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Unidade II

Intervenção de enfermagem ao paciente cirúrgico

Prof. Théia Maria Forny Wanderley Castellões

CIRURGIA CARDIACA

Recomenda-se cirurgia cardíaca quando a probabilidade de sobrevida com vida útil é maior com o tratamento cirúrgico do que com o tratamento clínico.

As cirurgias cardíacas podem ser de vários tipos:

Cirurgia Reparadora: em geral são as que mais produzem cura ou efeitos paliativos excelentes e prolongados. Estas cirurgias incluem o fechamento do ducto arterial persistente, janela aorto-pulmonar, defeito do septo ventricular e do septo atrial, reparação da estenose mitral e a reparação simples da tetralogia de Fallot.

Cirurgia Reconstrutora: são mais complexas e consomem mais tempo que as reparações simples; nem sempre são curativas e a reintervenção pode ser necessária. São elas as cirurgias de revascularização do miocárdio, as técnicas transanulares para reparação da tetralogia de Fallot e a reconstrução de valvas incompetentes.

Excisão: são as menos comuns e consiste na remoção de mixomas atriais e a excisão de aneurismas do ventrículo esquerdo.

Cirurgia Ablativa: procedimento relativamente novo usado no tratamento da síndrome de Wolff-Parkinson-White e da taquicardia ventricular intratável, onde se faz ablação das vias de reentrada.

Cirurgia Compensatória: ocasionalmente, um procedimento cirúrgico compensa, em vez de corrigir, uma alteração cardíaca. Geralmente são preliminares à reparação da cardiopatia congênita. Como exemplo, podemos citar a cirurgia de Blalock-Taussig ou um dos procedimentos modificados.

Cirurgia Substitutiva: as mais comuns são as cirurgias substitutivas de válvulas cardíacas por proteses biológicas ou sintéticas.Também neste grupo de cirurgia cardíaca estão a assistência ou substituição ventricular, no qual a substituição parcial ou total, anatômica ou funcional, do ventriculo esquerdo ou direito tem sido possível, usando-se o músculo grande dorsal previamente preparado; o transplante cardíaco e a substituição cardíaca por dispositivos mecânicos (coração artificial).

Para se obter um resultado ótimo da cirurgia cardíaca, vários fatores devem ser levados em consideração. 

Assistência de enfermagem ao paciente submetido à cirurgia cardíaca

Uma vez indicada a cirurgia cardíaca (cardiopatias congênitas, doenças valvulares, as doenças da aorta, transplante cardíaco e doenças coronárias graves sem indicação de angioplastia) o paciente será encaminhado para uma avaliação minuciosa através de história clínica, exame físico e exames complementares de acordo com o quadro clínico e doenças associadas
Algumas medidas serão recomendadas ou mesmo e exigidas dos pacientes antes do ato cirúrgico, como abandonar o etilismo e tabagismo dois meses antes, controle rigoroso do diabetes por pelo menos um mês, vacinação anti-tetânica, anti-gripal e anti-pneumocócica, emagrecimento e mudanças nos hábitos de higiene , tratamento dentário nos casos de trocas valvulares, fisioterapia respiratória , suspensão de alguns medicamentos** que possam gerar problemas no pós operatório, como aspirina, anticoagulantes entre outros e encaminhar doadores de sangue para os hemocentros.
**atualmente as recomendações são controversas, dependem do estado clínico do paciente e da experiência do cirurgião.

Sabidamente os fatores que aumentam a mortalidade e a taxa de complicações no pós-operatório são: idade avançada, sexo feminino, infarto do miocárdio prévio, diabetes, tabagismo, cirurgia cardíaca prévia, obesidade, cirurgia de emergência ou de urgência, insuficiência renal e doença pulmonar obstrutiva crônica. Outros fatores como desnutrição e doenças que alteram a imunidade também contribuem para um resultado ruim.

1 – Revascularização miocárdica ou bypass da artéria coronária
Procedimento cirúrgico pelo qual um vaso sanguíneo de outra parte do sorpo é enxertado no vaso sanguíneo ocluido, de modo que o sangue possa fluir em torno da oclusão.

