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Prezado especializando,

Este moédulo é composto por duas unidades: Cuidado de enfermagem nas
urgéncias/emergéncias ao paciente com problemas cardiovasculares; e
Cuidado de enfermagem nas urgéncias/emergéncias ao paciente com pro-
blemas neurovasculares.

Esperemos aprimorar seus conhecimentos e alcangar suas expectativas.

Bem-vindo e bom aproveitamento!

Grace Dal Sasso, Profa. Dra.

Maria Célia Barellos Dalri, Profa. Dra.
Regilene Molina Zacarelli, Profa. Dra.
Camila Baccin, Profa. Msc.



Capacitar enfermeiros para a assisténcia das pessoas com agravos cardio e
neurovasculares em todos os Estados da Federacdo e no Distrito Federal, vi-
sando implementar a linha de cuidado para a Rede de Atencao as Urgéncias/
Emergéncias, em conformidade com as diretrizes do Sistema Unico de Satude.

Ao final deste Médulo vocé deveré ser capaz de:

Avaliar as condicOes de satude dos pacientes que apresentem alteracoes car
dio e neurovasculares e prestar assisténcia de Enfermagem de acordo com as
prioridades clinicas, visando estabelecer a linha de cuidado na Rede de Aten-
¢ao as Urgéncias e Emergéncias.

45 horas.
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Cuidado de Enfermagem nas Emergéncias Vasculares

Ao final desta Unidade vocé deverd ser capaz de prestar assisténcia ao usu-
ario com problemas cardiovasculares, especialmente no Infarto Agudo do
Miocérdio, com Arritmias e em Parada Cardiopulmonar, na perspectiva de
desenvolver a linha de cuidado na Rede de Urgéncia e Emergéncia do Sis-
tema Unico de Saude.

As doencas cardiovasculares sdao as principais causas de mortalidade na
populacdo brasileira. Nos homens, sdao as doencas isquémicas do coragao
e as doencas neurovasculares, enquanto, nas mulheres, predominam as
doengas neurovasculares. O processo da aterosclerose e suas complica-
¢Oes sdo os principais responsaveis pela morbidade e pela mortalidade das
doencas cardiovasculares, estimuladas e potencializadas pelos fatores de
risco como: idade, sexo, tabagismo, dislipidemia, diabetes e hipertensao
arterial sistémica. Outros fatores, genéticos e ambientais, estdo também
envolvidos em graus variaveis de importancia (SOCESP, 2006).

Dados nacionais recentes demonstram redug¢ao da mortalidade por doen-
cas cardiovasculares em geral, apesar de esta ser discreta e ter-se iniciado
somente a partir da década de 1980. Por outro lado, nos paises desenvol-
vidos observa-se reducédo acentuada desde a década de 1960. Com analise
mais detalhada, realizada em homens e mulheres, por faixas etérias acima
de 30 anos, observaram-se resultados preocupantes em algumas capitais
do Pafs (SOCESP, 2006).

Ainda, conforme a Consulta Publica n°® 06 de 20 de setembro de 2011, do-
cumento norteador da Linha de Cuidado do infarto agudo do miocardio
(IAM), as doengas cardiovasculares sao a principal causa de morbidade,
incapacidade e morte no mundo e no Brasil, sendo responsaveis por 29%
das mortes registradas em 2007. Os gastos com internacoes pelo SUS to-
talizaram 1,2 milhdo em 2009 e, com o envelhecimento da populacdo e a
mudanca dos habitos de vida, a prevaléncia e importancia das DCV tende
e aumentar nos proximos anos. Reforca ainda, que a Organizacdo Pana-
mericana de Saude (OPAS) reconhece a necessidade de uma agao integra-
da contra tais doencas e ird propor aos paises membros que estabelecam
a meta global de reduzir sua taxa de mortalidade em 20% na década de
2011-2020 em relacao a década anterior (BRASIL, 2011a).
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Ao mesmo tempo, por conta do aumento nas taxas de envelhecimento po-
pulacional mundial, que se constitue em fator de risco para as doencas
cardiovasculares; a Organizacién Panamericana de La Salud (OPAS) destaca a
incoeréncia entre uma situacdo de saide que combina, por um lado, uma
transicdo demografica acelerada ou completa e uma situacao epidemiolé-
gica predominante de condicdes cronicas e de seus fatores de riscos. Por
outro lado, uma resposta social estruturada por um sistema fragmentado
de satude que opera de forma episddica e reativa que é voltado principal-
mente para a atencao as condi¢oes agudas e as agudizacOes das condi¢es
cronicas (OPAS, 2011).

