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RESUMO

O transplante cardiaco constitui uma modalidade terapéutica comprovada em pacientes
cardiopatas na fase terminal. Atualmente € a melhor opcéo terapéutica e a Gltima terapia
para pacientes com insuficiéncia cardiaca em estagio final. A intencdo do transplante
cardiaco é prolongar a vida do paciente acometido pela enfermidade que se concentrou no
coracdo, alterando significativamente sua vida. Este estudo teve como objetivo desenvolver
um protocolo de assisténcia de enfermagem destinado ao transplantado cardiaco em Unidade
de Terapia Intensiva. Caracteriza-se por ser descritivo com abordagem qualitativa, realizado
por meio de uma pesquisa bibliografica abrangendo o periodo de 2000 a 2010. Considera-
se como provaveis diagnosticos de enfermagem identificados no paciente em pos-operatorio
de cirurgia cardiaca os seguintes: risco para integridade da pele prejudicada; padrdo
respiratorio ineficaz; risco de infeccdo; dor aguda, dentre outros. Tais diagnosticos, bem
como os demais, estdo acompanhados de suas caracteristicas definidoras, fatores de riscos e
intervencdes de enfermagem. O protocolo trds os principais procedimentos feitos com o
paciente no pds-operatério de cirurgia cardiaca tais como: monitorizacdo cardiaca, balango
hidrico, cuidados com curativos, banho no leito, dentre outros. Recomenda os cuidados no
sentido de evitar a incfecdo. Acredita-se na importancia do protocolo enquanto aliado as
informacdes dos procedimentos necessarios ao atendimento do paciente internado na UTI
por conta do transplante cardiaco, uma vez que a demonstracao dos principais diagndsticos e
as intervencdes de enfermagem aplicadas aos mesmos ajudardo na elaboracdo de estratégias
que facilitem o cuidado de enfermagem. Contribui-se assim, para que os profissionais de
enfermagem possam adquirir mais conhecimentos e refletir sobre a assisténcia prestada ao
paciente, no sentido de promover um cuidado sistematizado, humanizado e de qualidade.

PALAVRAS-CHAVES: Transplante de coracdo; Processos de enfermagem; Assisténcia de
enfermagem; Protocolos de enfermagem.



ABSTRACT

The cardiac transplantation is a therapeutic modality proven in cardiac patients in end-stage.
Currently, are the best therapeutic option and the last therapy for heart failure patients in end-
stage. The intention of cardiac transplants is extends the life of this patient affected by the
disease that focused on heart, significantly changing his/her life. This study aims to develop a
protocol for nursing care for the transplanted heart in Intensive Care Unit. It is characterized
by being descriptive and qualitative approach realized through literature search between 2000
and 2010. It presents, in details, the technical implementation procedures such as, the topic
selection of the topic to be researched, the formulation of the problems and objectives,
reading and analyzing bibliographies, among others. It considers as probable nursing
diagnosis identified in postoperative patients after cardiac surgery, the following: risk for
impaired skin integrity; ineffective breathing pattern; infection risk; acute pain. Such
diagnoses, as well as others, are accompanied by their defining characteristics, risk factors
and nursing interventions. It proposes as main procedures done with patient in postoperative
of cardiac surgery, the following: cardiac monitoring, water balance, curative cares, bed
bathes, among others. It is believed in the importance of the protocol as allied to the
information of the procedures necessary to take care of the patient hospitalized in UTI due to
the cardiac transplantation, since the demonstration of the main diagnoses and nursing
interventions are implemented in themselves will help the development of strategies to
become easier the nursing care. It contributes to the nursing professionals can acquire more
knowledge and reflects on the care provided to patient, to promote a systematic care,
humanized and with quality.

KEYWORDS: Heart transplantation; Nursing processes; Nursing care; Nursing protocols.
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CAPITULO 1
1. INTRODUCAO
1.1 - SOBRE O TEMA EM ESTUDO

Conforme a Il Diretriz Brasileira de Transplante Cardiaco (2010), o transplante
cardiaco persiste sendo o tratamento de escolha para a insuficiéncia cardiaca refrataria, apesar
da grande melhora na expectativa de vida com o tratamento clinico. Diversos avangos nessa
area foram observados na uUltima década, com a implementacdo de novas técnicas cirdrgicas,
novos imunossupressores, novos métodos diagnosticos e abordagens nos pds-operatorio
precoce e tardio. O Brasil tem ocupado cada vez mais espago no campo dos transplantes, com
destaque na América Latina, e acima de tudo como pais referéncia no transplante cardiaco na
doenca de Chagas, guiando condutas que sdo incorporadas no mundo todo.

Transplante cardiaco é a cirurgia realizada em pacientes com grave e irreversivel
insuficiéncia cardiaca, que recebe o coracdo de um doador com morte cerebral confirmada
(SOCIEDADE..., 2005).

Atualmente o transplante cardiaco é a melhor opc¢ao terapéutica e a Ultima terapia para
pacientes com insuficiéncia cardiaca em estagio final, resultando em normalizacéo
hemodindmica em repouso e durante o exercicio, melhorando a perfuséo tecidual e os efeitos
deletérios neurormonais que acompanham a insuficiéncia cardiaca (GUIMARAES et al.,
2004). Contribuindo com esta opcdo terapéutica Andreoli (2002) afirma que devido aos
avancos das técnicas cirdrgicas e da terapia imunossupressora, as taxas de sobrevida sdo de
aproximadamente 85% e 75%, ap6s 1 e 5 anos respectivamente.

O objetivo do transplante cardiaco é prolongar a vida do paciente acometido pela
enfermidade que se concentrou no coragdo, alterando significativamente sua vida,
modificando seu trabalho e rotina familiar ou comunitaria, e exigindo tomada de
providéncias.

A funcdo da equipe de enfermagem é atuar no restabelecimento do equilibrio
fisioldgico do paciente, prevenindo e detectando dores e complicacdes, e tambem, orientando
suas acdes através da sistematizacdo desenvolvida especificamente para o perfil dos pacientes
em questdo, por isso, torna-se de suma importancia a implementacdo de um protocolo. Vale
ressaltar que os protocolos podem ajudar a definir, padronizar e revisar continuamente a
maneira de processar a atencao direta a satde e as a¢des de organizacdo do servigo.

De acordo com Werneck; Farias; Campos (2009) protocolos sdo considerados

importantes instrumentos para o enfrentamento de diversos problemas na assisténcia e na
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gestdo dos servicos. Orientados por diretrizes de natureza técnica, organizacional e politica,
tém, como fundamentacdo, estudos validados pelos pressupostos das evidéncias cientificas.
Tem como objetivo a padronizacdo de condutas clinicas e cirurgicas em ambientes
ambulatoriais e hospitalares. E fundamental que se conheca, em profundidade, o problema a
ser enfrentado e saber definir os objetivos a alcangar, para que nao se aceite qualquer férmula,
tecnologia ou caminho terapéutico como proposta de solucgdo para o problema.

Neste trabalho, iremos elaborar um protocolo baseado nos principais diagnosticos de
enfermagem em pacientes transplantados cardiacos, implementando um conjunto de condutas
pré-estabelecidas que tenham por finalidade contribuir para a padronizacao e sistematizacao
de alguns procedimentos realizados nesses pacientes.

1.2 - JUSTIFICATIVA

Uma das situaces mais delicadas enfrentadas pelo profissional de Enfermagem
refere-se tanto ao periodo que antecede um transplante cardiaco, quanto ao periodo posterior,
considerando que os cuidados com o paciente devem ser redobrados.

O fato de alguns resistirem ao tratamento ou até mesmo a aceitacdo da sua condicao
tem dificultado o processo e exigido que o profissional de enfermagem tenha uma atuacédo
norteada por um conjunto de fatores aliados ao conhecimento adquirido, as técnicas e
métodos utilizados em prol do melhor atendimento a este paciente, limitado por uma delicada
doenca que afeta seu coracdo. Tarefa nada fécil, pois envolve toda habilidade necessaria para
lidar com este paciente desde sua admissdo hospitalar até sua liberacdo, depois de varios
exames, testes e desafios correspondentes as sensacdes provocadas por esta nova situacdo: a
de transplantado, o que significa cuidado e atencdo em dobro.

Diante de uma situacdo extrema, ja que o paciente que tem indicacdo para transplante
cardiaco €, na maioria das vezes, portador de uma doenca cronica de evolucdo progressiva e
irreversivel, com internacdes repetitivas de urgéncia devido a graves e recorrentes
complicagdes da doenca de base, faz-se necessario prestar um atendimento com elevada
qualidade, garantindo eficiéncia nos procedimentos.

Os candidatos a transplante tém uma baixa qualidade de vida e vivem na perspectiva
de morte iminente. A inclusdo deles em uma lista de espera para realizagcdo do transplante
representa a possibilidade de viver e de voltar a ter uma vida normal (MASSAROLLO;
KURCGANT, 2003).
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A escolha do tema adveém das vivéncias em Unidade de Terapia Intensiva — UTI, no
tocante a importancia do protocolo enquanto aliado as informacBes e procedimentos
particularizados sobre o paciente e tratamento adequado, conforme enfermidade apresentada.

Acreditamos que esta pesquisa ira contribuir para a comunidade académica e
cientifica, pois a demonstracdo dos principais diagnosticos e as intervengdes de enfermagem
aplicadas aos mesmos ajudard na elaboracdo de estratégias que facilitem o cuidado de
enfermagem. E importante que os enfermeiros, profissionais que determinam o tipo e a
necessidade da assisténcia prestada ao paciente, estejam informados quanto a fisiopatologia
cardiaca, a selecdo do receptor e doador, os principais fatores de risco para o transplante

cardiaco e as complica¢des do mesmo.
1.3- O PROBLEMA

Apds a observacao em algumas unidades de terapia intensiva, localizadas em hospitais
de referéncia no estado do Pard, péde-se identificar a seguinte problematica: ao receber um
paciente transplantado cardiaco na UTI, a equipe de enfermagem deveria desenvolver acoes
especificas e direcionadas ao restabelecimento do paciente, contudo, tais agdes ndo sdo
pautadas na sistematizacao que caracteriza o profissional de enfermagem.

A partir deste pressuposto, observa-se a necessidade de se implantar um protocolo de
atendimento voltado para o transplante cardiaco. Desta forma, o servigo de enfermagem tende
a ser norteado por praticas exclusivas ao transplante cardiaco, garantindo assim,

funcionalidade e qualidade na assisténcia de enfermagem.
1.4 - DOS OBJETIVOS

Baseado no exposto, este trabalho tem os seguintes objetivos:
e Desenvolver um protocolo de assisténcia de enfermagem destinado ao transplantado

cardiaco em unidade de terapia intensiva.
1.5 - ASPECTOS METODOLOGICOS

Estudo de carater descritivo com abordagem qualitativa, realizado por meio de uma
pesquisa bibliografica no periodo de Setembro de 2010 a Junho de 2011.

De acordo com Minayo (1994, apud Figueiredo, 2009, p. 96) “a pesquisa qualitativa
surge diante da impossibilidade de investigar e compreender, por meio de dados estatisticos,
alguns fendbmenos voltados para a percepgdo, a intui¢ao e a subjetividade”.

O estudo bibliografico compreende 0s seguintes passos: a selecdo do tema a ser

pesquisado, a formulacdo do problema, a formulagdo dos objetivos e obtencdo de fontes que
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sejam capazes de fornecer os dados adequados a pesquisa desejada, leitura e andlise do
material obtido, bem como, a interpretacdo dos dados e redacdo final do texto.

Inicialmente, foram adotados como fontes os artigos publicados em periodicos nas
linguas portuguesa e inglesa, oriundos das bases de dados informatizadas, como o Portal de
Periddicos da CAPES, LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude), MedLine, SCIELO e BDENF (Base de Dados de Enfermagem — Bireme) e livros
referentes ao tema. Para este fim, localizaram-se os descritores da busca, registrados no
DECS: transplante cardiaco, processo de enfermagem, assisténcia de enfermagem nos
transplantes cardiacos, os quais foram relacionados entre si, com o objetivo de se encontrar a
producdo cientifica correspondente. Os artigos e livros pesquisados baseiam-se nos seguintes
critérios de inclusdo: temas relacionados ao transplante cardiaco com énfase na assisténcia de
enfermagem, e artigos publicados no periodo de 2000 a 2010.

Nas bases de dados pesquisadas, foi encontrado um total de 115 publicagBes. Apos a
leitura e andlise dos mesmos, foram selecionadas 29 publicacGes que se enguadravam nos
critérios de inclusdo. Desta forma, foram desenvolvidas tematicas com intuito de promover a
melhor analise e compreensdo do assunto. Por se tratar de um estudo bibliografico, ndo foi
necessario submeter o projeto a avaliacdo de Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos, conforme determina a Resolucdo 196/96 do Ministério da Saude.
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CAPITULO 2
2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 - TRANSPLANTE CARDIACO
2.1.1-HISTORICO

Acompanhando o histdrico dos transplantes cardiacos vemos a transformacéo do tabu
de ontem, na alta rotina corretiva de hoje. Desde os primordios, a humanidade luta para ver
seus sonhos se tornarem realidade. Lutas descritas em lendas e relatos historicos. E foi assim,
sonhando com a longevidade e melhores condi¢bes de vida que diversos pesquisadores se
empenharam na pratica do transplante e evidentemente tudo o que o envolve, desde os
primeiros procedimentos até o acompanhamento por parte do profissional de Enfermagem
apos a cirurgia.

