manter os curativos limpos e secos,
administrar os  antibioticos  conforme
prescricdo meédica, manter técnica asseptica
ao manipular o dispositivo de acesso venoso,
trocar cateteres, dispositivos e solucdes
conforme os protocolos da instituicdo, manter
0 recepiente de drenagem toracica abaixo do
nivel do térax, auxiliar o paciente na mudanca
de decubito, auxiliar o paciente a tossir e
respirar profundamente, manter técnica
asseéptica ao manipular os frascos dos drenos,
manter o sistema de drenagem urinaria
fechado , posicionar o paciente e o sistema de
drenagem de maneira a promover a drenagem
urinaria, retira os cateteres 0 mais breve
possivel, manter a insuflagdo dmff do

balonete de 15 a 20 mmHg, Realizar

ui@ados de enfermagem ao paciente em pds operat@itiato

aspiracao traquel quando houver secrecao ou
acada 6 horas e trocar a fixacdo do tubo

traqueal sempre que houver sujidade.

Cuidados de enfermagem durante o banho
no leito

O banho

necessidade humana basica e também um

no leito é uma
cuidados prestado pela enfermagem, mas
como qualquer outro procedimento pode
trazer riscos ao paciente. Conforme revisao
sistemaética realizada por Lima e Lacéfda
banho no leito precoce no paciente em estado
critico de saude ou com tempo de realizacao
prolongado pode pode levar a uma queda da
Sv(O,. Esse mesmo estudo sugere, que sejam
feitas mais pesquisas que se baseiem
evidéncia cientifica sobre o assunto banho no
leito, que ¢é wuma funcdo Iinerente a
enfermagem. Ao final desse estudo as autoras
concluem que alguns cuidados podem
benefciar os pacientes criticos, como por
exemplo: ndo realizar banho em pacientes em
menos de 4 horas do pOs operatério de
cirurgia cardiaca, manter a temperatura da
agua a 40 °C durante todo o banho, evitar que
paciente fiqgue em posicéo lateral por tempo
prolongado durante o banho e que o banho no

leito ndo dure mais que 20 minutos.
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CONCLUSAO

ui@ados de enfermagem ao paciente em pds operat@itiato

Espera-se que esse estudo de revisdo bibliogrédicibua para a elaboracdo de um

protocolo de cuidados de enfermagem direcionadoP&d de CRVM, afim de previnir

complicacbes e proporcionar ao paciente condicéesadde que o permita voltar o mais breve

possivel ao seu nivel funcional normal.

Esse estudo, assim como outro trabalho cientifigzesentou algumas limitagées,

dentre elas: auséncia de consulta a outras bagskslde e impossibilidade de leitura de artigos que

nao possiam texto completo disponivel nas base$ades selecionadas. No entanto, o objetivo

desse estudo foi alcancado. Vale resaltar que,i@imaos materiais encontrados nao se tratavam

de estudos clinicos randomizados. Portanto, fiaeoctiue € necessario mais pesquisas do tipo

randomizadas para fornecer maiores evidénciasifotast a cerca dos melhores cuidados ao

paciente em POl de CRVM.
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