Sendo mais enfatico, Mendes (2010) aponta dados que demonstram que,
em 2005, 60% de todas as mortes no mundo foram por doencgas cronicas.
80% delas ocorridas em paises de renda baixa e média, sendo que um terco
das mortes ocorreram em pessoas com idade inferior a 60 anos. Em 2020,
as doengas cronicas serao responsaveis por 78% das mortes no mundo.
Sendo assim, nos préximos dez anos, 388 milhoes de pessoas morrerao por
doencas cronicas no mundo. Logo, as Doencas Cronicas nao transmissiveis
(DCNT) sao apontadas como as principais causas de morte no mundo, cor-
respondendo a 63% dos ébitos, em 2008.

Poderiamos pensar, enquanto enfermeiros da Unidade Bésica, do Pronto
Atendimento e da Emergéncia, como nos inserimos nesse novo modelo
organizativo de gestdo no SUS? E nesse momento que resgatamos a con-
tribui¢ao das Linhas de cuidado, uma vez que nao podemos enfrentar os
problemas de satde deste século com o mesmo modelo de satde que ti-
nhamos nas décadas passadas.

Para pensar no significado de uma linha de cuidado, precisamos compre-
ender o novo desenho organizativo para a gestao do Sistema Unico de Sau-
de que sdo as Redes de Atencdo em Saude (RAS). Publicada no Diario oficial
da Unido em 28/06/2011 mediante o Decreto 7508 a RAS, como vocé se
recorda do Médulo V, é o conjunto de agbes e servicos de satide articulados em
niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da
assisténcia a satde.

Mas qual o significado de Linha de Cuidado?
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Alinha de cuidado, dentro da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) é consi-
derada como o modelo de organizagao mais adequado para atender aos pro-
blemas de satde de forma a promover a equidade e a integralidade da as-
sisténcia a satide da populagao. Vamos observar com atencao o que nos traz
a defini¢do abaixo, segundo a Fiocruz (2011, p.10), sobre linha de cuidado:

£ a imagem pensada para expressar os fluxos assistenciais seguros e garantidos ao
usuario, a fim de atender as suas necessidades de satde. E como se ela desenhasse o
itinerario que o usuario faz por dentro de uma rede de satde, incluindo os segmentos
nao necessariamente inseridos no sistema de satide, mas que participam de alguma
forma da rede, tal como entidades comunitarias e de assisténcia social.

Vamos entender na pratica cotidiana como este modelo opera. Para isso,
vamos conhecer o sr. José, uma figura ficticia, mas, com certeza, um usua-
rio assiduo de nossos servicos. Observe com atencao seu caso:

Caso I: Seu José, 60 anos, diabético, hipertenso, chega a UPA queixando-se de dor
no peito. Relata ser fumante e ter problemas para controlar a pressdo, o diabetes e o
colesterol. Sinais vitais: PA 160/100 mmHg, T 36,8°C, FC: 75 bpm e HGT: 230 mg/
dl. Recebe na triagem a cor laranja pelo sistema de triagem de Manchester e é entdo
encaminhado a sala de eletrocardiograma (ECG).

Antes de verificarmos o resultado do ECG, vamos abordar a causa inicial
que trouxe seu José ao Pronto Atendimento (PA). Pela histéria apresentada
acima, seu José é hipertenso, fumante, diabético e dislipidémico. Diante do
relato, podemos supor que ele é um sério candidato a ter Doencas Cardio-
vasculares — (DCV). Chama a atencdo o fato de ele apresentar, no momento,
dor toracica, pois este sintoma esta diretamente associado as Sindromes
Coronarianas Agudas (SCA).

Definida por Viana (2011) como uma variedade de estados
isquémicos, a SCA engloba angina instdvel, Infarto agudo do
miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST e Infarto
agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST.