H& pouco mais de cem anos (1905), segundo Silva (2008) iniciaram-se 0s primeiros
trabalhos cirurgicos experimentais de transplante de tecidos e de 6rgdos como o coragdo,
realizados por um cirurgido nascido em Lyon, na Franga, Aléxis Carrel. Por volta de 1933
Frank Mann e sua equipe, na Mayo Clinic, nos Estados Unidos, obtiveram sobrevida dos
enxertos de até oito dias através de modificagdes na técnica de implante heterotopico do
coragdo. De acordo com Nesralla (1994 apud JUNIOR; LEMES; ARANTES, 2004), eles
decidiram anastomosar as extremidades seccionadas da artéria cardtida e da veia jugular do
animal receptor na aorta e na veia pulmonar do coragdo implantado. Ap6s a morte do
receptor, pdde se constatar a faléncia do coracdo associada as alteracGes anatomopatoldgicas
que, posteriormente, viriam a ser constatadas no final da década de 40 no século XX, por
Simonsen e Dempster através de estudos de alotransplantes renais em cées. Descobria-se,
entdo, um fator chamado rejeicao, e que é de grande relevancia nos transplantes.

Com o advento da circulacdo extracorporea, Webb e Howard, entre 1957 e 1959
realizaram transplantes cardiacos ortotopicos, com limitado sucesso. Em 1958 Berman e
Goldberg utilizaram uma técnica de transplante ortotopico, conservando uma parte do atrio
esquerdo do receptor, o que eliminou a necessidade de se anastomosar individualmente as
veias pulmonares; ainda assim, as veias cavas eram ligadas com tubos de plasticos.

As primeiras séries de transplantes ortotdpicos experimentais com sucesso foram
obtidas por Lower e Shumway em 1960, cujos principios utilizados foram mais tarde
aplicados nos primeiros transplantes em humanos e permaneceram praticamente inalterados
(FIORELLI; OLIVEIRA; STOLF, 2009).
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Em seres humanos, os primeiros passos foram dados por James Hardy em 1964,
quando empregaram o0 coragdo de um macaco em um paciente portador de insuficiéncia
cardiaca acentuada.

Equipes responsaveis pela retirada e implante do coracdo foram se organizando, mas o
maior problema permanecia na identificagdo do exato periodo em que o receptor se
encontrava em estado terminal. A falta de amparo legal para retirada do coracdo do doador
antes que este cessasse 0s batimentos também dificultava a operacdo. A despeito do sucesso
técnico, o paciente faleceu apos algumas horas devido ao seu estado clinico e ao pequeno
tamanho do coracdo do doador; porém, esta operacdo demonstrou, do ponto de vista
cientifico, a sua utilizagdo em humanos (SOCIEDADE..., 2004).

Em 3 de Dezembro de 1967, o cirurgido cardiovascular Cristian Barnard, realizou com
sucesso no Groote Schuur Hospital, na Africa do Sul, o primeiro transplante cardiaco
homologo ortotépico no mundo, em um paciente com faléncia ventricular esquerda. O
paciente transplantado saiu da sala de operagfes vivo, porém com bloqueio atrioventricular
controlado por um marca-passo. O coracao transplantado teve apenas 14 minutos de isquemia
durante o procedimento, tendo o paciente ficado por 117 minutos em perfusdo extracorpérea.
O paciente sucumbiu 17 dias apds o transplante cardiaco devido a pneumonia (SILVA, 2008).

De acordo com Porto (1998, apud JUNIOR; LEMES; ARANTES, 2004), na década de
70 no século XX, com uma quantidade reduzida de centros, a persisténcia do grupo Stanford,
dos EUA, ofereceu importantes contribuices para o transplante cardiaco, como o
desenvolvimento da bidpsia endomiocardica e a monitorizacdo imunologica.

Em 26 de Margo de 1968, o professor Zerbini, de forma pioneira no Brasil e na
América do Sul, realizou em humano, em Sdo Paulo, o primeiro transplante cardiaco
homélogo ortotépico com sucesso. E Importante ressaltar ter sido quem primeiro realizou a
tentativa de transplante cardiaco em pacientes com miocardiopatia chagasica (SILVA, 2008).

Novos avangos foram obtidos por Caves et al. (1972) que, através de achados da
biopsia endomiocardica, desenvolveram um sistema de classificacdo histologica para rejeicao.
Também foi de grande importancia nesta fase inicial a sistematizacdo dos procedimentos para
a definicdo de morte cerebral dos doadores, mas foi somente a partir de 1980 que o
transplante cardiaco incorporou-se a rotina terapéutica com a implementacdo de uma nova
droga imunossupressora, a ciclosporina, utilizada pela primeira vez em Stanford (ASSEF et
al., 2001).
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2.1.2 - ANATOMIA E FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR

Para compreender a fisiologia cardiaca e as consequéncias funcionais da doenca é
necessario primeiramente a compreensao da anatomia cardiaca (WOODS; FROELICHER,;
MOTZER, 2005).

O coragédo funciona como uma bomba contratil-propulsora, que mantém a circulagao
do sangue através dos vasos sanguineos. O coragdo normal de um adulto bate
aproximadamente 60 a 80 vezes por minuto, ejeta cerca de 70 ml de sangue de cada lado e
possui um débito total de aproximadamente 5 litros/min (LEITE; FIGUEIREDO;
ERDMANN, 2007).

Quanto a sua dimensdo o coracdo € relativamente pequeno, apesar de toda a sua
poténcia, possui aproximadamente o tamanho de um punho fechado — cerca de 12 cm de
comprimento, 9 cm de largura em sua parte mais ampla e 6 cm de espessura (TORTORA,;
GRABOWSKI, 2006).

Woods; Froelicher; Motzer (2005) afirmam que, a sistole do cora¢do impulsiona o
sangue atraves do corpo, fornecendo nutrientes e removendo residuos de todos os 6rgaos,
incluindo o préprio coracao.

De acordo com Leite; Figueiredo; Erdmann (2007) o coracdo € um 6rgdo muscular
0co, situado na cavidade toracica, atras do 0sso esterno, acima do musculo diafragma, sobre o
qual em parte repousa no espaco compreendido entre os dois sacos pleurais. Ele é o
responsavel pela circulacdo de sangue por todo o corpo, pelos seus movimentos de contracéo
(sistole) e relaxamento (diastole), por meio dos quais 0 sangue penetra em seu interior e é
impulsionado para 0s vasos sanguineos.

A membrana que reveste e protege o coracdo € o pericardio. Ele restringe o coracédo a
sua posicdo no mediastino, embora permita suficiente liberdade de movimentacdo para
contracdes vigorosas e rapidas. A parede do coracdo consiste em trés camadas: o epicardio
(camada externa), o miocéardio (camada media) e o endocardio (camada interna) (TORTORA,;
GRABOWSKI, 2006).

O coracdo consiste de quatro camaras musculares, dois atrios e dois ventriculos e de
estruturas associadas. O lado direito do coracdo (atrio e ventriculo direitos) tem como fungéo
receber sangue das demais partes do corpo e o0 bombear para dentro do sistema arterial
pulmonar de baixa pressdo, enquanto o lado esquerdo do coracdo (atrio e ventriculo

esquerdos) recebe sangue dos pulmdes e o bombeia para dentro do sistema arterial sistémico
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de alta pressdo. Os septos interatrial e interventricular separam os atrios e ventriculos direito e
esquerdo uns dos outros (WOODS; FROELICHER; MOTZER, 2005).

Como enfatizam Leite; Figueiredo; Erdmann (2007) existem também os vasos através
dos quais 0 sangue entra e sai do coracdo. No atrio direito desembocam as veias cavas
superior e inferior. No atrio esquerdo desembocam as quatro veias pulmonares, vindo duas de
cada pulmao. Do ventriculo direito sai o tronco pulmonar, que se divide em dois ramos, a
artéria pulmonar direita e a esquerda, para os respectivos pulmdes. A artéria aorta origina-se
no ventriculo esquerdo, formando um arco que se posiciona acima e a esquerda, 0 arco

aortico.
2.1.3-FISIOPATOLOGIA DO CORAC}AO TRANSPLANTADO

Segundo Renlund; Taylor (2005), as principais alteracdes fisiopatolégicas do coracao
transplantado sdo as seguintes:

e Funcdo do Aloenxerto Cardiaco e Suporte Inotrépico:

A funcdo do aloenxerto cardiaco recém transplantado sofre influéncias por variaveis
pré-explante (por exemplo, grau de suporte inotrépico, ressuscitacdo cardiopulmonar e
trauma), pelo insulto isquémico durante o explante e o implante, pela efetividade da
cardioplegia e pela desnervacdo total. O suporte inotropico (com o uso de isoproterenol,
dobutamina ou milrinona) geralmente é necessario por dois a cinco dias, dependendo da
funcéo cardiaca do doador.

Se a causa da funcdo insatisfatoria do aloenxerto for isquemia global, a recuperacdo
torna-se provavel. Mesmo aloenxertos cardiacos com funcionamento insatisfatorio podem
retornar a funcdo normal apds um tempo tdo curto quanto uma semana. Na maior parte dos
receptores de transplante cardiaco, medidas da fungdo ventricular esquerda, como a fragdo de
ejecdo, sdo normais dentro de uma a duas semanas apés o transplante. Com o tempo a
hemodindmica em repouso também tende a se normalizar.

e Desnervacdo e Reinervagéo:

Embora o aloenxerto cardiaco seja totalmente desnervado no momento do transplante,
em um periodo de meses a anos ele se reinerva pelo menos parcialmente na maioria dos
receptores. O coracdo responde diferentemente a muitos medicamentos cardiovasculares
comuns, quando totalmente desnervado. A resposta aos agonistas beta-adrenérgicos diretos
(isoproterenol, dobutamina, adrenalina e noradrenalina) € inalterada qualitativamente. As

aminas simpatomiméticas que agem indiretamente liberando catecolaminas de terminais
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nervosos (dopamina, efedrina, bitartarato de metaraminol e sulfato de mefentermina) estéo
provavelmente diminuidas, e ocasionalmente é observada hipersensibilidade a adenosina.
e Capacidade para o Exercicio:

Apesar de a fungdo ventricular esquerda ser basicamente normal, a maior parte dos
pacientes ndo alcanca capacidade fisica normal e muitos pacientes séo reabilitados
inadequadamente. Em outros pacientes, doenca pulmonar ou vascular concomitante limita a
tolerancia fisica. Imunossupressores administrados, particularmente os corticosteroides,
cobram o seu preco e provavelmente afetam até mesmo a estrutura da musculatura esquelética
nos receptores de transplantes. Entretanto, todos os receptores sdo encorajados a se reabilitar
na medida do possivel, preferencialmente, pelo menos no inicio, em programas organizados
de reabilitacdo cardiaca.

e Arritmias Cardiacas:

A disfuncdo do nodulo sinusal é comum logo ap6s o transplante, e parece ser mais
comum quando a técnica tradicional de Lower e Shumway é usada do que quando é usada a
técnica bicaval. A bradicardia transitoria pode ser tratada com estimulacdo elétrica temporaria
ou com a administracdo de teofilina, enquanto que a bradicardia permanente, que pode ocorrer
tardiamente apds o transplante, necessita de um marcapasso eletrébnico em cerca de 5% dos
pacientes.

Como acontece com muitos outros tipos de cirurgia cardiaca, podem ocorrer
taquiarritmias atriais pos-operatorias que sao geralmente abordadas de forma usual. A rejeicdo
do aloenxerto cardiaco é considerada no diagnostico diferencial e as intervencGes
farmacoldgicas precisam levar em conta a desnervagdo. Tardiamente ap6s o transplante, tem-
se observado conducdo do retalho atrial do receptor para o atrio do doador (através da linha de
sutura). Precocemente, pode ser vista ectopia ventricular pos-operatéria, mas ela geralmente
se resolve sem necessidade de tratamento de longo prazo. Apds o periodo pés-operatorio,
doenca eletrofisioldgica pode-se manifestar ou se desenvolver. Geralmente, as abordagens
tradicionais s@o apropriadas, incluindo o uso de agentes, dispositivos ou intervencoes

antiarritmicos.
2.1.4 - PERFIL CLINICO DOS CANDIDATOS AO TRANSPLANTE DE CORAC}AO

Segundo Woods; Froelicher; Motzer (2005), para serem considerados candidatos ao
transplante cardiaco, os pacientes devem estar acometidos por doenga cardiaca em estagio

final ndo tratavel com terapia clinica ou cirdrgica.
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“Em geral, sdo pacientes com miocardiopatias primarias ou decorrentes da evolucdo

de doenca isquémica, valvar, congénita, entre outras” (AVALIACAO..., 2010).

Conforme Fiorelli; Oliveira; Stolf (2009), os candidatos ao transplante cardiaco devem

ser submetidos a uma selecdo criteriosa, com a identificacdo dos fatores de risco e de

enfermidades coexistentes.

Os exames que fazem parte da avaliagdo no pré-operatorio dos candidatos ao

transplante cardiaco sdo (AVALIACAO..., 2010):

Anamnese e exame fisico;

Radiografia de torax;

Avaliacdo cardiocirculatoria:  Eletrocardiograma  (ocasionalmente  Holter);
Ecodopplercardiograma;  Cinecoronariografia com  ventriculografia;  Estudo
hemodindmico com calculo da resisténcia vascular pulmonar (RVP) em condicfes
basais e com vasodilatadores; Ventriculografia radioisotdpica e Ergoespirometria;
Avaliacdo metabdlica e genitourinaria: Colesterol total, fracGes, triglicérides, TSH,
T4 livre, sbdio, potassio, uréia, creatinina, calcio i6bnico, magnésio, clearance de
creatinina, Urina I, Ultrassonografia de prostata e pélvico (maiores de 50 anos), PSA
para homens acima de 40 anos e avaliacdo ginecoldgica para mulheres;

Avaliacdo hepética: Atividade de protrombina, bilirrubinas, albumina, fosfatase
alcalina, gama GT, transaminases;

Avaliacdo hematoldgica: Hemograma completo e coagulograma;

Avaliacao respiratéria: Prova de funcdo pulmonar (casos selecionados);

Avaliacdo infectoparasitaria: Sorologias para Chagas, hepatite B e C, sifilis,
toxoplasmose, citomegalovirus, HIV e Epstein-Baar;

Avaliacdo gastroenteroldgica: Protoparasitologico (considerar tratamento empirico);
Endoscopia digestiva alta e colonoscopia (casos selecionados — geralmente acima de
50 anos); CEA (casos selecionados); Ultrassonografia abdominal; Esofagograma e
enema opaco (chagasicos);

Perfil imunoldgico: Teste contra painel de linfocitos e Tipagem sanguinea.