A– Em geral, as artérias usadas para o enxerto: art. mamaria interna, art. radial, art. safena magna

B- O procedimento; anestesia geral, esternotomia mediana, adaptação do paciente à máquina de bypass cardiopulmonar. Monitorização hemodinâmica invasiva (S.Ganz e PAM), monitorização eletroencefálica, instalação de BIA (em alguns casos).  Coloca-se o enxerto em substituição à coronária obstruída. 
C - bypass cardiopulmonar ou circulação extracorpórea

· o sangue desviado do coração e pulmões é oxigenado e circulado mecanicamente para o restante do corpo.
· permite um campo cirúrgico sem sangue

· mantém a perfusão para outros órgãos e tecidos

· paciente recebe anticoagulantes para evitar a formação de trombos
· mantém controle térmico com indução de hipotermia

· todo sistema é controlado pelo profissional perfusionista

· o tempo de circulação extracorpórea influencia o prognóstico
2 – Correção valvar (valvuloplastia) com ou sem trocas valvares (implante de próteses)
Indicações: insuficiência valvar (mitral, tricúspide, aórtica), estenose valvar (mitral, tricúspide, aórtica)

A função das válvulas cardíacas normais é manter o fluxo anterógrado do sangue dos átrios para os ventrículos e dos ventrículos para os grandes vasos. A lesão valvular pode interferir com a função valvular pela estenose ou por fechamento comprometido.

Manifestações Clínicas Gerais das valvulopatias: 

Fadiga, fraqueza; Dispnéia, tosse, ortopnéia, dispinéia noturna; Sopro; Arritmias, palpitações; hemoptise; Hipotensão, tonteira, síncope, angina e sinais de ICC na estenose aórtica. 

Pulsações arteriais visíveis e palpáveis sobre o precórdio e visíveis no pescoço; pressão de pulso ampliada; pulso em martelo de água (de Corngam - pulso colide com o dedo que o está palpando com um golpe rápido e agudo, e em seguida, colaba repentinamente) na insuficiência aórtica. 

Sintomas de insuficiência cardíaca direita - edema, ascite, hepatomegalia - na estenose e insuficiência tricúspide. 

O procedimento:
· As trocas valvares se assemelham à revascularização miocárdica

· As valvuloplastias podem ser realizadas também em laboratórios de hemodinâmica, como exemplo, algumas lesões de estenose que podem ser tratadas através de cateter balão (valvuloplastia por balão).

Tipos de próteses:
· Mecânica: mais duráveis, incidência de tromboembolismo necessitando uso de anticoagulação por longo prazo (marevan®). Aparentemente, menor potencial para infecção.

· Biológica ou tissular, de origem animal (suína, bovina, tecido de cadáver). Duração: cerca de 7 a 10 anos.
Assistência no pré-operatório de cirurgias cardíacas

A - Histórico de Saúde - os dados fornecidos servirão como base para a comparação pós - operatória 

· Revisar os sintomas do cliente; 

· Investigar patologias concomitantes; 

· Avaliar as necessidades de aprendizado do cliente e da família; 

· Checar a realização de exames pré – operatório, atenção para coagulograma

· Registrar  estilo de vida do paciente 

B - Cuidados no pré-operatório mediato e imediato
· Certificar-se sobre a reserva de sangue, conferindo o grupo sanguíneo, tipo de reserva e pedido médico 

· Orientar a manutenção do jejum por um período mínimo de 8 horas 

· Fazer tricotomia prevista de acordo com a rotina da equipe cirúrgica e recomendação da CCIH 

· Realizar a higienização corporal (anti-séptico) de acordo com a CCIH 

· Verificar o uso de próteses dentárias e retirar 

· Fornecer roupas cirúrgicas 

· Verificar a integridade da pele 

· Identificar os possíveis riscos de infecção pós-cirúrgica devido às condições gerais do paciente 

· Instalação de eletrodos para EEG

· Administrar pré-anestésico

· Assegurar o transporte entre a unidade de internação e o centro cirúrgico, bem como o transporte entre macas. 

Os pacientes que irão submeter a cirurgia cardíaca são mais ansiosos temerosos. A ansiedade, o medo e a angústia interferem negativamente sobre a estrutura cardíaca. Portanto, a enfermagem deverá prestar um apoio emocional adequado a fim de contribuir para uma melhora do quadro clínico e boa evolução pós-operatória. 