Por sua vez, na Consulta Publica que institui a Linha de Cuidado do Infarto
Agudo do Miocardio (IAM) no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS), é
destacado que:

Entre as causas de morte e hospitalizacdo por DCV, estd a SCA, incluindo o Infarto
Agudo do Miocardio e a Angina Instavel. Com os avangos no tratamento da SCA, a
mortalidade por IAM, nos estudos observacionais, caiu de 30% na década de 50 para
menos de 5% nos registros mais recentes em paises desenvolvidos. (BRASIL, 2011a, p. 3).
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Nesse sentido, o termo SCA é empregado aos pacientes com evidéncias
clinicas ou laboratoriais de isquemia aguda, produzida por desequilibrio
entre suprimento e demanda de oxigénio para o miocardio, sendo, na
maioria das vezes, causada por instabilizacdo de uma placa ateroscleroti-
ca. Sao duas as formas de apresentacdo da SCA, aquela com supradesnive-
lamento do segmento ST (SCACSSST), ou infarto agudo do miocardio com
supra de ST (IAMCSST), e aquela sem supradesnivelamento do segmento
ST (SCASSST). Esta diferenciagao é essencial para o tratamento imediato
do TAMCSST através da reperfusdo miocardica. A SCASSST subdivide-se
em angina instével (Al) e infarto agudo do miocardio sem supradesnive-
lamento do segmento ST (IAMSSST). Ambos tem apresentacoes clinicas e
eletrocardiograficas semelhantes, sendo distinguidas apenas pela elevacao
(IAMSSST) ou nao (Al) dos marcadores de necrose miocardica, como tro-
ponina I (Tnl) e T (TnT) e creatinofosfoquinase - fracao MB (CK-MB), ap6s
algumas horas do inicio dos sintomas (BRASIL, 2011a)

Observe, no quadro 1, as alteracdes que podemos identificar durante o exa-
me de ECG, trazidas nesse mesmo documento. Contudo, antes de apresen-
tarmos as referidas alteracoes com mais detalhes, gostariamos de convida-
-lo a relembrar a eletrofisiologia cardiaca.

Veja a seguir alguns sites que podem lhe ajudar a entender
melhor os eventos mecanicos e elétricos do coracao:

Fisiologia Humana: <http://fisiologiaessencial.blogspot.
com.br/2010_01_29_archive.html>.

Sistema  Cardiovascular: <http://www.youtube.com/
watch?v=mVAe0780t3g>.

Assim, mediante critérios de evidéncia cientifica, o eletrocardiograma
(ECG) deve ser realizado em todo paciente com suspeita de SCA em até 10
minutos da admissao hospitalar (Evidéncia 1I/B). Se disponivel, o ECG deve
ser realizado em ambiente pré-hospitalar (Evidéncia I/B). E, se o ECG ini-
cial ndo for diagnéstico, outro ECG deve ser realizado apds 5 a 10 minutos
(Evidéncia I/B).

Importante salientar que, independente da estratégia de classificacdo de
risco adotada pela Unidade de saude, deve-se reconhecer que a dor tora-
cica é um sintoma comum, sendo necessaria a diferenciacdo daquela de
origem coronariana das demais. Como o IAM com supradesnivel do seg-
mento ST é uma das formas de SCA na qual a terapia de reperfusao deve

12
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ser instituida o mais réapido possivel, a prioridade no paciente com suspeita
de SCA é o seu encaminhamento imediato para um local onde possa ser
reconhecido e tratado. Tal avaliacdo implica, frente a suspeita de SCA, no
acionamento imediato do cuidado pré-hospitalar mével (SAMU) nas locali-
dades onde este servico estiver disponivel ou, na auséncia deste, a procura
direta pela instituicdo, com atendimento prioritario e realizacao de ECG,
seguidos pela terapia de reperfusao, se necessario (LODI-JUNQUEIRA; RI-
BEIRO; MAFRA et al., 2011).

Recomenda-se, ainda, realizar ECGs seriados durante periodo de observa-
cao, se:

O paciente permanecer sintomatico;
Houver mudancas em sua condic&o clinica;

Outro diagnéstico nao for definido. (Evidéncia 1/B) (LODI-JUNQUEI-
RA; RIBEIRO; MAFRA, 2001).

Retomando o ECG do sr. José, percebe-se um supradesnivelamento do seg-
mento ST. Vamos observar, no tragado da figura 1 a seguir, as alteracoes
nas derivacoes (V2,V3,V4 e AVL) do ECG:

Figura 1: Supradesnivelameneto do Segmento ST do ECG

onden e

W‘Www

g M\A,/\W/\.Jﬂ
a—JVL‘xJL“—JLM—J“\M"\—JML\-—J‘“J lﬁvwww
BT T T VR TAlV SVRVEVSRUS YUY

Fonte: Birnbaum e Drew (2003)

O eletrocardiograma de Sr. José apresentou alteragdes semelhantes as que
seguem na figura 2, ilustrada pelos mesmos autores.
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Figura 2: Supradesnivelameneto do Segmento ST do ECG

Baseline

AN
MR

Fonte: Birnbaum e Drew (2003)

Para que vocé possa aprofundar melhor a eletrofisiologia
cardiaca disponibilizamos a seguir alguns sites interessantes:

Eletrofisiologia  cardiaca:  <http://www.youtube.com/
watch?v=xve53rpxXrUs>.