Durante a avaliacdo clinica do paciente é importante confirmar a gravidade da

cardiopatia; descartar a possibilidade de outras terapias opcionais, como revascularizacdo do

miocardio ou substituicdo valvar; verificar a auséncia de contra-indicagdes e estimar o

prognoéstico em curto prazo afim de que se possa auxiliar a inclusdo do paciente na lista de
espera (FIORELLI; OLIVEIRA; STOLF, 2009).
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2.1.5 - SELECAO DO RECEPTOR
- Principais Indicagfes do Transplante Cardiaco

Renlund; Taylor (2005) afirmam que, o transplante cardiaco é indicado por uma das

razoes abaixo:

Choque cardiogénico ou estado de baixo débito exigindo assisténcia mecénica (por
exemplo, respirador, bomba de baldo intra-adrtico, dispositivo de assisténcia
ventricular, coracdo artificial total) com, na pior das hipdteses, lesdo reversivel de
Orgdo terminal;

Insuficiéncia cardiaca refrataria ou estado de baixo débito exigindo suporte
inotropico continuo e monitoragdo invasiva;

Sintomas da classe 111 ou 1V da NYHA com documentacdo objetiva de limitacéo
funcional acentuada e prognostico de 12 meses desfavoravel apesar de tratamento
clinico 6timo (consumo maximo de oxigénio < 14 mL/Kg/min, progressdo
documentada de sintomas de insuficiéncia cardiaca, instabilidade clinica ou declinio
seriado acentuado no consumo méximo de oxigénio);

Sintomas de insuficiéncia cardiaca recorrente ou rapidamente progressiva sem
resposta a doses Otimas de vasodilatadores e diuréticos;

Sintomas da classe 111 ou 1V da NYHA com documentacdo objetiva de limitacdo
funcional acentuada e progndéstico de 12 meses desfavordvel apesar de tratamento
clinico 6timo (consumo maximo de oxigénio < 14 mL/Kg/min, progressdo
documentada de sintomas de insuficiéncia cardiaca, instabilidade clinica ou declinio
seriado acentuado no consumo méximo de oxigénio);

Miocardiopatia hipertréfica ou restritiva grave com sintomas da classe IV da
NYHA;

Angina de peito refratéaria apesar de doses maximas toleradas de betabloqueadores,
bloqueadores dos canais de calcio e nitratos, ndo passiveis de revascularizacdo ou de
revascularizacdo transmiocardica a laser devido a doenga vascular distal ou a
gravidade da disfungdo ventricular esquerda com sintomas isquémicos graves que
limitem consistentemente as atividades da vida diaria, acompanhada por evidéncias
objetivas de isquemia miocardica dentro dos primeiros dois estagios de um protocolo
de exercicio padrdo de Bruce;

Arritmias ventriculares recorrentes sintomaticas e ameagadoras a vida apesar de

tratamento antiarritmico maximo através de todas as modalidades clinicas e cirurgicas
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convencionais apropriadas (disparos multiplos a partir de um CDI para TV ou FV

documentadas ou periodos prolongados de dissociagdo eletromecénica documentada

apos conversao por CDI de TV ou FV);

e Tumores cardiacos confinados ao miocardio com uma baixa probabilidade de
metastase na ocasido do transplante;

e Sindrome do coracdo esquerdo hipoplasico;

e Doenca cardiaca congénita complexa com insuficiéncia ventricular progressiva ndo
passivel de correcdo cirargica convencional ou de paliacao;

e Em lactentes, criancas e adolescentes, com deterioracdo progressiva na fracdo de
ejecdo ventricular esquerda ou no estado funcional apesar de tratamento clinico 6timo,
parada do crescimento secundaria a sintomas avancados de insuficiéncia cardiaca ou
um aumento progressivo na resisténcia vascular pulmonar que se poderia esperar que
impedisse o transplante em uma ocasido posterior.

Segundo Fiorelli; Oliveira; Stolf (2009) aos pacientes portadores de arritmias
ventriculares refratarias ou aos que requerem hospitalizacdo com freqliéncia para medicacéo
parenteral ou, ainda, aqueles que necessitam de suporte circulatério mecéanico, ndo existem
grandes controvérsias na indicagdo do transplante. Com a expansdo das indicacdes para 0
transplante e a persistente escassez de doadores, torna-se obrigatdria a adogdo de critérios
padronizados na selecdo dos candidatos.

Antes de o transplante cardiaco ser considerado é de suma importancia realizar uma
busca completa por doengas cardiacas reversiveis ou passiveis de abordagem cirdrgica, e um
manejo clinico étimo tem que ser implementado. Os pacientes ndo devem ter melhorado com
um ensaio de tratamento com betablogueadores ou ter contra indicacdes claras ao uso desses
agentes (RENLUND; TAYLOR, 2005).

- Principais Contra Indicac6es para o Transplante Cardiaco

Segundo Woods; Froelicher; Motzer (2005), o transplante cardiaco estd contra
indicado nas seguintes situagoes:

e Idade maior do que 65 anos: pacientes mais velhos ndo toleram bem a
imunossupressao e é provavel uma ma sobrevida;

e Hipertensdo vascular pulmonar grave: o ventriculo direito normal transplantado
falha quando enfrenta aumento agudo e grave na carga de trabalho;

e Faléncia renal e hepética irreversivel: os oOrgdos sdo lesados pela terapia

imunossupressora e é provavel uma mé sobrevida;
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e Malignidade, doenga cerebrovascular ou periférica grave: essas condi¢des limitam
a sobrevida em longo prazo;

e Ulcera péptica ativa e diabetes insulino dependente: pacientes diabéticos sdo
propensos a ma cicatrizacdo de ferida e podem estar mais propensos a infec¢éo;

e Locais potenciais de infeccéo (infarto pulmonar recente, embolia e feridas abertas).
2.1.6 - SELECAO DO DOADOR

A selecdo do doador é influenciada por muitos fatores, incluindo a compatibilidade de
tipo sanguineo ABO, a disparidade de tamanho entre o doador e o receptor, a presenca de
doenca cardiaca intrinseca, e a presenca de doencgas infecciosas ou malignas transmissiveis. O
risco de se utilizar o coracdo de um doador especifico é sempre pesado contra o0 risco que se
deseja correr em relacdo a um receptor em particular. Uma decisdo de se usar um coragéo de
doador ndo ideal pode algumas vezes ser tomada se a condicdo do receptor potencial justifica
0 risco e se o receptor potencial consentir (RENLUND; TAYLOR, 2005).

Segundo Fiorelli; Oliveira; Stolf (2009), a histocompatibilidade entre o doador e o
receptor é avaliada pela compatibilidade obrigatéria entre os grupos sangiiineos ABO e pela
obtencdo do resultado negativo da prova cruzada de linfocitos do doador com o soro do
receptor (crossmatch). Nos receptores cuja reatividade linfocitaria é inferior a 10%, frente a
um painel de linfocitos, ndo é obrigado se aguardar o resultado da prova cruzada para o inicio
da operacdo. O fator Rh ndo € valorizado no caso dos transplantes de 6rgdos e a
compatibilidade HLA tem apenas valor retrospectivo.

Ainda conforme 0s mesmos autores, a procura de 0rgaos a distancia é uma realidade e
visa aumentar o numero de transplantes. Para que o transplante seja realizado com seguranca,
o tempo de isquemia do coracdo ndo deve ultrapassar o limite de 4 a 6 horas. O peso corpéreo
do doador ndo deve ser inferior a 20% do peso do receptor, principalmente quando o receptor
apresenta resisténcia pulmonar elevada, preferindo-se, entdo, doadores de maior porte fisico.
Os critérios adotados na selecdo dos doadores de coragdo sdo mais rigidos que aqueles
aplicados aos demais 6rgéos, podendo diferir entre as equipes ou pelas condicdes clinicas do
receptor.

Renlund; Taylor (2005) afirmam que para evitar doenca cardiaca intrinseca, sao
usadas eletrocardiografia, ecocardiografia e algumas vezes angiografia coronaria. As
alteracdes eletrocardiograficas que geralmente impedem o uso de um coracdo de doador
incluem hipocinesia global significativa, alteragdes valvares significativas e hipertrofia

ventricular esquerda moderada a grave. Além disso, evidéncias de uma contusdo cardiaca
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significativa com um nivel de troponina significativamente elevado geralmente impedem o
uso do coracdo do doador. Evidentemente, deve-se evitar 0 uso de um coracdo de doador
irreversivelmente danificado.

Para evitar a transmissdo de doengas infecciosas com o coracdo doado, uma série de
exames € realizada para determinar a adequacdo para transplante. Uma histdria de
comportamentos, sobretudo recentes, que predisponham a infeccdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) ou a hepatite viral (por exemplo, uso de drogas
intravenosas); positividade para o HIV, para o antigeno de superficie da hepatite B ou da
hepatite C; e sepse por gram-negativos descontrolada geralmente impedem o uso do doador
(RENLUND; TAYLOR, 2005).

Conforme Fiorelli; Oliveira; Stolf (2009), a radiografia de torax, eletrocardiograma e
ecocardiograma sdo exames fundamentais na avaliacdo dos doadores de coracdo, e, em
situacBes especiais, 0 cateterismo cardiaco. Na investigacdo laboratorial inclui-se a sorologia
para sifilis, hepatite, doenca de Chagas e SIDA. As determina¢fes das sorologias para
citomegalovirus e toxoplasmose apresentam valor no seguimento clinico do paciente.

2.1.7 - PROCEDIMENTOS DE DOAGAO DE ORGAOS — CADAVER

Considera-se como potencial doador todo paciente em morte encefélica. Segundo
Fiorelli; Oliveira; Stolf (2009), no diagnostico clinico da morte encefélica torna-se obrigatorio
o conhecimento da causa do coma, para excluir a possibilidade de intoxicacGes metabdlicas
ou exdgenas. Os parametros neuroldgicos que devem ser observados sdo 0s seguintes: coma
profundo aperceptivo e arreativo; apnéia; midriase paralitica; auséncia de reflexos 6culo-
motor e corneo-palpebral. Para confirmacgdo do diagndstico clinico da morte encefélica, esses
parametros devem permanecer inalterados por um periodo superior a seis horas. A sua
documentacao laboratorial é obrigatoria e deve ser realizada por um dos métodos que
confirme a auséncia de fluxo cerebral, como a arteriografia, a cintilografia ou o ecodopller
transcraniano, ou ainda que comprove a inatividade cerebral, como o eletroencefalograma.

Segundo Woods; Froelicher; Motzer (2005), entre as principais causas de morte
cerebral entre doadores de coragdo, merecem destaque o trauma cranio-encefalico, ferimentos
por arma de fogo, hemorragia intracerebral e andxia cerebral.

O sucesso do transplante depende, entre outros fatores, da qualidade do enxerto,
devendo assegurar que ele seja capaz de manter as condi¢des hemodinamicas adequadas ao
receptor apds o implante e estar isento de transmitir doengas infecciosas ou tumorais. Para se

obter 6rgdos em condic¢des adequadas, € essencial que o doador continue sendo tratado como
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um paciente critico mesmo apds a confirmacdo da morte encefalica (FIORELLI; OLIVEIRA,;
STOLF, 2009).

Deve haver um sincronismo entre a captagdo e operacdo no receptor. O tempo de
transporte deve ser considerado, mas, em geral, espera-se a confirmacdo de que o enxerto
cardiaco apresente um bom aspecto (contratilidade e auséncia de malformacdes), apos a
esternotomia do doador, para entdo iniciar a esternotomia no receptor (AVALIACAO...,
2010).

Segundo Mozachi; Souza (2006), no Brasil, o diagndstico de morte encefalica é
definido pela Resolugdo CFM N° 1.480/97. Conforme esta Resolucéo deve ser registrado no
prontuario, um Termo de Declaracdo de Morte Encefalica, em que constara os elementos que
compdem o exame neuroldgico e que demonstram auséncia dos reflexos do tronco cerebral,
bem como o relatorio de um exame complementar. Para constatacdo do diagnostico de morte
encefélica é, inicialmente, necessario certificar-se de que:

1. O paciente tenha identificagdo e registro hospitalar;

2. A causa do coma seja conhecida e estabelecida;

3. O paciente ndo esteja hipotérmico (temperatura menor que 35°C);

4. O paciente ndo esteja usando drogas depressoras do Sistema Nervoso Central,
5. O paciente ndo esteja em hipotensdo arterial.