· Observar as condições emocionais do paciente: 

· Esclarecer sobre a cirurgia e exames de acordo com o grau de compreensão e condições emocionais do paciente 

· Demonstrar interesse pelo paciente, estimulá-Ia a expressar seus sentimentos, diminuir o estado de angústia 

· Dar apoio emocional sem criar dependência

· Encaminhar ao psicólogo se necessário 

· Se possível, mostrar a unidade de recuperação cardíaca 

· Explicar como retornará da cirurgia: soros, drenos, intubação, etc.

· Colocar-se à disposição para quaisquer esclarecimentos. 

· Observar efeitos colaterais dos medicamentos: suspender cardiotônico na presença da intoxicação digitálica: cefaléia, náuseas, vômitos, bradicardia, taquicardia, diarréia. Observar sinais de desidratação nos pacientes que recebem diuréticos: sensação de fraqueza, hipotensão postural, turgor da pele. 

· Melhorar a função pulmonar através de exercícios respiratórios, parada ou diminuição do fumo, orientar sobre a importância de eliminar secreção brônquica no PO através de exercícios com BIRD,nebulização, tossir.
Assistência no trans-operatório

Os cuidados são compostos de medidas gerais, acrescidas da atenção a adaptação à circulação extracorpórea, monitorização invasiva e EEG. Antibióticos profiláticos.
Assistência no PO de Cirurgias cardíacas
Diagnósticos de enfermagem:

· Débito cardíaco reduzido relacionado com a perda de sangue, função miocárdica comprometida e arritmias

· Troca gasosa prejudicada relacionada com o trauma da cirurgia torácica extensa

· Risco de volume hídrico deficiente (e desequilíbrio eletrolítico) relacionado com a alteração de volume sanguíneo circulante

· Percepção sensorial conturbada (visual ou auditiva) relacionada com os estímulos ambientais excessivos, sono insuficiente, estresse psicológico e desequilíbrios eletrolíticos
· Dor aguda relacionada com o trauma cirúrgico e irritação pleural causada pelos drenos torácicos

· Perfusão tissular ineficaz (renal, cerebral, cardiopulmonar, gastrointestinal e periférica) relacionada a redução do débito cardíaco, estase venosa, uso de vasopressosor...

· Risco de infecção (ferida) relacionada  a incisão cirúrgica

· Conhecimento deficiente sobre as atividades de autocuidado.

A – Cuidados  no pós-operatório imediato e mediato (1º DPO) no CTI
1) Cuidados Gerais:

· Cuidado do transporte do paciente do bloco cirúrgico ao CTI.- monitorar dados vitais , infusão de drogas , ventilação. (evitar hipotensão, arritmias, extubaçao acidental, perda de acessos, etc..).

· Evitar mobilização excessiva, principalmente em pacientes instáveis;

· Manter cabeceira à 30 º

· Checagem horária de sinais vitais e avaliação de drogas e drenagens 

· Glicemia horária

· Ter à mão material para atendimento à parada cardíaca, material para esternotomia de emergência
· Avaliação de dor e sedação
2) Cuidados com a ventilação:

· Conectar o paciente ao respirador, previamente montado e checado

· Observar simetria da ventilação e presença de enfisema subcutâneo;

· Checar periodicamente conexões do respirador e ajuste dos parâmetros;

· Checar posição do tubo e presença de alterações pulmonares ao Rx Tórax;

·    Checar gasometria.
3) Cuidados com a SNG, se presente:
· Checar posição à admissão no CTI, através da ausculta e pelo Rx de Tórax;

· Mantê-la aberta em sifonagem, não administrar qualquer substância;

· Retirá-la logo após a extubação se não houver necessidade de mantê-la.
4) Cuidados com os drenos:

· Checar permeabilidade;

· Checar aspiração (a pressão deve ser mantida entre -10 e -20mmHg );

· Checar posição através do Rx de Tórax;

· Os drenos podem ser removidos a partir de 24 horas de pós-operatório ou quando após 24 horas, a drenagem reduzir para menos de 40 ml/h por 2 a 4 horas consecutivas (individualizar cada caso).
5) Cuidados com cateter de veia central:

· Checar posição à admissão no CTI através do Rx de tórax 

· Removê-lo a partir do 2º DPO se paciente permanece estável.
6) Cuidados com a SVD:
· Checar permeabilidade à admissão no CTI e sempre que houver redução do fluxo urinário.