ECG:

Principios  Basicos: <http://www.youtube.com/

watch?v=0GPhFn5cna8>.

Eletrocardiograma: <http://www.youtube.com/
watch?v=AlGCgfbpXrM>.

ECG em sete passos: <http://www.ecg7passos.com/>.

Podemos concluir, entdo, que pelo ECG e o quadro clinico, seu José esta
apresentando um quadro de Sindrome Coronariana Aguda (SCA) com Su-
pradesnivelamento do Segmento ST. Vamos conferir, na tabela abaixo, se
os sinais e sintomas que o sr. José apresentou sao semelhantes ao apon-
tado pelo protocolo da SCA, disponibilizado juntamente com o documento

da Consulta Publica.

14



Cuidado de Enfermagem nas Emergéncias Vasculares

Quadro 1: Diagnoéstico de sindrome coronariana aguda

Dor tipica

ANAMNESE

Desconforto difuso, constri-

Qualidade .
tiva em peso.
Localizagao Retroesternal.
o Ombro, braco E, braco D,
Irradiacéo

pescoco ou mandibula.

~ Posicao, movimento,
Néo alterada por

palpagao.
Inicio Geralmente em repouso.
Sinais e sintomas Sudorese, nauseas, vomitos
associados ou dispneia.

Sintomas tipicos

Mal-estar, indigestao, dor epigéstrica e sudorese,
principalmente em idosos e em portadores de diabete
melito (DM).

Fatores de risco

Tabagismo, HAS, dislipidemia, DM e histéria familiar

de DAC precoce (homem < 55 e mulher < 65 anos).

IAMCSST

Supradesnivelamento ST em duas ou mais derivagoes
consecutivas (>1mm nas derivagdes periféricas ou

>2mm nas precordiais).

BCRE novo ou presumivelmente novo.

SCASSST

Incaracteristico.

Infradesnivelamento > 0,5 mm em duas ou mais

derivacbes consecutivas

Inversdo T > 2 mm em derivagdes sem onda Q

15
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Na admisséo
VN = acima do percentil 99

Troponina s
. do kit utilizado
Apbs 12h da dor
Na admisséo
Apos 6 - Sh da dor VN = acima do percentil 99
ou CK-MB

do kit utilizado

Apbs 12h da dor

Fonte: Lodi-Junqueira, Ribeiro e Mafra (2011)
E quais seriam, entéo, os exames que deveriam ser realizados nesse paciente?

Segundo o protocolo nacional, em pacientes com IAM com supradesnivel de
ST, o resultado da dosagem dos MNM (Marcadores de Necrose Miocardica)
nao deve ser aguardado antes da reperfusao miocardica, para que nao haja
atraso no inicio do tratamento. Temos, aqui, um nivel de evidéncia (I1I/B).

Apés analisar a tabela anterior como vocé classificaria o sr. José
durante sua primeira avaliacdo? Essa é uma boa discussao para
vocé e seus colegas. Visite ainda o férum que foi aberto pelo seu
tutor e participe da discussao sobre este protocolo.

Vocé teve oportunidade de conhecer o protocolo para as sindromes coro-
narianas? Ele foi disponibilizado junto a consulta publica conforme indi-
cado no link abaixo. L4, encontramos claramente as melhores evidéncias
cientificas para o tratamento ao paciente que apresenta o supra ST como
diagnéstico para o IAM.
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Consulta publica das sindromes coronarianas disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/cp_06_infarto_
agudo_miocardio_2011.pdf>.

Observe também a PORTARIA N° 706, DE 20 DE JULHO DE 2012
que trata da alteragdo da Tabela de Tipo de Estabelecimentos
do SCNES, especificamente, a descri¢ao do tipo 36 - CLINICA
ESPECIALIZADA/AMBULATORIO ESPECIALIZADO para CLINICA/
CENTRO DE ESPECIALIDADE e define os subtipos por tipo de
Estabelecimento, disponivel em: <http://www.brasilsus.com.br/
legislacoes/sas/114320-706.html>.