Ainda de acordo com os mesmos autores, 0 paciente deverd ser submetido a dois
exames neurologicos que avaliem a integridade do tronco cerebral. Estes exames sao
realizados por dois meédicos ndo-participantes das equipes de captacdo e transplante. O
intervalo de tempo entre um exame e outro € definido em relacdo a idade do paciente
(Resolucdo CFM 1.480/97). Apbés o segundo exame clinico, é realizado um exame
complementar que demonstre:

e Auséncia de perfusdo sanguinea cerebral;
e Auséncia de atividade elétrica cerebral;

e Auséncia de atividade metabdlica cerebral.
2.1.7.1 - AVALIAC}AO DO POTENCIAL DOADOR

De acordo com Mozachi; Souza (2006), para a inexisténcia de contra-indicacGes
clinicas e laboratoriais a doagdo é de suma importancia que a avaliacdo do potencial doador
considere alguns requisitos exigidos. Assim, de forma geral, ndo devem ser considerados

doadores:
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e Pacientes portadores de insuficiéncia orgéanica que comprometa o funcionamento
dos drgdos e tecidos que possam ser doados, como insuficiéncia renal, hepatica,
cardiaca, pulmonar, pancreatica e medular;

e Portadores de enfermidades infecto-contagiosas transmissiveis por meio do
transplante, como soropositivos para HIV, doenca de Chagas, hepatite B e C. As
sorologias para estas doencas devem ser realizadas o mais breve possivel. Quando nédo
disponivel, as equipes de captacdo providenciam sua realizacao;

e Pacientes em sepse ou em Insuficiéncia de Mdltiplos Orgaos e Sistemas (IMOS);

e Portadores de neoplasias malignas, excetuando-se tumor restrito ao Sistema
Nervoso Central, carcinoma basocelular e carcinoma de cérvix uterino in situ;

e Doencas degenerativas cronicas e com carater de transmissibilidade.
2.1.8 - PRINCIPAIS FATORES DE RISCO PARA O TRANSPLANTE CARDIACO

Os pacientes que sdo indicados para o transplante cardiaco sdo avaliados a fim de
determinar se eles apresentam risco mais alto do que o normal para um resultado insatisfatorio
apos o transplante.

Segundo Fiorelli; Oliveira; Stolf (2009), a idade limite tem importancia relativa, pois
os fatores bioldgicos referentes ao paciente exercem maior influéncia do que a propria idade
cronoldgica. As associacdes de fatores de morbimortalidade aumentam com a idade, porém,
por si s6 exercem maior influéncia do que a propria idade do paciente. Todavia, o seu limite
superior tem-se expandido, aceitando-se atualmente pacientes com até 70 anos e com auséncia
de outras contra indicagdes.

Como enfatizam os mesmos autores, a incidéncia de rejeicdo aguda pode aumentar em
pacientes portadores de miocardite aguda, comprometendo a sobrevida apos o transplante.
As cardiopatias inflamatdrias sdo uma contra indicacdo relativa. As cardiopatias infiltrativas
como a sarcoidose ou a amiloidose podem recorrer no coracdo transplantado, bem como as
suas manifestacOes sistémicas podem limitar a recuperagéo e a sobrevida em longo prazo.

O receptor de transplante em potencial ndo deve ter hipertensdo pulmonar irreversivel.
A presencga de hipertensdo pulmonar grave pode resultar em certa faléncia ventricular direita
num coracgdo recem transplantado (WOODS; FROELICHER; MOTZER, 2005).

Conforme Fiorelli; Oliveira; Stolf (2009) a funcdo pulmonar deve ser avaliada
adequadamente sem a presenca de insuficiéncia cardiaca descompensada. A reversibilidade da
resisténcia vascular pulmonar é avaliada no pré-operatério pela resposta ao uso de

vasodilatadores pulmonares, incluindo oxigénio, Oxido nitrico, nitroprussiato de sodio,
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adenosina e prostaciclina. A doenga obstrutiva cronica com reducdo do volume expiratorio
forcado inferior a 50% do predito aumenta o risco de complicacdes respiratorias no pés-
operatorio.

A disfuncédo renal é um fator de risco importante no transplante cardiaco, pela
agressao da CEC, pelo status clinico do pré-operatorio e pelas drogas nefrotdxicas usadas no
pos-operatdrio (ciclosporina e tacrolimus). Niveis de creatinina sérica maiores que 2,0 mg/dL
e um clearance de creatinina menor que 50 ml/min pioram muito o progndstico. E importante
definir se a disfuncdo renal é primaria ou secundaria a funcdo cardiaca e uso de diuréticos.
Com esta definicdo podemos esperar que a funcdo renal se recupere no periodo pos-
transplante com o débito cardiaco adequado ou que ela deteriore completamente. A disfuncéo
renal secundaria ao baixo débito cardiaco deve ser diferenciada da insuficiéncia renal
primaria, pois 0s imunossupressores sdo hepatotoxicos e nefrotdxicos, e agravam disfuncdes
pré-existentes. A etiologia e a reversibilidade da disfungdo renal devem ser avaliadas antes de
se contra indicar o transplante cardiaco ou de se indicar o transplante renal associado
(FIORELLI; OLIVEIRA; STOLF, 2009; AVALIACAO...,2010).

A evolucdo da hepatite C ndo esta bem definida no paciente submetido a transplante
cardiaco. Entretanto, existem indicios de que pode ocorrer um prejuizo importante na
sobrevida apds 5 a 10 anos, especialmente no genétipo 1B. Pacientes com funcgdo hepatica
preservada, baixa carga viral e virus genétipo 2 ou 3, ndo necessitam obrigatoriamente da
biopsia hepéatica e podem ser submetidos a transplante cardiaco. Pacientes com alteracéo
hepética, gendtipo 1B e/ou alta carga viral (> 1 milhdo de cdpias/mL) necessitam de bidpsia
hepética para avaliagdo do grau de cirrose. Se ndo houver evidéncia de fibrose indicando
cirrose precoce, esses pacientes podem se submeter ao transplante cardiaco. Entretanto, os
pacientes com cirrose devem ser tratados antes (ribavirina e interferon) e reavaliados para o
transplante cardiaco (AVALIACAO..., 2010).

Fiorelli; Oliveira; Stolf (2009) afirmam que os pacientes portadores de colecistopatia
crbnica calculosa devem ser operados sempre que possivel antes do transplante. A Ulcera
péptica em atividade é contra-indicacdo temporal ao transplante pelo risco de hemorragia,
bem como a diverticulite ou colites recorrentes que aumentam o risco de peritonites fatais no
pos-operatério. Os pacientes com diabetes que dependem de insulina e que apresentam
manifestacOes sistémicas da doenga, como arteriopatia, retinopatia, nefropatia e neuropatia,

sdo excluidos.
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Outro fator de risco importante para morbimortalidade tardia é o diabetes, sendo
fundamental definir seu tipo e se os niveis glicémicos elevados se devem mais por producao
insuficiente de insulina ou resisténcia periférica elevada (AVALIACAO..., 2010).

A obesidade é outro fator de risco ao transplante, quer pela dificuldade de se
encontrar um doador compativel ou pela maior incidéncia de complicacdes no p6s-operatorio.
Tem-se considerado que peso corpdreo superior ao ideal € um alto fator de risco ao
transplante, bem como ao desenvolvimento tardio de doenca vascular do enxerto. A presenca
de arteriopatia periférica, da carétida ou ambas aumenta o risco intra-operatério de acidente
vascular cerebral, associado aos efeitos aterogénicos dos corticdides que podem acelerar a
progressao da propria aterosclerose (FIORELLI; OLIVEIRA; STOLF, 2009).

Conforme os mesmos autores, as neoplasias cardiacas primarias sdo raras, mas a
maioria dos acometidos morre precocemente por disseminacdo metastatica e, portanto, a
indicacdo do transplante deve ser cautelosa. Os efeitos da imunossupressdo sobre as
neoplasias potencialmente curadas ndo sdo totalmente conhecidos. Assim, tem-se
recomendado de forma intuitiva excluir os pacientes com periodo inferior a cinco anos de
evolucdo do tumor. A presenca de neoplasias é contra indicacdo absoluta para o transplante
considerando-se o tempo de sobrevida imposto pela enfermidade e o risco de progresséo do
tumor pela imunossupresséo.

2.1.9- COI\/IPLICAC}()ES DO TRANSPLANTE CARDIACO

De acordo com Topol (2005), as principais complicacbes que acometem oS

transplantados cardiacos, sao:
e INFECCAO

A infeccdo € comum em receptores de transplantes de 6rgdos. Os tipos de infeccBes
esperados em receptores de transplante cardiacos variam dependendo do tempo depois do
transplante. 1sso ocorre porque a intensidade da imunossupressdo administrada varia
diretamente com a propensao para a rejeicdo com o tempo.

Bactérias e virus respondem por mais de 80% das infeccdes poés-transplante. As
infeccbes bacterianas mais comuns sdo as hospitalares, causadas pela contaminacdo de
cateteres ou linhas intravasculares, ou as pneumonias Gram-negativas. As infeccOes virais
mais comuns sdo aquelas ocasionadas por herpes-virus, CMV e herpes simples. Embora
fungos e protozoérios respondam por menos de 15% das infec¢Bes apos o transplante, tais
infeccbes podem estar associadas com piores prognosticos. Infec¢des flngicas ocorrem em

pacientes que necessitam de tratamento intensivo por um periodo prolongado antes do
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transplante ou nos quais surge rejeicao significativa na vigéncia de uma infecgdo bacteriana
que exija o uso de antibidticos de amplo espectro.

Conforme Fiorelli; Oliveira; Stolf (2009) as infec¢bes da ferida operatdria ocorrem em
pouco mais de 7% dos pacientes, porém podem cursar com alta mortalidade. A incidéncia de

mediastinite é da ordem de 0,5% a 5,0% em cirurgia cardiaca convencional e pode atingir até

8% apos o transplante cardiaco. O Staphylococcus aureus foi 0 agente etiol6gico identificado
em 66,7% dos pacientes, mais precisamente na secrecdo da incisdo, do mediastino ou ambos.

O Staphylococcus epidermidis ocorreu em 16,7%, o Enterococcus faecalis em 8,3%, e em

8,7% dos pacientes o0 agente etioldgico ndo foi determinado.
e HIPERTENSAO

Apos o transplante, ocorre hipertensdo em cerca de dois tercos dos receptores. A
hipertensdo é mais prevalente em receptores tratados com ciclosporina (70% a 90%) do que
em receptores tratados com tarcolimo. Apesar de grande parte dos receptores de transplante
cardiaco necessitarem de tratamento farmacologico, a limitacdo moderada da ingestdo de sal,
a manutencdo do peso corporal ideal e o exercicio moderado sao incentivados.

e REJEICAO DE ALOENXERTO CARDIACO

O transplante de um ¢érgdo entre membros da mesma espécie é conhecido como
alotransplante; dai o uso do termo aloenxerto cardiaco. Os aloantigenos s&o moléculas
reconhecidas como estranhas (ou ndo proprias) pelo sistema imune do receptor. Na auséncia
de imunossupressdo, ocorre a destruicdo do 6érgdo contendo aloantigenos. A rejeicdo do
aloenxerto cardiaco engloba uma sequéncia de eventos, que sdo: o reconhecimento do
antigeno, os sinais primario e secundario para ativacdo de células T, e a proliferacdo e
diferenciacdo de células T.

Existem alguns fatores de risco que potencializam possiveis rejeicdes, sendo que 0s
principais sdo: receptor e/ou doador jovem do sexo feminino, grau de incompatibilidade HLA,
doador de grupo sangiiineo nao-O, painel de linfdcitos superior a 10%, prova cruzada positiva
e infeccdo por citomegalovirus (FIORELLI; OLIVEIRA; STOLF, 2009).

e TIPOS DE REJEICAO:
REJEICAO AGUDA

A rejeicdo aguda mediada pela ativacdo ou formacdo de linfécitos € denominada de
rejeicdo celular. Quando ocorre pela participacdo de anticorpos pré-formados, recebe a
designacgédo de rejeicdo humoral, cuja ocorréncia € menos freqiiente. A distin¢do entre elas
nem sempre € evidente, podendo coexistir ambos 0s mecanismos Nno mesmo processo de
rejeicdo (FIORELLI; OLIVEIRA; STOLF, 2009).
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A rejeicdo celular aguda €é mais frequentemente diagnosticada por bidpsia
endomiocardica classificada de acordo com os critérios da International Society for Heart and
Lung Transplantation (ISHLT). E a forma mais comum de rejeicéo e aparece pelo menos uma
vez em aproximadamente metade dos receptores de transplante cardiaco. A rejeicdo que
ocorre precocemente apos o transplante tende a ser mais agressiva e ameacadora a vida do que
a rejeicéo que aparece tardiamente. Certos fatores aumentam o risco de rejei¢éo, por exemplo,
tanto a idade crescente quanto o sexo masculino parecem estar associados com a diminuigédo
de rejeicdo de aloenxerto cardiaco.

REJEIQAO HIPERAGUDA

Fiorelli; Oliveira; Stolf (2009) afirmam que a rejeicdo hiperaguda é uma forma grave
de rejeicdo humoral e ocorre em um intervalo curto de tempo, provocando a destruicdo e a
faléncia imediata do enxerto. A resposta é basicamente humoral e os anticorpos pré-formados
reagem rapidamente contra antigenos do doador. Esses anticorpos provém usualmente da
exposicdo prévia aos antigenos por gravidez ou transfusdo sangiiinea. Deve-se levar em
consideragdo que esse tipo de rejeicdo pode ocorrer mesmo na auséncia de incompatibilidade
ABO ou de anticorpos anti-HLA, pois € mediado por anticorpos citotdxicos dirigidos contra o
sistema endotelial. Sua incidéncia pode ser reduzida mediante o estudo prévio do grau de
sensibilizacdo alogénica do receptor denominado de painel de linfocitos e pela prova cruzada
especifica (crosmatch), especialmente nos pacientes sensibilizados (painel > 10%).

O melhor método para evitar a rejeicdo hiperaguda € evitar o transplante de coragédo de
um doador para um paciente que é sensibilizado para o doador (uma reacdo cruzada especifica
para o doador positiva).