· Retirar a SVD a partir do 2º DPO, se o paciente permanecer estável.
7) Cuidados com a ferida cirúrgica

· Manter curativo íntegro

· Avaliar sangramento

· Proteger fio de marcapasso epicárdico.
  8) Cuidados após a extubação

· Manter macronebulização contínua 

· Monitorar conforto rspiratório

· Fazer exercícios respiratórios 

· Manter o paciente em posição de semi-Fowler, pois melhora a expansão pulmonar 

· Estimular a tosse e expectoração.
Lembrete no 2º DPO:

Será avaliada a alta do CTI, para pacientes estáveis hemodinâmicamente.

Critérios e condições para desmame do respirador e extubação:

1- Estabilidade respiratória

FR espontânea < 30 irpm

Vol minuto < 10 L/min

Vol corrente espontâneo > 5 ml/Kg

2- Estabilidade das trocas gasosas: avaliação gasométrica
3 – Estabilidade hemodinâmica e neurológica

Estabilidade do centro respiratório: ausência de apnéia

Estado de consciência do paciente

Estabilidade cardiovascular: suporte inotrópico/vasoativo mínimo

Estabilidade hidroeletrolítica e Ausência de anemia - Hemoglobina > ou =10 g%

Complicações da cirurgia cardíaca

· Intra-operatórias: arritmias, parada cardíaca, hemorragia, acidente vascular cerebral, IAM

· Pós-operatório imediato e mediato: sangramento, hipotermia, alterações de volume, arritmias: bradicardia, fibrilação atrial, alterações eletrolíticas, tamponamento cardíaco (hipotensão, taquicardia, pulso fino, oligúria), insuficiência cardíaca e insuficiência renal.
· Pós-operatório tardio: infecção, disfunção ventricular?

B- cuidados no pós-operatório mediato
No apartamento ou na enfermaria, 
· Monitorar sinais vitais, atenção para febre e arritmias

· Manter a incisão cirúrgica descoberta, avalias sinais inflamatórios
· Estimular a deambulação, tosse assistida
· Fisioterapia respiratória

· Evitar muitas visitas, pois o paciente encontra-se debilitado e necessitando de repouso entre os exercícios. A dor, edema, insônia, palidez, inapetência são comuns neste período e melhoram com o passar dos dias. Quando estiver em condições clínicas adequadas e com exames laboratoriais normais, receberá alta hospitalar e isto ocorre dentro de 72 horas após alta da UTI.

C – Preparo para alta - o retorno ao lar.
Algumas informações são importantes para esta fase:

Prevenção de infecções: todo paciente que tenha sido submetido à cirurgia cardíaca deverá ter cuidado especial para evitar infecções. Se ocorrer febre, calafrios, perda de peso e inapetência deverá fazer uma investigação quanto à presença de infecção.

Acompanhamento médico: logo após a alta hospitalar o paciente deve ser orientado para retornar ao seu médico assistente a fim de dar continuidade ao seu tratamento. Será fornecido um relatório sobre a cirurgia e sobre toda a evolução do paciente durante a internação. Salientar as orientações em relação às medicações.

Alimentação: em geral a dieta retorna ao normal, estando liberado todo tipo de alimento, porém não é aconselhável engordar. As bebidas alcoólicas são desaconselhadas neste período.

Cigarros: são absolutamente proibidos. Geralmente o paciente tabagista permanece por todo o período da internação sem fumar, não devendo retornar a este hábito.

Cuidados com a incisão: deve- se lavar a incisão diariamente, geralmente durante o banho com sabonete neutro, para não irritar a pele e secá-la bem. Deve-se evitar o uso de pomadas ou talcos. Se houver irritação, inchaço ou drenagem no local cirúrgico com a presença de febre ou calafrios, o paciente deve procurar seu médico. Geralmente ocorre um certo desconforto no tórax que poderá permanecer por uns dois meses. Se a cirurgia foi de revascularização, no local de retirada da safena, poderá surgir uma dormência com inchaço que melhora com repouso e o uso de meia elástica

Reinício das atividades profissionais: em geral após 3 ou 4 semanas, o paciente poderá retornar à sua atividade profissional, de forma moderada. Por volta do segundo mês de pós-operatório o paciente poderá exercer suas funções de maneira integral.

Viagens: podem ser realizadas, desde que sejam curtas, após 3 ou 4 semanas. As mais prolongadas só deverão ser programadas após o quinto mês.

Descanso: dormir demais e ficar muito sentado não é bom, pois ocorre comprometimento da circulação dos tecidos e desconforto muscular. 