Concordamos com Sallum e Paranhos, (2010), quando afirmam que o en-
fermeiro ocupa lugar de destaque no atendimento aos pacientes com sin-
dromes coronarianas agudas. Portanto, é de fundamental importancia o
conhecimento da fisiopatologia desta doenca, a classificagdo de risco, as
alteracdes clinicas e eletrocardiograficas, as terapéuticas e cuidados espe-
cificos, além da habilidade no atendimento as emergéncias cardiologicas.
Vamos aprofundar um pouco mais acerca dessa doenga? Veja o que 0s
autores tém a nos dizer a respeito do IAM.

Agora que vocé pode apreciar o protocolo para o tratamento das
Sindromes Coronarianas Agudas, reflita sobre como podemos
pensar numa assisténcia segura baseada na melhor evidéncia?

O IAM, conforme aponta Knobel (2002, p.25) “é o desenvolvimento de ne-
crose miocardica decorrente de isquemia severa. Resulta, geralmente, da
rotura de uma placa de ateroma e formacao de um trombo oclusivo que
interrompe o fluxo sanguineo em uma artéria coronaria”.

Vamos recordar um pouco da fisiopatologia do IAM conforme nos mostra
Knobel (2002). Observe o esquema apresentado na figura 3 seguir:

17
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Figura 3: fisiopatologia do IAM

Fissura ou rotura da superficie fibrosa

da placa aterosclerética

\: \:

Exposicdo de coldgeno Liberacdo de fator
subendotelial tissular

Ativacdo e agregacdo Ativacdo do sistema
plaquetdria intrinseco da coagulacdo

Formagdo de trombo
oclusivo

I

Formacdo de
fibrina

Fonte: Knobel (2002)

No esquema acima, o autor chama atencgao para o fato de que a oclusédo
arterial coronaria leva a cessacdo do fluxo sanguineo, resultando em is-
quemia e injuria miocérdica, progredindo ao subendocardio e subepicar-
dio. A extensdo do dano miocérdico é varidvel em funcdo do tempo e grau
de diminuic&o do fluxo imposto pelo processo trombobtico, do consumo de
oxigénio miocardico e do fluxo coronario colateral para a area miocardica

acometida (KNOBEL, 2002).
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Esteja atento aos seguintes sinais e sintomas: dor prolongada
retroesternal, epigastrica, abdominal alta ou precordial
irradiando ao pescogo, ombro, mandibula, braco e mao
esquerdos. Fendmenos vagais: nauseas, vomitos e diaforese;
dispnéia, sensacdo de morte iminente e ansiedade (PIRES;
STARLING, 2006).

Por sua vez, Sallum e Paranhos (2010), destacam que a abordagem inicial
do paciente com dor toracica na emergéncia inicia-se com:

Monitorizacdo: inclui monitorar o ritmo cardiaco, a freqiiéncia car-
diaca, a pressao arterial e a saturacao de oxigénio;

Providenciar acesso venoso periférico seguro em veia calibrosa.

O atendimento a pacientes com dor toradcica na emergéncia
é tempo-dependente. Ou seja, é imprescindivel a abordagem
inicial rapida que consiste em avaliacdo clinica, exame fisico,
monitorizacdo multiparamétrica, puncdo venosa, avaliacdo
do ECG, coleta e interpretacdo dos marcadores de necrose
miocérdica e intervencgéo farmacolégica inicial (VIANA, 2011).

Apbs a abordagem inicial o enfermeiro deve:

Verificar se o diagnéstico médico da SCA foi confirmado;

Diminuir o consumo de oxigénio por meio de medidas farmacologi-
cas com ou protocolo da unidade;

Planejar os cuidados (diagnosticos e intervencgoes de enfermagem),
a partir do estabelecimento de um plano terapéutico junto ao mé-
dico para desobstrucao da artéria coronaria (mecéanica ou quimica).

Vocé sabe o que a Consulta Publica aponta para a intervencao terapéutica
inicial do paciente com SCA?