REJEICAO VASCULAR

A rejeicdo vascular pode manifestar-se por disfuncdo do aloenxerto cardiaco de outra
forma inexplicavel ou apenas histologicamente, na auséncia de disfuncdo do aloenxerto. As
evidéncias histoldgicas sdo um infiltrado celular escasso e a abundéncia de imunoglobina e
componentes do complemento em um mesmo local na microvasculatura do aloenxerto vistos
em um ou mais espécimes de bidpsia.

DOENCA VASCULAR DO ENXERTO

A doencga vascular do enxerto é o resultado final da agressdo imunoldgica crénica a
intima do vaso, predispondo ao aparecimento da isquemia miocardica silenciosa, que ao lado
da fibrose miocardica, causam disfuncdes em longo prazo no coragdo transplantado. A
patogénese e os fatores coadjuvantes que atuam no seu aparecimento continuam incertos,

discutindo-se a participacdo da agregacao plaquetaria sobre as lesdes endoteliais e a agédo de
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anticorpos citotoxicos. Recentemente, tem-se discutido a participacdo da infeccdo por
citomegalovirus e as alteracdes dos lipidios como fatores coadjuvantes ao aparecimento dessa
complicacao apos o transplante.

2.2 - ASSISTENCIA SISTEMATIZADA DO PACIENTE NA CIRURGIA CARDIACA

De acordo com Cavalcanti; Coelho (2007), o cuidado de enfermagem em cirurgia
cardiaca é complexo e engloba todas as a¢6es do enfermeiro direcionadas ao cliente desde que
este toma conhecimento da cirurgia, através do mapa cirdrgico recebido no dia anterior ao da
sua realizacdo, iniciando os cuidados abrangendo as orientacdes pré-operatdrias ao cliente e
seus familiares, a montagem da unidade, os cuidados na admissao, a manutengédo das funcoes
organicas, a observacdo hemodindmica, até as instrucGes relacionadas a alta hospitalar do
cliente.

Toda cirurgia cardiaca é considerada um procedimento de alta complexidade, na qual
submete-se 0 paciente a anestesia geral e este tem sua recuperacdo na unidade de terapia
intensiva (UTI), permanecendo por um periodo de aproximadamente 48 a 72 horas, quando
apresentam uma evolucdo satisfatoria e sem complicacfes (WERLANG et al., 2008).

Conforme Galdeano et al. (2003), o periodo trans-operatério, que corresponde ao
momento em que o paciente é recebido no Centro Cirdrgico até a sua transferéncia para a
Unidade de Recuperacdo Anestésica, € normalmente considerado um periodo critico para o
paciente, especialmente em cirurgia cardiaca, devido a complexidade da cirurgia e aos
procedimentos a ela inerentes, como, por exemplo, a circulacdo extracorporea (CEC), e ao
prolongado tempo intra-operatorio. E um periodo caracterizado por mudancas fisiolégicas
geradas pelas condi¢Ges impostas pela cirurgia cardiaca, CEC e anestesia, podendo levar a
complicagdes no pds-operatdrio.

Cavalcanti; Coelho (2007) afirmam que, os grandes avangos tecnolégicos geraram um
aumento no numero de cirurgias cardiacas nos Gltimos dez anos. Deve-se, entre outros fatores,
a participacdo e colaboracdo da equipe de enfermagem que presta cuidado direto e indireto ao
cliente. O enfermeiro, que tem dominio técnico e cientifico, exerce fun¢bes de cuidado,
controle e observacdo, considerando a complexidade da cirurgia que é realizada. Neste
sentido, ao desenvolver o cuidar/cuidado em cirurgia cardiaca o mesmo utiliza como
ferramenta a interagdo com o cliente, caracterizada por toques, palavras e gestos, entre outros
simbolos. Na verdade, utiliza todos os orgdos dos sentidos e talvez nem se dé conta da
guantidade de mensagens emitidas ou captadas com olhares, palavras, sorrisos, movimentos
corporais, alarmes, sons de vozes e gemidos. Mas os cuidados s&o realizados a todo o tempo:

uns mais complexos, outros menos. Alguns destes cuidados sdo diretos, como a administracao
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de medicamentos e a coleta de material para exames; outros, indiretos, como o registro nos
prontuarios, a solicitacdo de material e o controle de visitas.

De acordo com Galdeano et al. (2003) a complexidade de cuidados necessarios por
pacientes que se encontram no periodo perioperatorio de cirurgia cardiaca, cujas condicdes
clinicas podem variar de minuto a minuto, exigindo intervengbes de enfermagem
fundamentadas em um método que privilegia a tomada de decisdo, despertou o interesse em
organizar a assisténcia de enfermagem com base no processo de enfermagem. A assisténcia
de enfermagem na cirurgia cardiaca baseia-se na identificacdo dos principais diagnosticos de
enfermagem relacionados a seguir. Sdo eles: risco para lesdo perioperatério de
posicionamento, risco para infeccdo, protecdo alterada, risco para disfuncdo neurovascular
periférica, risco para aspiracdo, risco para integridade da pele prejudicada, risco para
temperatura corporal alterada, mobilidade fisica prejudicada, risco para déficit de volume de
liquidos, dentre outros.

Ressalta-se a importancia de uma eficiente avaliacdo pré-operatéria para a
identificacdo dos diagndsticos de enfermagem, uma vez que o paciente poderd apresentar
problemas no pré-operatério, que poderdo interferir diretamente na identificacdo dos
diagndsticos de enfermagem no periodo trans-operatério. Por exemplo: um paciente, no
periodo pré-operatdrio, refere perda da sensibilidade em membro superior direito; baseando-
se nessa evidéncia, podera ser estabelecido, nos periodos posteriores (trans e pds-operatorio),
o diagnostico de enfermagem risco para lesdo. Este diagnostico poderia ndo ser identificado
se 0 paciente fosse avaliado somente no periodo trans-operatério, pois essa informacédo
poderia ser omitida, considerando-se o fato de o paciente estar sonolento devido aos
medicamentos pre-anestésicos (Ibdem).

Segundo Werlang et al. (2008), a orientacdo pré-operatéria, prestada pelo enfermeiro,
acerca do procedimento cirurgico, é considerada uma ferramenta cada vez mais utilizada na
preparacdo de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Este momento educativo tem
resultado em beneficios para o paciente, como esclarecimento de davidas, principalmente,
quando se fornecem as informagdes necessarias sobre possiveis situacdes que serdo
vivenciadas, minimizando a ansiedade e obtendo uma participacao ativa na sua reabilitacéo.

Conforme Cavalcanti; Coelho (2007), no cotidiano de cuidados em cirurgia cardiaca,
existem tecnologia de ponta, muita correria e ansiedade, alto nivel de adrenalina, risco de
morte e, principalmente, gente. E, centrada no ser humano, a Enfermagem realiza sua funcéo
principal que é cuidar de gente. Essa rotina envolve a interacdo entre enfermeiros e clientes

necessaria para suprir as necessidades humanas basicas dos clientes, como forma de atingir a
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manutencdo dos aspectos fisioldgicos e observacdo de suas respostas aos agressores externos.
No entanto, esse cuidar tem caracteristicas que o tornam distinto, principalmente porque a
expectativa quanto a cirurgia gera muita ansiedade e medo nos clientes, exigindo muita

atencdo, dedicacdo e conhecimento técnico por parte dos enfermeiros e de suas equipes.

221 - A IMPORTANCIA DA UTI NO ATENDIMENTO AO PACIENTE
CIRURGICO

Segundo Ciampone et al. (2006), as Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) sdo
unidades complexas, destinadas ao atendimento de pacientes graves, que necessitam de
espaco fisico especifico, recurso humano especializado e instrumental tecnoldgico avancado,
0 que as tornam unidades de alto custo. Dessa forma, torna-se necessaria a definicdo de
critérios de internacdo e alta de pacientes na UTI que considere os diversos aspectos
envolvidos na indicacdo do tratamento intensivo, com vistas a beneficiar o paciente e otimizar
recursos.

Conforme Amante; Rossetto; Schneider (2009), o enfermeiro é o lider da equipe de
enfermagem e através da utilizacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE),
assegura uma pratica assistencial eficaz e individualizada. Os diagnosticos de enfermagem
identificam a situacdo de satde/doenca dos individuos internados, resultando em um cuidado
de enfermagem individual e integral, fundamentado no conhecimento cientifico.

Dentre as multiplas admissBes existentes nas UTIs encontram-se 0s pacientes
submetidos a cirurgias de grande porte, visto que o pos-operatério imediato da cirurgia
cardiaca acontece nessas unidades e neste periodo, o maior enfoque do cuidado esta
relacionado a recuperacdo da anestesia e a estabilidade hemodindmica, provenientes do
estresse cirdrgico que podem ocasionar varias mudancas na homeostase orgéanica, tais como:
hipotermia, alteracbes dos niveis pressoricos, arritmias cardiacas, desconforto respiratorio,
alteracdes hidroeletroliticas e acido-basicas, sangramentos, dentre outras. Os profissionais
jamais deverdo esquecer que nesta fase o paciente se encontra fragilizado em decorréncia do
estresse fisico e emocional, que podera ser agravado com as atividades desenvolvidas neste
ambiente. Por apresentarem sua estima e auto-imagem abaladas, necessitam, por isso, de
palavras, gestos, apoio e incentivo por parte da equipe de enfermagem, ao lado de cuidados
técnicos necessérios a sua reabilitacdo (BRANDAO; BASTOS; VILA, 2005; BALSANELLI;
ZANEI; WHITAKER, 2006).

Como enfatizam Amante; Rossetto; Schneider (2009), para que se tenha uma

assisténcia de enfermagem adequada e individualizada é necessaria a aplicacdo de uma SAE,
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baseada em uma teoria especifica que seja do conhecimento de todos os profissionais da
instituicdo que realizam cuidado. Além disso, esta deve estar ajustada conforme as
possibilidades de cada instituicdo: nimero de funcionarios, horas semanais de servico, dentre
outros. Isso se torna ainda mais complexo em se tratando de uma Unidade de Terapia
Intensiva onde os pacientes ali internados exigem maiores cuidados, além de existir um
namero consideravel de procedimentos técnicos exclusivos do enfermeiro.

A equipe de enfermagem dedica um elevado numero de horas de trabalho na
assisténcia direta ao paciente cirargico critico. Considerando que o nimero de procedimentos
terapéuticos utilizados para monitorizacao e tratamento desse tipo de paciente é alto, os custos
hospitalares dessas unidades ganham destaque. Assim, os indices utilizados para estratificar
os pacientes de UTI, segundo a gravidade e a probabilidade de morte, também tornaram-se
instrumentos de medida que possibilitam, de forma objetiva, avaliar os resultados e
investimentos em UTI. A avaliagdo das necessidades de cuidados e, conseqlentemente, da
demanda de trabalho de enfermagem, tem sido relevante quando se busca aliar qualidade da
assisténcia, otimizacdo de recursos e reducdo de custos (BALSANELLI; ZANEI;
WHITAKER, 2006; GONCALVES et al., 2006).

De acordo com Gongcalves et al. (2006), um dos instrumentos desenvolvidos com essa
finalidade foi o Therapeutic Intervention Scoring System (TISS), que desde a sua criagdo em
1974, tem como propdsito medir a gravidade do paciente segundo a complexidade e o grau de
invasividade das intervengdes, bem como o tempo dispensado pela enfermagem para a
realizacdo de determinados procedimentos. A necessidade de avaliar objetivamente quem séo
0S pacientes graves que requerem tratamento intensivo tem tornado a utilizacdo de
instrumentos de medida de gravidade, pratica indispensavel nas UTlIs, face aos altos custos
dessas unidades.

Conforme Tranquitelli; Ciampone (2007), os estudos relacionados aos métodos de
dimensionamento de pessoal na area da enfermagem tém demonstrado que os diferentes graus
de complexidade assistencial dos pacientes, em unidades de internacdo passaram a ser
considerados como parametro importante para prever e prover recursos humanos. O Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) em 2004 estabeleceu 17,9 horas de enfermagem/dia por
cliente de assisténcia intensiva. No entanto, percebe-se que esses valores numeéricos, por mais
expressivos que sejam, nem sempre refletem de forma efetiva a dindmica da assisténcia de
enfermagem na UTI, principalmente ao se considerar as especificidades de cada local.

Dessa forma, como reiteram Amante; Rossetto; Schneider (2009), no cuidado em UTI

0 processo de enfermagem se torna imprescindivel devido a gravidade da situacéo de saude
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dos pacientes internados, dificultando a entrevista e exigindo uma observacéo e exame fisico
adequados, a necessidade de acdo rapida, segura e efetiva da equipe de enfermagem e o longo
tempo de permanéncia desses pacientes no ambiente hospitalar. Além disso, deve-se
considerar a necessaria participacdo ativa dos familiares na realizacdo do processo de
enfermagem na UT], pois a maioria dos pacientes ali internados ndo apresenta condicfes de
colaborar para o seu desenvolvimento. Com a aplicacdo do processo de enfermagem percebe-
se a importancia de existir na UTI a sistematizagdo da assisténcia, pois s6 assim a

Enfermagem € capaz de realizar uma assisténcia rapida e de qualidade.
2.2.2- O PACIENTE CARDIACO E O PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

Segundo Cavalcanti; Coelho (2007), a meta de cuidado para o paciente cardiaco inclui
estratégias de educacdo para subsidiar maior adeséo ao tratamento e consequente bem estar e
aumento da qualidade de vida, com diminuicdo das internacbes hospitalares. Estas se
fortalecem com a atuagdo de equipe multidisciplinar, abordagem holistica, foco nas
necessidades humanas individuais e inclusdo do familiar. Destaca-se, nesta equipe, a atuacéo
do enfermeiro, que prioriza através de atendimento individualizado ou em grupo, a educacéo
em saude.