Caminhadas: é importante caminhar no pós-operatório. Durante as primeiras semanas deve-se caminhar no período matutino e vespertino, de 20 a 30 minutos, diariamente. 

Esportes: deverão ser evitados até o segundo mês, sendo permitidos somente após a indicação do clínico.

Atividades sexuais: após o primeiro mês, pode reassumir as atividades sexuais desde que se adote posições confortáveis. Se houver algum mal-estar durante a atividade sexual, esta deverá ser interrompida.

Automóvel: é aconselhavel não dirigir durante o primeiro mês de pós-operatório

 

 PROGRAMA DE REABILITAÇÃO CARDÍACA. 

O tempo médio de reabilitação para a maioria dos pacientes deve variar de seis a doze meses, sendo que deverá dividir-se em fases I, II e III. Estas fases clínicas diferem de intensidade, duração, frequência, local a ser desenvolvido o programa, manifestação do paciente e tipo de atividade.

Com os inúmeros problemas originados pelo repouso no leito e a cirurgia, há necessidade de que o ritmo de progressão da atividade seja lento e individual.

Fase I: A parte inicial do programa é conduzida em unidade cardiovascular de tratamento intensivo assim que o paciente se encontrar estável. O paciente deve permanecer monitorizado durante o programa. 

O paciente só terá alta no programa hospitalar se for certificada sua segurança nas atividades do cotidiano. Para isso, o paciente será submetido a um teste de esforço a fim de se avaliar os sintomas presentes com intensidade de até 5 MET da capacidade funcional.

Em geral, o programa hospitalar tem duração de 8 a 10 dias.

Fase II: Esta fase é a continuação das atividades hospitalares e deve ter início tão logo o paciente receba alta da fase I. Esta é uma fase intermediária na qual o paciente passa de um programa, cujo nível de treino não é totalmente definido, para um treinemento mais amplo e de maior estabilidade.

Esta fase tem como objetivo a independência dos pacientes nas atividades cotidianas, o reinicio das atividades ocupacionais, a introdução de hábitos positivos e principalmente fazer atingir um gasto energético de 300 calorias por sessão.

Fase III: Esta fase do programa geralmente acontece em ambientes comunitários, de forma organizada e supervisionada. Para ingressar na fase III, é preciso que o paciente tenha evoluído em sua capacidade funcional observada nos testes de esforço. O ingresso nesta fase ocorre, em média, após 3 meses da cirurgia cardíaca.

Manutenção: Esta fase é por tempo indeterminado, deve ter uma freqüência de 3 a 5 vezes por semana, com intensidade média de 60 a 90% da capacidade funcional, com duração de 15 a 60 minutos. As atividades incluídas nesta fase são a caminhada, a natação e esportes de resistência. 

Cirurgias para distúrbios de condução

1 – Ablação cirúrgica de vias acessórias

Destruição de vias acessórias responsáveis por alterações de freqüência e ritmo cardíacos através de congelamento, radiofreqüência ou excisão. Ex. síndrome de Wolf-Parkinson-white e fibrilação atrial (FA).

Procedimento: antes da cirurgia faz-se o mapeamento através do estudo eletrofisiológico para determinar a origem da via (foco arritmogênico). O restante assemelha-se a RM com uso de CEC. 

Atualmente, é possível a realização de ablação por radiofreqüência através de acesso percutâneo, semelhante à angioplastia coronariana. Necessitando de cuidados de enfermagem semelhantes aos da angiplastia.
2 – Implante de marcapasso definitivo

Conceito: é um dispositivo eletrônico de estimulação multiprogramável capaz de substituir impulsos elétricos e/ou ritmos ectópicos. 

Função: fornecer uma estimulação elétrica direta no coração produzindo uma despolarização elétrica e conseqüente contração cardíaca.

Tipos de Marcapassos
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Indicações

· MARCAPASSOS:

· ↓ FC sintomática

· ↓ FC ou distúrbios de condução assintomáticos (ACM)

· ↑ FC para prevenção de taquiarritmias

RESSINCRONIZADOR: 

· disfunção sistólica do VE 

· cardiomiopatias de origem isquêmica

Cardio Desfibrilador Implantável - CDI ou DCI: 

·  risco de morte súbita

Basicamente são constituidos por: fonte de energia (gerador), circuito eletrônico e eletrodos.
Os marca-passos podem ser:

· Temporários: utilizados para tratamento de bradicardias reversíveis

· Definitivos: utilizados para bradicardias irreversíveis

· Monopolares: somente um pólo está em contato com o miocárdio (geralmente o negativo)

· Bipolares: os dois pólos estão em contato com o miocárdio.