A assisténcia de enfermagem esté passando por um periodo de mudangas, uma vez que
ja existe a preocupacao dos profissionais em embasar a assisténcia prestada no processo de
enfermagem. Essas mudancas foram fortalecidas pela decisdo do Conselho Regional de
Enfermagem do Estado de Sdo Paulo em normatizar a implementacdo da SAE nas instituicoes
de Saude e, com isso, fazer com que toda a classe profissional se conscientize da importancia
em redefinir sua préatica, baseando suas a¢gdes em valores éticos e organizando-as de forma a
possibilitar a continuidade da assisténcia (GALDEANO et al., 2003).

Quanto ao emprego da SAE, esta desenvolve 0 pensamento critico na pratica de
enfermagem e gera autonomia técnica, gerenciamento, individualizacdo, uniformizacéo,
continuidade e avaliacdo do cuidado prestado através da promogéo do cuidado humanizado,
dirigido a resultados e de baixo custo, despertando nos enfermeiros o interesse continuo de
reavaliar suas atividades e decidir qual a melhor maneira de desempenhéa-las
(CAVALCANTI; COELHO, 2007).

Em relacdo ao paciente cardiaco, os mesmos autores afirmam que a equipe de
enfermagem trabalha principalmente na orientagdo de temas relacionados ao tratamento da

insuficiéncia cardiaca com o objetivo de ensinar os pacientes sobre a doenca, autocuidado,
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tratamento e qualidade de vida. O ensino da doenga e seu tratamento tém sido amplamente
discutidos como intervencéo de enfermagem.

O enfermeiro como lider da equipe de enfermagem, deve desenvolver maneiras
seguras e eficazes de cuidar. As praticas de formas sistematizadas de cuidar melhoram a
qualidade da assisténcia, bem como contribuem para o reconhecimento da importancia das
acOes de enfermagem em qualquer nivel de assisténcia a saude. Nesse &mbito, o Processo de
Enfermagem (PE) € a metodologia cientifica da assisténcia de enfermagem, reconhecido e
utilizado como um instrumento importante para nortear o cuidado de enfermagem. E
constituido de um conjunto de etapas: coleta de dados, diagnéstico de enfermagem,
planejamento, implementacdo e avaliagdo, que focalizam a individualizagdo do cuidado
mediante uma abordagem de solucdo de problemas a qual se fundamenta em teorias e
modelos conceituais de enfermagem. Dentre essas etapas, o diagnéstico de enfermagem
merece destaque por se tratar de uma etapa dindmica, sistematica, organizada e complexa do
processo de enfermagem, significando ndo apenas uma simples listagem de problemas, mas
uma fase que envolve avaliacdo critica e tomada de decisdo (GALDEANO et al., 2003;
LIMA; PEREIRA; CHIANCA, 2006).

Lima; Pereira; Chianca (2006) enfatizam que, a base para tomada de decisbes da
enfermagem é o julgamento clinico, que consiste em um processo mental norteado pelos
principios da ciéncia e determinado pelo conhecimento, experiéncia, percepcdo e intui¢do do
enfermeiro que procura fazer julgamentos com bases em evidéncias, o qual leva ao
diagnostico de enfermagem.

Outra questdo importante em relacdo a assisténcia ao paciente cardiaco € a necessidade
de avaliacéo e orientacdo detalhada no pré-operatério por um enfermeiro treinado, para que o
paciente possa interagir melhor no pds-operatorio imediato. Observa-se que, em muitos casos,
a falta de habilidade em lidar com essa situacdo causa angustia a equipe e aos pacientes por se
constituir num obstaculo para efetivacdo da assisténcia prestada. Uma comunicacao eficaz,
atraves da orientacdo pré-operatdria, instrumentaliza a comunicagdo nao verbal no despertar
do paciente até o momento da extubacdo, proporcionando a identificacdo das suas
necessidades (WERLANG et al., 2008).

A orientacdo pré-operatdria ao paciente que vivenciara 0 processo cirurgico cardiaco
deve ter como objetivo o esclarecimento de suas duvidas, fornecendo as informacdes
necessarias e explicando possiveis situa¢fes a serem experenciadas. Essa orientacdo, para que
seja bem compreendida pelo paciente, deve ter em seu contexto qualidade e ndo quantidade de

informacdes, detendo-se nos pontos de seu interesse. A explicacdo acerca dos passos do
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processo cirargico deve ser elaborada pela enfermeira de maneira clara e objetiva, em
vocabulario simples, pois cada ser ¢ individual e Gnico, merecendo, portanto, uma orientagdo
individual e Unica. A literatura relata que podem ser evitadas ou minimizadas as complicacdes
pOs-operatdrias através de processo educativo no periodo pré-operatério (BAGGIO;
TEIXEIRA; PORTELLA, 2001).

A assisténcia de enfermagem a pacientes no periodo pds-operatorio deve ter como
meta garantir uma recuperacdo segura, prevenindo, detectando e atendendo as complicagdes
que possam advir do ato anestésico cirargico. Embora o alcance desse objetivo esteja
relacionado as situacdes que envolvem o paciente no periodo perioperatério como um todo,
cabe ao centro de recuperagdo poOs-anestésica reunir recursos suficientes que assegurem a
qualidade da assisténcia de enfermagem no periodo pds-operatério imediato. A determinacgéo
da qualidade e da quantidade de recursos materiais ou humanos ou de ambos depende do
objetivo do servigo e do perfil da clientela a ser atendida (ROSSI et al., 2006).

Cavalcanti; Coelho (2007) afirmam que o enfermeiro precisa encorajar a verbalizagao
do cliente, ouvi-lo, ser compreensivo e proporcionar-lhe informac6es que o ajudem a aliviar
suas preocupacdes. Os temores sdo expressos sob diversas maneiras, cabendo ao profissional
identificar seus significados e utilizar-se de artificios para minimiza-los. O medo do
desconhecido, freqiientemente, € o pior de todos. Sendo assim, quanto mais o cliente tiver
conhecimento sobre suas possibilidades futuras, melhor serd sua adaptacdo a internacao e,
conseqlientemente, sua recuperacdo. O enfermeiro deve inserir a linguagem no cuidado como
preciosa ferramenta para se fazer compreendido e assim atingir a meta da interacdo humana.

Além de prestar uma assisténcia de enfermagem de alta qualidade aos pacientes, uma
das preocupacbes do enfermeiro é padronizar o atendimento dentro do seu ambiente de
trabalho, através do emprego de um protocolo organizacional. O atendimento hospitalar é
uma atividade de grande importancia e resolutividade quando realizada de maneira adequada
por profissionais qualificados e com emprego de materiais e equipamentos apropriados.

De acordo com Werneck; Faria; Campos (2009) na Constituicdo Federal, as diretrizes
do SUS enfatizam o atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais. Elas orientam a organizacdo dos servigos e 0 aporte de
ciéncia e tecnologia as acOes de saude, que muitas vezes acontecem com o emprego de
protocolos, que s@o instrumentos de referéncia para a organizacdo das diversas acdes das
equipes em uma unidade hospitalar. Também exigem que a equipe realize discussdo sobre a

forma como se trabalha; que ela se organize para diagnosticar situagdes e problemas, planejar
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e decidir pela implementacdo das acOes e por sua avaliagdo; e que sejam feitas as pactuacoes
necessarias e as divisdes de tarefas e responsabilidades.

E importante salientar que os protocolos, por seguirem as diretrizes do SUS, ndo s&o
neutros e exercem marcada influéncia na construcdo do modelo de atencdo. Sdo estratégias
fundamentais, tanto no processo de planejamento e a avaliacdo das agdes, quanto na
padronizacdo das acOes e do processo de trabalho. Dessa forma, podem ser considerados
elementos importantes para a obtencdo de qualidade dos servicos.

Como vimos, o emprego de protocolos € importante e pode ajudar no cuidado e na
gestdo dos servigos de salde. Pode, ainda, por seu carater cientifico, significar a garantia
permanente de avancos, imprimindo melhor qualidade as agdes de cuidado e de gestdo. Ou
mesmo permitir a reducdo de gastos desnecessarios.

A seguir apresentaremos 0 protocolo de atendimento em UTI para pacientes
transplantados cardiacos, baseado nas principais necessidades humanas basicas afetadas e na

sistematizacdo da assisténcia de enfermagem.
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CAPITULO 3

3-PROTOCOLO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES SUBMETIDOS A TRANSPLANTE CARDIACO
INTERNADOS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Quadro 1: Provaveis diagndsticos de enfermagem identificados em pacientes no p6s-operatorio de transplante cardiaco.

PRH Afetadas Diagndstico de Enfermagem Intervengdes de Enfermagem
Ansiedade relacionada ao temor da morte - Proporcionar ambiente tranquilo;
Seguranca ou preocupagdo com mudanga no estado - Oferecer apoio psicolégico;
de saude, caracterizada por fadiga, - Estimular o enfrentamento da doenca com calma e paciéncia;
angustia, nervosismo, agitacdo e medo de - Orientar os familiares sobre a patologia e assumir postura de empatia durante a hora da visita;
consequéncias inespecificas. - Determinar o nivel de conhecimento do paciente acerca de sua situag&o;
- Identificar e reduzir o maior nimero possivel de fatores estressantes do ambiente;
- Fornecer ao paciente explicacdes claras e concisas sobre qualquer tratamento ou procedimento a ser
realizado;
- Ajudar a identificar como o estresse precipita os problemas;
- Estimular o paciente a imaginar resultados em futuro positivo;
- Auxiliar o paciente na identificacdo e na expressdo dos sentimentos;
- Identificar e reforcar tracos positivos do paciente.
Medo relacionado ao pos-operatorio de - Proporcionar ambiente tranquilo;
Seguranca cirurgia de grande porte, caracterizado por | - Proporcionar seguranca com explicagdes honestas sobre os procedimentos e oportunidades de

tensdo aumentada, relato de apreenséo,

excitacdo e nervosismo.

escolha;

- Conquistar a confianca do paciente, ouvindo atentamente suas preocupacdes;
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- Demonstrar seguranca durante os procedimentos;

- Encorajar a expressdo dos sentimentos;

- Estar atento a sinais de negagao e/ou depressao;

- Promover privacidade ao paciente durante o procedimento;
- Oferecer apoio psicolégico;

- Estimular o enfrentamento da doenga com calma e paciéncia.

Percepcéo dolorosa

Dor aguda relacionada ao procedimento
cirtrgico invasivo de grande porte,
caracterizada por relato verbal ou
codificado, evidéncia observada atraves da
expressdo facial, mudancas no apetite e na

alimentacéo.

- Supervisionar queixas de dor;

- Explicar as causas da dor ao paciente;

- Orientar acerca de técnicas para reduzir a tensdo musculoesquelética;

- Proporcionar informac@es corretas para reduzir o medo da adi¢do a drogas;

- Ensinar medidas ndo invasivas de alivio da dor, como por exemplo, relaxamento e estimulagéo
Cuténea;

- Administrar analgésico (meperidina, morfina, etc) prescrito;

- Proporcionar ao paciente o alivio ideal da dor com os analgésicos prescritos;

- Observar data de validade das drogas;

- Utilizar os 6 certos antes da administracéo dos farmacos (paciente, droga, dose, via, hora e registro);
- Manter a infusdo das drogas sob BIC e observar o funcionamento da mesma;

- Relacionar os sinais e sintomas apresentados pelos pacientes com os efeitos das drogas

administradas.

Hidratacdo

Volume de liquido prejudicado
relacionado a instabilidade hemodindmica,
caracterizado por sede, aumento da

concentragdo urinaria e da temperatura

- Avaliar os sinais vitais;
- Monitorar a pressdo venosa central (PVC);

- Determinar o débito urinario e a coloracdo da urina, medir o volume e a densidade urinéria;




39

corporal, pele seca/mucosas secas, €

diminuicéo do turgor da pele.

- Controle e monitorizacdo de niveis anormais de liquidos e eletrolitos séricos, quando possivel;
- Pesar diariamente o paciente;

- Monitorar a situacdo de hidratagdo (membranas mucosas Umidas, adequagao das pulsacoes e
pressdo sanguinea), quando adequado;

- Monitorar os resultados laboratoriais relevantes a retencéo de liquidos (uréia aumentada,
hematocrito diminuido e niveis aumentados da osmolaridade urinaria;

- Manter o equilibrio ideal entre a ingestdo, perdas e calcular o balanco hidrico nas 24h;

- Controlar gotejamento de infusdes EV;

- Controlar dieta administrada;

- Observar e registrar presenca de edemas.

Risco de constipacdo relacionado a

- Observar se o paciente apresenta retengdo fecal por um tempo demasiadamente longo;

Eliminacao imobilizac&o no leito. - Fornecer ao paciente uma dieta adequada de acordo com a prescri¢do da nutricionista;
- Observar se o paciente esta com abdome distendido e doloroso (dor a palpacéo);
- Administrar medicamento prescrito conforme orientagdo médica.
Padréo respiratério ineficaz relacionado a -Supervisionar o padréo respiratério do paciente;
Oxigenacao posicao do corpo, fadiga, ansiedade, - Verificar os sinais vitais, principalmente a frequéncia respiratoria, seu ritmo e profundidade, a

energia diminuida e dor, caracterizado por
batimento da asa do nariz, dispnéia, uso de
musculatura acessOria para respirar e

desequilibrio da ventilagdo-perfusao.

utilizacdo da musculatura acessoria;

- Promover ausculta pulmonar de M, T e N;

- Observar expansao e deformidades na parede toracica;
- Observar e controlar a dor torécica;

- Posicionar o paciente em semi-fowler;

- Observar sinais e sintomas de desconforto respiratorio (hip6xia e hipercapnia);
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- Permanecer com o paciente e ajuda-lo a respirar mais lento e eficazmente;
- Estimular a respiracdo diafragmatica;

- Monitorizar as trocas gasosas;

- Obter gasometria arterial;

- Monitorizar a saturagdo de oxigénio (oximetria de pulso);

- Manter sistema de oxigénio suplementar funcionante;

- Providenciar VM, se necessario;

- Manter um ressuscitador manual a beira do leito, conectado a rede de oxigénio.

Exercicios e atividades

fisicas

Mobilidade fisica prejudicada relacionada
a ansiedade, desnutricao, dor e forca
muscular diminuida, caracterizada por

relato verbal de fraqueza, desconforto ou

dispnéia ao esforgo, e capacidade limitada.

- Cuidados com repouso no leito;

- Posicionar alinhamento correto do corpo;

- Manter a roupa de cama limpa, seca e sem rugas;

- Elevar as laterais da cama, conforme apropriado;

- Promover mudanca de decubito a cada 2 horas e conforme programa especifico;
- Observar a condicédo da pele;

- Proteger proeminéncias dsseas;

- Massagem de conforto apds o banho e toaletes;

- Proporcionar banho no leito e ajudar o paciente em sua locomoc&o, se possivel,

- Utilizag@o de colchdes especiais.

Integridade fisica

Fadiga relacionada a condicdo fisica
debilitada e a ansiedade, caracterizada por
queixa de cansaco e de falta de energia

fisica.

- Promover medidas de higiene e conforto gerais;
- Proporcionar ambiente tranquilo;
- Identificar e reduzir o maior nimero possivel de fatores estressantes do ambiente;

- Explicar todos os procedimentos antes de realiza-los;
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- Ajudar a identificar como o estresse precipita os problemas.

Regulacéo vascular

Integridade tissular prejudicada
relacionada & hipovolemia, caracterizada
por pressdo sanguinea alterada, fora dos

parametros aceitaveis.

- Supervisionar sinais de cianose;

- Examinar a pele a cada turno de trabalho, descrevendo e documentando as condicfes da pele, e
notificar quando houver alteragoes;

- Controlar sinais vitais de 2/2 horas ou de acordo com as normas hospitalares e registrar;

- Aquecer as extremidades com algod&o ortopédico e atadura de crepe S/N;

- Manter oximetria de pulso continua;

- Monitorizar rigorosamente a perfusdo capilar periférica e comunicar se Sat. 02 < 95%;

- Observar monitorizacédo cardiovascular;

- Realizar balanco hidrico de 2/2 horas;

- Instalar oxigénio umido através de cateter nasal (5 lit/min) ou MNC (8 lit/min).

Regulagéo imunoldgica

Risco para infeccéo relacionado a
procedimentos invasivos, desnutricao,
imunossupressdo, doenga cronica e
exposi¢do ambiental aumentada a

patdgenos.

- Reduzir a susceptibilidade do individuo a infecgéo;

- Lavar as méos antes e ap6s cada procedimento;

- Realizar os procedimentos utilizando técnica asséptica e com EPI adequado;

- Realizar banho no leito as 9:00 hs e evitar movimentacéo excessiva do paciente;
- Trocar curativos da insercéo de cateteres ap6s o banho e S/N;

- Manter dispositivo venoso periférico no maximo por 72 horas.

-Trocar 0s cateteres centrais apenas quando apresentarem sinais de infec¢do

no local de insercéo;

-Trocar o curativo sempre que estiver sujo, molhado e solto. Trocar curativos com gaze e fita
adesiva a cada 48 horas e o0s transparentes semi- permeaveis a cada 5

dias;

- Trocar buretas e cateter nasal a cada 24 horas;
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- Supervisionar as condic@es de higiene da unidade do paciente;

- Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais de infeccéo;

- Verificar sinais vitais;

- Limitar o nimero de visitas quando adequado;

- Examinar a condigdo de qualquer incisao cirrgica/ferida;

- Encorajar e manter a ingesta calorica e protéica na dieta;

- Administrar a terapia antimicrobiana no horario estabelecido e monitorar o uso excessivo da
mesma;

- Observar as manifestagdes clinicas de infeccao (febre, urina turva e secrecéo purulenta);
- Monitorizar a leucometria;

- Restringir os procedimentos invasivos aos absolutamente necessarios;

- Manter técnicas assépticas no preparo e na administracéo das drogas.

Religiosa ou teoldgica

Risco de angustia espiritual relacionado ao
transplante cardiaco, caracterizado por
preocupagdo com a morte e 0 morrer,
demonstracdo de inseguranca, ansiedade e
inquietacdo, alteragdo de comportamento e

de humor.

- Respeitar a individualidade e a privacidade do paciente, considerando seus anseios, valores, praticas
de sua cultura, dentro do contexto familiar e da comunidade;

- Oferecer ao paciente e a sua familia oportunidades de explorar suas emogoes.

Fonte: Diagnésticos de Enfermagem da NANDA: definices e classificacdo 2009-2011 / NANDA International; trad. Regina Machado Garcez — Porto Alegre: Artmed, 2010.
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Quadro I1: procedimentos na unidade de terapia intensiva em paciente no pos-operatorio de transplante cardiaco.

PREPARO DO LEITO/ UNIDADE

O LEITO/UNIDADE DEVE CONTER:

>

V V V V V V VYV V VYV V V V V V V

Cama com grades laterais de seguranga, se possivel, antropométrica;
Suporte de soro;

Checar painel de gases (manémetro de oxigénio, ar comprimido e vacuo, e fluxometro de oxigenio e ar comprimido);
Respirador;

Bomba de Infuséo;

Aspirador de secrecdo (frasco coletor e redutor);

AMBU com méscara;

Eletrocardidgrafo;

Carrinho cardiorrespiratorio, contendo desfibrilador , materiais e drogas;
Eletrodos;

Cateter para aspiracdo de secre¢0es;

Cateter de oxigénio nasal,

Luvas;

Méscaras;

Gaze;

Régua de nivel.

TRANSPORTE E RECEPCAO DO
PACIENTE

YV Vv

O enfermeiro do Centro Cirdrgico notifica o da UTI,

O paciente vem acompanhado do anestesista e do enfermeiro do CC;

A equipe multidisciplinar da UT]I transfere o paciente para a cama, certificando-se da correta e confortavel posicao do
corpo e observando os cuidados com tubo endotraqueal, cateteres, drenos e sondas;

Apos a transferéncia para o leito, todas as sondas e equipamentos sdo identificados e ajustados apropriadamente;
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» O enfermeiro da UTI devera informar as condicdes gerais do paciente, normas e rotinas da unidade aos familiares,
permitindo a entrada destes para a visita.

MONITORIZAGAO CARDIACA

MATERIAIS UTILIZADOS:
» 05 eletrodos adulto;
» Monitor cardiaco conectado ao cabo de derivacao.
PROCEDIMENTO:
e Coloque e ajuste os eletrodos ao térax do paciente;
e Ligue o aparelho e faca os ajustes necessarios: derivacao, velocidade, posicdo, amplitude da onda R, intensidade sonora
e alarme de freqiiéncia;
e Verifique se o tragado esté nitido;
e Mantenha o alarme de frequiéncia ligado. (quando este disparar veja como esta o paciente antes de desliga-1o).
Se ocorrer uma interferéncia elétrica, verifique se:
- N&o ha mau contato dos eletrodos com a pele;
- Ha envelhecimento da pasta condutora elétrica (secura da pasta);
- H& ma adaptacdo dos fios de conexdo com os eletrodos;
- O isolamento “terra” esta adequado;
- Ha excesso de suor na pele.
Observe, com freqliéncia, se o paciente estd apresentando irritacdo cutnea pelo adesivo dos eletrodos ou pela pasta (gel).

Faca a limpeza da pele, com agua e sab&o, removendo toda a pasta condutora, quando for trocar os eletrodos.

VENTILACAO MECANICA

e Atentar para os alarmes do ventilador quando necessério;
e Auvaliar o estado cardiopulmonar, pelo menos a cada 2 a 4 horas;
e  Monitorar a oximetria de pulso ou os niveis de ETco2 e os parametros hemodinamicos;

e Auscultar pulmdes;
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Realizar mudanca de decubito;

Avaliar o nivel de consciéncia.

OS ALARMES DO VENTILADOR:

Reconecte o tubo no ventilador;
Verifique a posigdo do tubo e reposicione, quando necessario. Se ocorrer extubacao ou deslocamento, ventile
manualmente o paciente;

Ouca um som de silvo ao redor do tubo, indicando um extravasamento de ar.

O PROCESSO DE DESMAME:

Quando desmamar o paciente, continuar observando: angustia respiratoria, fadiga, hipoxemia ou arritmias cardiacas;
Evitar o desmame durante as refei¢des, banhos ou procedimentos terapéuticos demorados;

Documente a extensdo da tentativa de desmame e a tolerancia do paciente ao procedimento;

Depois que o paciente é desmamado e extubado de forma bem sucedida, cologue-o sob a terapia adequada com

oxigénio: Canula nasal, mascara simples, méscara de reinalagdo parcial ou a méscara de ndo-reinalagéo.

BALANGCO HIDRICO

Realizar controle hidrico conforme impresso da UTI;

Considerar como ganhos hidricos: Dietas por CNG, CNE, ostomias; 4gua, sucos, chas, sopas; Terapia
medicamentosa: soros, medica¢es com diluigdo, sangue, NPP.

Considerar como perdas hidricas: Eliminac@es: vésico-intestinais; Vomitos. Drenagens.

No final de 24 horas, somar o total de ganhos e perdas e fazer a devida subtracdo.

BANHO NO LEITO

MATERIAIS UTILIZADOS:

>

Equipamentos da cama: colcha, cobertor, 01 lencol de cima, lencol mével, 01 impermeével, 01 lencol de baixo, fronha,
seguindo esta ordem;
Luvas de procedimento;

01 toalha de rosto;
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YV V V V V VYV VY

>

01 toalha de banho;

02 luvas de banho ou compressas; 01 camisola;
02 bacias de banho ou balde;

Jarro de &gua quente;

01 sabonete anti-séptico;

Comadre ou papagaio;

Biombo s/n;

Saco de hamper.

PROCEDIMENTO:

Colocar o biombo s/n;

Oferecer comadre ou papagaio antes de iniciar o banho;

Abaixar a cabeceira da cama caso seja possivel;

Ocluir os ouvidos;

Lavar os cabelos;

Fazer higiene oral;

Lavar os olhos do paciente do angulo interno para o externo;

Colocar a toalha de banho sob um dos bragos do paciente e lava-lo no sentido do punho para as axilas em movimentos
longos;

Colocar a toalha de banho sobre o térax do paciente, cobrindo-o até a regido pubica;

Lavar as pernas fazendo movimentos passivos nas articulagdes;

Colocar o paciente em decubito lateral se possivel, com as costas voltadas para vocé, protegendo-a com toalha, lavar,
enxugar e secatr;

Fazer massagem de conforto;

Colocar o paciente em posicdo dorsal;

Realizar higienizacéo intima;
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Lavar as maos;

Trocar a roupa de cama.

CURATIVO

Manter a assepsia rigorosa;
Ferida cirlrgica fechada: retire o curativo da incisdo, nas primeiras 24 a 48 horas;

Avaliar, medir e anotar a area da ferida, para comparac6es posteriores de evolucdo da mesma e alteracfes da pele.

SONDAGEM NASOGASTRICA

MATERIAIS UTILIZADOS PARA SONDAGEM NASOGASTRICA:

>

YV V. V V V V VY

>

Sonda gastrica LEVINE (mulher 14 a 16, homem 16 a 18);
Seringa de 20ml; copo com agua e gaze;

Benzina;

Xylocaina gel;

Fita adesiva;

Estetoscopio;

Biombo s/n;

Luvas de procedimento;

Sacos para lixo.

PROCEDIMENTO:

Elevar a cabeceira da cama (posi¢do Fowler — 45°) com a cabeceira inclinada para frente ou dectbito dorsal horizontal
com cabega lateralizada;

Limpar o nariz e a testa com gaze e benzina para retirar a oleosidade da pele;

Medir a sonda do I6bulo da orelha até a ponta do nariz e até a base do apéndice;

Marcar com adesivo;

Calcar luvas;

Lubrificar a sonda com xylocaina;
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Introduzir a sonda em uma das narinas pedindo ao paciente que degluta, introduzir até a marca do adesivo;

Observar sinais de cianose, dispnéia e tosse;

Para verificar se a sonda esté no local: Injetar 20ml de ar na sonda e auscultar com estetoscépio, na base do apéndice
xiféide, para ouvir ruidos hidroaéreos; Ver fluxo de suco géstrico aspirando com a seringa de 20ml.

Toda vez que a sonda for aberta, para algum procedimento, dobra-la para evitar a entrada de ar;

Feché-la ou conecté-la ao coletor;

Fixar a sonda ndo tracionando a narina.

CUIDADOS GERAIS COM A SONDA NASOGASTRICA:

Antes e ap0s a dieta e/ou administracdo medicamentosa, lavar a sonda com 20 ml de agua;
Nunca misturar medicamentos & formulag&o enteral,

Evitar administrar drogas conjuntas: lavar entre uma e outra;

A dieta deve estda em temperatura ambiente;

O gotejamento da dieta deve ser feito por meio de bomba de infuséo;

Manter o paciente com cabeceira elevada;

A mesma dieta ndo deve ficar instalada por mais de 24 horas;

Interromper a dieta em caso de distensdo abdominal, nduseas, vomito ou suspeita de broncoaspiragéo.