· Unicamerais: somente os átrios ou os ventrículos são estimulados

· Bicamerais: os átrios e os ventrículos são estimulados/monitorados pelo mesmo sistema.

· Competitivos ou assincrônicos: não respeitam o ritmo próprio e estimulam de forma permanente e independente da presença ou não do ritmo próprio do paciente.

· De demanda: respeitam o ritmo próprio do paciente,também conhecidos como não competitivos"

· Endocárdicos: os eletrodos são implantados por via transvenosa no miocárdio

· Epicárdicos: os eletrodos são implantados por toracotomia.

· Não-programáveis: não se reprograma de forma não invasiva depois de instalado,ou

· Programáveis e multi-programáveis: apresentam a possibilidade de programação não invasiva depois de implantados, sendo que os primeiros, com até dois parâmetros programáveis e o segundo, com mais de dois parâmetros programáveis. Isto é possível através da troca de informações entre programador e gerador do marcapasso, por telemetria ou radiofrequência.

Marcapasso - programação

· Limiar de captura (out put) - Mínima energia necessária para causar contração do miocárdio em 100% do tempo

· Sensibilidade - Capacidade do MP de sentir um sinal elétrico intrínseco

· Programação: indicar o mínimo sinal intracardíaco necessário que vai ser sentido pelo MP para iniciar uma resposta (inibir ou estimular = trigar).

Código internacional

1ª letra – refere-se à câmara estimulada

· A – átrio

· V – ventrículo

· D – átrio e ventrículo

· O - nenhuma

2ª letra – refere-se à câmara sentida – atividade espontânea do paciente - sensibilidade

· A – átrio

· V – ventrículo

· D – dupla - átrio e ventrículo

· O - nenhuma

3ª letra – modo de resposta à sensibilidade

· I – inibido – não dispara se perceber a atividade do paciente

· T – deflagrado – estimula conforme a sensibilidade

· D – dupla

· O – Nenhuma – não altera seu modo conforme a sensibilidade

4ª letra – indica se o MP é responsivo à manipulação externa

5ª letra – resposta do MP a uma taquiarritmia

Morte Súbita Cardíaca
Definição - Evento não esperado ocorrendo em até 1 hora do início dos sintomas em presença de colapso circulatório instantâneo

Arritmias Causadoras de MS: TV 62%, FV primária 8%, Bradiarritmias 17%, Torsaides de Pointes 13%

Prevenção Primária - Instalação do Cardioversor-Desfibrilador Implantável

CDI ou DCI -  melhora a sobrevida em pacientes com disfunção ventricular e arritmias ventriculares.

Indicações para CDI

· Parada Cardiaca Por TV ou FV, Sem causas reversíveis ou transitórias

· Taquicardia Ventricular Sustentada Espontânea: Doença Cardíaca Estrutural

· Síncope de Causa Indeterminada com Taquicardia Ventricular com repercussão clínica e/ou hemodinâmica, ou Arritmias ventriculares sustentadas induzidas no Estudo Eletrofisiológico 

· TV não-Sustentada com Doença arterial coronária, IAM prévio, Disfunção ventricular, Indução de TV ou FV no Estudo Eletrofisiológico 

· TV Sustentada Espontânea: Sem possibilidades de outra forma de terapia (ex. Ablação)   

· FE do ventrículo esquerdo <30% e mais de 1 mês pós IAM ou mais de 3 meses pós revascularização miocárdica

· Parada Cardíaca, presumidamente por TV ou FV, com estudo eletrofisiológico contra-indicado

· TV Sustentada Aguardando Transplante Cardíaco

· Condições de Alto Risco de Morte Súbita (Síndrome do QT Longo, cardiomiopatia Hipertrófica)

· Síncope de Causa Indeterminada 

Cardioversor-Desfibrilador Implantável
· Dispositivos pequenos, implante peitoral. Semelhante ao marcapasso 

· Anestesia local, sedação leve. 
· Hospitalização curta. Complicações infreqüentes