SONDA VESICAL

MATERIAIS UTILIZADOS NA SONDAGEM VESICAL.:

>

YV V. V V V V

1 pacote de cateterismo vesical (cuba-rim, cuba redonda, bandeja, pinca pean));
2 pacotes de gazes estéril;

1 seringa de 20 mL;

2 cateter vesical compativel com a idade e indicagéo;

Agua destilada;

Sistema de drenagem fechado estéril;

Lubrificante (xilocaina gel 2%) estéril;
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1 agulha 40/1,2mm; Antisséptico (PVPI topico ou clorexidina);
Luva estéril;

Esparadrapo (adesivo);

Saquinho para lixo;

Material para lavagem externa (higiene intima);

Impermedvel;

Luva de procedimento;

vV V.V V V V V V

Biombo e foco de luz S/N;

Y

Campo fenestrado estéril com abertura lateral.
PROCEDIMENTO:
e Colocar o paciente em posi¢do (mulher: ginecoldgica; homem: pernas estendidas);
e Lavar as maos;
e  Abrir o coletor e fixa-lo na cama, colocar a ponta da conexdo sobre o campo fixando-o com adesivo;
e  Abrir o pacote de sondagem (cateterismo vesical) sobre o leito, no sentido diagonal;
e  Colocar PVPI na cuba redonda, que contém as bolas de algodéo;
e  Abrir asonda e o resto do material sobre o campo (gaze, agulha, seringa);
e Colocar xylocaina na gaze;
e  Abriraampola de agua;
e Calcar as luvas;
e  Testar o Cuff da sonda;
e  Aspirar 10 ml de 4gua destilada sem tocar na ampola;
e  Lubrificar 5 cm da sonda;
e Homem: preparar seringa com 10 ml de xylocaina;
e  Conectar a sonda ao coletor;

e Fazer a anti-sepsia:
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Mulher: duas bolas de algodao entre a vulva e os grandes labios, duas bolas de algodao entre os pequenos labios, uma
bola de algoddo no meato urinario;
Homem: afastar o prepucio e expor a glande, fazer antissepsia em movimentos circular ou, do meato em direcéo a

glande, elevar o pénis perpendicularmente ao corpo do paciente, injetar 10 ml de xylocaina no meato.

CUIDADOS GERAIS COM A SONDA:

Manter a assepsia ao manipular a sonda;

Manter a valvula de drenagem fechada;

Esvaziar a bolsa coletora no maximo a cada 8 horas;

Estar atento aos sinais e sintomas de infec¢do urinaria;

Né&o deixar a bolsa coletora do sistema fechado em contato com o chéo;
Manter a sonda e o sistema coletor abaixo da cintura;

Manter a fixacdo da sonda;

Nao tracionar a sonda.

ASPIRACAO

MATERIAIS UTILIZADOS:

>

V V.V V V V V V VY

Estetoscopio;

Fonte de oxigénio e conexdes;

Sistema de vacuo e conexdes;

Monitor cardiorrespiratorio;

Oculos protetores;

Méscara facial;

Avental descartavel;

Luva estéril;

Sondas de aspiracao traqueal adequada a idade ou a compleigdo fisica;

Solugao fisioldgica a 0,9 %;




o1

vV V V

>

Compressa estéril;
Gaze estéril;
Seringas;

Ambu.

PROCEDIMENTO:

Posicione o paciente adequadamente;

Explique ao paciente o que vocé vai fazer;

Fixe o regulador da aspiragcdo em 100 a 120 mmHg;

Usando técnica estéril, abra o pacote contendo o cateter de aspiragdo e coloque a luva;

Com a méo enluvada, fixe o cateter ao tubo de aspiracéo;

Hiperoxigene o paciente (FiO2 = 100%);

Passe o cateter de aspiracdo pela via aérea, sem vacuo, até que o reflexo da tosse seja provocado ou encontrar uma
resisténcia;

O cateter ndo deve permanecer na via aérea por mais de 15 segundos; o cateter é retirado gradualmente;
Hiperoxigene (por uma bolsa auto-inflavel ou mesmo pelo ventilador) o paciente antes de reintroduzir o cateter de
aspiracdo na via aérea;

A instalagdo na via aérea de 3 a 5 ml de dgua estéril pode ser Gtil para soltar secre¢des espessas;

Fixe o0 oxigénio no valor pré-aspiracéo;

Enrole o cateter de aspiracao ao redor dos dedos com a luva e entdo, remova a luva sobre ele;

Lave as mdos;

Realizar higiene nasal e oral freqliente apos a aspiracao.
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DRENOS

Inspecionar as conexdes, evitando a passagem de ar;

Manter a tubulagdo imersa em agua (2,5 a 3 cm);

Observar sinais de taquipnéia, cianose, enfisema subcutaneo e sintomas de hemorragia;
Estimular a mudanca de decubito;

Caso o frasco vire, clampear imediatamente;

Manter o sistema de drenagem com dreno toracico na pressdo negativa prescrita;

Avaliar a hemorragia ou cessa¢do subita da drenagem.

DRENO MEDIASTINAL

CUIDADOS GERAIS:

Lavar as maos antes de realizar o procedimento;

Preencher o selo d"4gua com 300 ml de soro fisiol6gico 0,9%, ou 500 ml da mesma solucéo.

Apos s instalacdo do dreno, a mensuracdo dos débitos dos drenos devera ser feita a cada 6 horas ou intervalos menores
caso haja registros de débitos superiores a 100 ml/hora;

Mensurar por meio de uma fita adesiva ao lado da graduacdo do frasco, marcando com uma caneta o volume drenado e
a hora da conferéncia;

Trocar o selo d"agua a cada 12h;

Realizar manobras de ordenha quando ocorrer obstrucdo por codgulos do dreno, utilizando pinga de ordenha ou
ordenhar com a m&o a mangueira de drenagem e o dreno toracico de modo a remover possiveis obstrugdes;

Clampear o dreno para que ndo haja entrada de ar para a cavidade torécica;

Evitar pincar o circuito de drenagem caso o paciente esteja utilizando ventilagdo mecénica, evitando aumento da
pressdo intratoracica e pneumotorax;

Se possivel, efetivar a mudanga de dectbito do paciente a cada trés horas;

Os curativos na insercdo dos drenos devem ser trocados diariamente utilizando os produtos preconizados pelo Servigo
de Infeccdo Hospitalar de cada instituicao;

Nunca elevar o frasco de drenagem acima do térax sem ser clampeado;
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Sempre verificar se existe oscilacdo ou borbulhamento no nivel liquido;

A radiografia de térax e a tomografia computadorizada de térax sdo indicadas na avaliacdo do posicionamento do dreno

mediastinal.

MATERIAL PARA O CURATIVO DO DRENO:

Capote, mascara, 6culos e luvas procedimento;

Solucéo de Cloreto de Sédio 0,9% ou Agua Destilada estéril;
Compressa de gaze;

Pinca hemostatica, quando indicado pingar o dreno;

Solugdo antisséptica topica ou alcodlica padronizada na unidade;

Adesivo para fixacéo do curativo e da borracha a pele do paciente de acordo com a rotina da unidade.

GASOMETRIA

MATERIAIS UTILIZADOS:

>

YV V.V V V V V VY

>

Mascara descartavel;

Luva estéril;

Anti-séptico: clorexidina alcodlica ou PVPI alcodlico ou alcool a 70%);
Gazes estéreis;

Esparadrapo ou micropore;

Seringa de 1 ou 3 cc;

Agulha 13x4,5 ou 25x7 de acordo com a avaliagdo prévia do paciente;
Frasco de heparina,;

Agulha 40x12 ou 25x7 ou 25x6 ou 30x7, para aspirar a heparina;

Recipiente com gelo (isopor de preferéncia).

PROCEDIMENTO:

Lavar as maos;

Separar o material, colocando-os na cuba rim;
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e Heparinizar a seringa;

« Orientar o cliente sobre o que seré feito;

o Caso o cliente esteja em oxigenioterapia, suspender por 20 minutos antes de coletar (altera o
resultado);

e Observar a presenca de “pulso” e as condi¢des da artéria a ser puncionada;

» Realizar a anti-sepsia com alcool a 70%;

e Palpar a artéria com os dedos: indicador e médio, sentindo a pulsacdo e abrir um espaco entre 0s
dois, onde seré realizada a puncéo;

o Introduzir o bisel da agulha voltado para cima, em um angulo de 90° em relacdo a artéria,
aprofundando a agulha até que se tenha um refluxo fécil de sangue na seringa;

e Apos a coleta da amostra, comprimir o local por 5 a 10 minutos;

e Colocar o adesivo absorvente;

e Retirar as luvas de procedimento;

e Colocar a etiqueta com os dados de identificacdo do cliente;

e Lavar as méos;

o Encaminhar a amostra ao laboratério o mais rapido possivel.

AVALIACAO DA DOR

ESCALA NUMERICA DA DOR

0 1 [ 2 FSTNANESE s 7 [ 8 o ENNNOE——

0 = nenhuma dor

10= méxima dor
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Explicar ao paciente a escala numérica de dor de modo que a nota 0 (zero) significa que o paciente ndo sente nenhuma
dor e a nota 10 significa dor em seu grau maximo;

Considerar a avaliacio da dor como o 5° sinal vital,

Registrar os valores no prontuario.

MEDICAMENTOS

CUIDADOS DURANTE A ADMINISTRACAO:

Verificar a necessidade de coleta de exames antes da administracdo dos medicamentos ou duas
horas apds a administracdo (coleta de dosagem de imunossupressor sérica);

Verificar a necessidade de material especial para a administracdo de imunossupressor ciclosporina;
Observar o efeito nefrotoxico dos farmacos, por meio do controle da diurese;

Observar episddios de convulsdo/ tonturas e vertigens, associado frequentemente a dose de
Imunossupressor;

Atentar para queixa de dor abdominal, que pode estar relacionado com a ocorréncia de gastrite;
Observar episddios de hipertensdo ou hipotensdo: dependendo do imunossupressor utilizado;

Avaliar glicemia capilar, devido ao efeito hiperglicemiante das drogas.

Fonte: Gongalves, Moy, 2011.




Quadro I11: condutas mediante provaveis complica¢es do pds-operatorio de transplante cardiaco.
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CRISE HIPERTENSIVA

OBSERVAR OS SEGUINTES SINAIS E SINTOMAS:

Cefaléia intensa e pulsatil na parte superior da cabeca;
Nauseas;

Vomitos;

Anorexia;

Irritabilidade;

Confusao, sonoléncia ou torpor;

Edema;

Angina;

Possivel elevagdo ventricular esquerda na area da valvula mitral;

Retinopatia aguda e hemorragia, exsudatos retinianas e papiledema.

CHOQUE

OBSERVAR SINAIS DE MA PERFUSAO TISSULAR:

Pele fria, palida e pegajosa;

Baixa da P.A.S.;

Taquicardia;

Respiracdes rapidas e superficiais;
Oliguria (menor que 20 ml/hora);
Agitacéo;

Confusdo mental,

Cianose.
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Avalie 0 ECG do paciente para a arritmia e examine os parametros hemodinamicos;

ARRITMIAS e Quando se desenvolvem as arritmias com risco de vida, avalie rapidamente o nivel de consciéncia, freqiiéncia de pulso
e respiratdria;
e  Prepare-se para realizar e/ou auxiliar a cardioversdo ou desfibrilacéo, quando indicado;
e Terapias para correcdo dos ritmos anormais:
e Medicamentos antiarritmicos;
e Conversdo elétrica com a desfibrilacdo e cardioversao;
e Manobra de valsalva.
MONITORAR OS SEGUINTES SINAIS DE REJEI(;AO AGUDA:
REJEICAO e Fadiga; arritmias;

Dispnéia;

Hipotensao;

Intolerancia a pequenos esforgos;
Distenséo abdominal,

Edema de MMSS e MMII;
Febre;

Sensacdo de gripe por todo o corpo.

AVALIAR FUNCAO CARDIACA

Monitorar frequéncia cardiaca, ritmo e amplitude;
Realizar balango hidrico;

Pesar o paciente diariamente.




58

AVALIAR FUNCAO RENAL:

Controle rigoroso do débito urinario;

Monitorar presenga de edema principalmente nas extremidades.

AVALIAR FUNCAO PULMONAR:

Realizar ausculta pulmonar,

Awvaliar frequéncia respiratéria, amplitude, presenca de ruidos adventicios.

HEMORRAGIAS

MONITORIZAR OS SEGUINTES SINAIS E SINTOMAS

Alteracdo do nivel de consciéncia ou inconsciéncia;
Agressividade ou passividade;

Tremores e arrepios do corpo;

Pulso rapido e fraco;

Respiracdo rapida e artificial;

Pele palida, fria e tmida;

Sudorese;

Pupilas dilatadas.

Fonte: Gongalves, Moy, 2011.
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CAPITULO 4 - CONSIDERACOES FINAIS

Através da realizacdo deste estudo, verificou-se a importancia da utilizacdo de um
protocolo destinado a atuagdo da equipe de enfermagem em transplante cardiaco.

Com o auxilio desse instrumento assistencial, o trabalho do enfermeiro no exercicio de
suas atribuicOes, torna-se mais funcional, objetivando dessa forma melhor qualidade de vida para
0 paciente, além de ser um facilitador no que tange aos comandos orientados que a equipe de
enfermagem desenvolve. Entretanto, cabe ressaltar que uma assisténcia eficiente vai além de um
protocolo gerencial. E de fundamental importancia que as instituicbes de salde exercam a
educacdo continuada com seus funcionarios, de forma a qualificar cada vez mais 0s servicos
prestados aos pacientes.

Dessa forma, espera-se que este estudo abra caminhos para outras pesquisas, visando
melhorar a capacitacdo do enfermeiro frente ao tema transplante cardiaco, despertando nao apenas
0 interesse, mas o entusiasmo, ocasionando assim o aumento das publicacdes cientificas pelos
enfermeiros que tanto contribuem para o conhecimento e principalmente a melhoria da qualidade

da assisténcia de enfermagem.
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