· Ampla capacidade de programação. VVI, DDD ou Ressincronizador
Assistência de enfermagem no pós operatório imediato de implante de Mp definitivo
CUIDADOS DE ENFERMAGEM:

· Repouso nas 1as  24 horas pós implante do MPD

· Manter o membro relacionado ao implante imobilizado nas 1as  24 horas para evitar desposicionamento dos eletrodos intracavitários

· Rotina de curativo no local da incisão

· Administrar compressas geladas de 8/8h por 20’ nas 1as  24 horas 

· Realizar ECG após implante e diariamente, 

· Solicitar Rx tórax após implante e pré-alta

· Sinais vitais, Atentar para dor

· Atentar para aparecimento de hematoma extenso na região

· Atentar para uso de anticoagulantes e sua suspensão pelo menos 12 horas antes do procedimento e seu retorno de 12 a 24 horas após o implante

· Liberar a dieta VO 

Diagnósticos e intervenção de enfermagem para pacientes com arritmias

1 Baixo DC relacionado à FC e ritmo ou condução anormal

Objetivo: Manter ritmo cardíaco e perfusão sistêmica adequada

Intervenções:

· Instituir monitorização cardíaca contínua

· Registrar a ocorrência de arritmias

· Realizar ECG diariamente e sempre que necessário

· Avaliar e registrar sinais e sintomas de baixo débito cardíaco

· Manter repouso no leito para diminuição das demandas de consumo miocárdico

· Instituir acesso venoso periférico

· Auxiliar na inserção do marcapasso transvenoso temporário se indicado

2 Ansiedade referente à cardiopatia, implante do MP e possíveis complicações

Objetivo: Tranqüilizar o paciente e proporcionar que o mesmo se torne cooperativo ao tratamento

Intervenções:

· Orientar quanto ao ambiente intensivo e aprofundar explicações sobre o marcapasso, registrando-as em prontuário.
· Atentar para grau de compreensão e colaboração do paciente

3 Déficit de conhecimento sobre a inserção iminente do MP

Objetivo: Proporcionar a compreensão do paciente acerca do novo dispositivo

Intervenções:

· Orientar quanto ao ambiente intensivo e aprofundar explicações sobre o marcapasso, registrando-as em prontuário.

· Atentar para grau de compreensão e colaboração do paciente

· Documentar resposta do paciente à doença

· Estimular o autocuidado e o apoio familiar

· Registrar no prontuário as informações fornecidas

4 Dor no local da incisão cirúrgica

Objetivos: Conforto do paciente no pós-operatório

Intervenções:

· Avaliar grau de dor na incisão cirúrgica e administrar medicação analgésica conforme prescrito

· Administrar medicação analgésica sempre que necessário

· Registrar o alívio da dor

· Promover períodos de repouso e mobilização dos membros superiores
5 Alto risco para infecção

Objetivos: Evitar ocorrência de infecção

Intervenções:

· Lavar regularmente as mãos

· Utilizar técnica estéril na troca de curativos

· Monitorar sinais de infecção local e sistêmico

· Manter curativo cirúrgico íntegro por 24 horas no local da incisão

6 Alto risco de mobilidade física prejudicada relacionada à dor e aos efeitos do repouso no leito

Objetivos: Retornar gradativamente as atividades

Intervenções:

· Acompanhar o paciente em suas atividades fora do leito

· Monitorar a faixa de ritmo quanto a possíveis alteraçõe
7 Nutrição inadequada relacionada ao período pré-operatório

Objetivos: Proporcionar pré, trans e pós-operatório sem intercorrências

Intervenções:

· Checar jejum de 8 horas, para o procedimento cirúrgico

· Checar junto à equipe médica a suspensão de drogas como: hipoglicemiantes, anticoagulantes, (-bloqueadores, bloqueadores dos canais de cálcio e antiarrítmicos

· Avaliar liberação da dieta, pós-procedimento

Drogas antiarrítmicas: ancoron, adenosina, seloken, lidocaína, atropina, digoxina, adrenalina...
MARCAPASSOS
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Estimulação elétrica pelo marcapasso
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Fontes de interferência domiciliar ou cotidiana:

-Equipamentos elétricos mal-aterrados ocorre aqui um risco de inibição do gerador de pulsos, quando a corrente elétrica de fuga de certos equipamentos em funcionamento (chuveiro elétrico, refrigeradores), encontrando resistência no circuito mal aterrado, utiliza o corpo humano como via auxiliar de passagem.

-Detectores de metais - interferência acoplada magneticamente: também podem inibir os geradores de pulso. Por isso o paciente portador de marcapasso deve portar sua carteirinha e ser submetido à revista manual, se necessário.

-Sistemas de Ignição de motores a combustão: muito raramente leva à inibição do gerador de pulso. Não existe qualquer impedimento à direção do carro.

-Fornos de microondas: teoricamente não deve ocorrer fuga do sinal dos fornos de microondas, mas se isto ocorrer pode causar inibição prolongada do gerador de pulso. O paciente portador de marcapasso deve se afastar do forno de microondas, quando este estiver em funcionamento.

-Telefone celular: pode ocorrer quando se coloca o aparelho sobre o gerador de pulsos, entretanto, com o uso normal, distante mais que 10 cm do marcapasso, ela não ocorre.

-Ímãs: o ímã colocado sobre o gerador de pulsos do marcapasso causa uma reversão para o modo assincrônico e pode colocar o paciente em risco de fibrilação ventricular.Outros equipamentos que emitem sinais magnéticos são as lixadeiras e furadeiras elétricas.

Fontes de interferência hospitalar ou de procedimentos médicos 

-Cardioversão, Desfibrilação e Eletrochoque: embora os geradores de pulsos sejam protegidos contra descargas de até 300 Joules, este tipo de energia pode danificar permenentemente o sistema, afetando a sensibilidade e aumentando o limiar de excitabilidade com perda do comando.

-Eletrocauterização: esta forma de energia também pode ocasionar disfunção permanente por alteração do gerador ou fulguração da interface eletrodo-miocárdio. Existe ainda o risco de que a corrente elétrica aplicada tenha a intensidade suficiente para utilizar o marcapasso como um condutor e induzir fibrilação ventricular. Porém o risco mais comum é a inibição do gerador pela corrente do bisturí elétrico, que quase sempre ocorre. Portanto, o uso de um ímã sobre o gerador, é um recurso muito útil, para proteger o gerador e também para evitar que ocorram períodos de assistolia.

-Radiações ionizantes: por terem características cumulativas, alteram devinitivamente os parâmetros do transmissor CMOS utilizados nos marcapassos, na faixa de 1.000 a 1.500 rads. O gerador de pulsos deve ser sempre protegido por placa de chumbo durante as aplicações,e , caso o tumor a ser irradiado esteja próximo à sua loja, como é o caso dos tumores de mama ou de pulmão homolateral, a mudança da posição do aparelho é obrigatória.

-Ressonância magnética: embora poucos estudos demonstrem os efeitos deste exame sobre os sistemas de estimulação cardíaca artificial, este é sistematicamente contra-indicado em portadores de marcapassos. Além das alterações da própria imagem quando o exame visa a um órgão torácico, ele pode promover o movimento ou deflexão do sistema e a reversão ao modo assincrônico .

-Litotripsia: as ondas de choque da litotripsia, embora não causem dano direto ao sistema, podem acarretar inibições, desde que sejam emitidas em freqüência maior à programada no marcapasso. Os cuidados com o paciente devem ser o de evitar a assistolia, sendo que a monitorização cardíaca, o uso do ímã ou a reprogramação para o modo assíncrono são suficientes para evitar complicações.

-Diatermia ou Ondas Curtas: estes equipamentos podem inibir o gerador de pulso e até mesmo danificar o sistema caso haja proximidade entre o local da aplicação e o gerador de pulsos. Sugere-se que, quando indispensáveis, estes tratamentos sejam realizados sob rigorosa monitorização eletrocardiográfica e que a linha principal de corrente a ser aplicada não intercepte o eixo elétrico de estimulação do marcapasso.

-Equipos de consultórios odontológicos: não apresentam o risco de danificar o marcapasso ou causar alterações graves ao paciente. A inibição temporária do gerador de pulsos, entretanto, pode ocorrer com o uso de certos tipos de motores utilizados pelo dentista. Se o paciente apresentar tonturas durante as aplicações, esta deve ser imediatamente interrompida, para que o marcapasso volte a funcionar em suas condições normais.
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1.MP provisórios:


MP externo transcutâneo


MP transvenoso endocárdico


MP transvenoso epicárdico


MP transtorácico


MP transesofágico
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