Dentre o que é destacado podemos salientar:

Obter acesso venoso calibroso e seguro;

Promover o repouso no leito entre as primeiras 12 e 24h. Se o pa-
ciente estiver estivel hemodinamicamente, sem arritmias e sem
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recorréncia da dor toracica por 12 a 24h, liberar o paciente para le-
vantar do leito gradativamente. (Evidéncia 1/C);

Realizar Monitorizacdo eletrocardiografica continua. (Evidéncia 1/C);

Fornecer oxigénio suplementar — ATENCAO: apenas em paciente
com congestdo pulmonar, dispnéia, cianose ou SatO2 < 90%. (Evi-
déncia 1/B);

Administrar Morfina — se n&o houver alivio da dor com nitratos, usar
morfina 2 a 4 mga cada 5 a 15 minutos, se necessario, para reducao
da ansiedade e atividade autondmica, diminuindo a demanda me-
tabdlica do miocardio (I/C);

Ansioliticos — nao tem indicacdo de uso indiscriminado. Nao ha be-
neficio comprovado.

Retornando ao caso do Sr. José, vamos ver como ele esta?

Ap0s saber o seu diagnéstico de infarto agudo do miocardio (IAM), confir-
mado pelo médico, ele estéd ansioso, hipertenso e sua dor persiste, mesmo
depois da medicacao administrada. Recebe na Emergéncia, fluidoterapia
por veia periférica em MSE. Estd monitorizado, em ritmo sinusal com dis-
creta taquicardia atrial. PA: 170X110 mmhg, FC 96 bcpmn, HGT 240 mg/
dl. Saturagao 94%.

E importante ressaltar aqui, novamente, o objetivo da RUE no que se refere
ao cuidado ao paciente com IAM.

O objetivo da Rede de Atengao ao IAM é garantir que o paciente com IAM com supra-
desnivelamento de ST receba a terapia de reperfusao em tempo adequado, com aces-
so a terapia intensiva e ao tratamento e estratificagdo complementares a reperfusao.
Considera-se que o tempo total de isquemia (entre o inicio dos sintomas e o inicio
da terapia de reperfusdo) deve ser idealmente até 120 minutos. £ essencial que os
protocolos de atengao do IAM sejam definidos e pactuados pelos diferentes compo-
nentes da Linha do Cuidado, de forma a uniformizar o cuidado e permitir o acesso de
todos os pacientes as terapias estabelecidas, conforme as diretrizes internacionais.
(BRASIL, 2011, p. 11).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia, a reperfusao pode ser
realizada com a utilizagdo de agentes fibrinoliticos ou com angioplastia
primaria com balao (ACTP), com ou sem implante de stents. A escolha da
terapéutica vai depender da disponibilidade da instituicao em oferecer um
servico de hemodinamica para realizar procedimentos intervencionistas
percutaneos, como a ACTP (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2009).
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Para aprofundar seus conhecimentos a cerca do assunto,
consulte os seguintes sites:

Angioplastia Coronariana Transluminal Percuténea,
Disponivel em: <http://www.youtube.com/
watch?v=IqJVVYxa2Ew>.

Coronary Artery Angioplasty (PCI, Heart Stent Surgery)
(video em Inglés) Disponivel em: <http://www.youtube.
com/watch?v=N7nghr9TpSU>.

Desobstrugdo de artérias com baldes e stents na
angioplastia. Disponivel em: <http://www.youtube.com/
watch?v=WrMhSRmtkp8>.

Vamos entender o que os autores apontam sobre a terapéutica de reperfusao:

O enfermeiro exerce papel de suma importancia na escolha dos protocolos
de reperfuséo, pois dependendo do tempo do inicio dos sintomas observa-
do na primeira avaliagdo e que se dara a escolha pela reperfusao quimica
ou mecanica. Para os efeitos do caso abordado, vamos aprofundar-nos no
cuidado de enfermagem ao paciente submetido a reperfusdo quimica por
meio da administragdo de tromboliticos (SALLUM; PARANHOS, 2010).

A preocupagao do enfermeiro, ao se envolver na elaboragao desses proto-
colos, diz respeito as implicacoes diretas que a administracdo dos farma-
cos traz para o cuidado de enfermagem, tanto na execugao terapéutica
quanto na capacitagao permanente de sua equipe para que os protocolos
sejam efetivados rotineiramente (SALLUM; PARANHOS, 2010).

Vamos resgatar a discussdo realizada no inicio deste médulo?
Como voceé se recorda, aborddavamos o desafio de construir uma
linha de cuidado para o IAM. Mas, com sr. José na Unidade de
pronto Atendimento (UPA) aguardando uma vaga de UTI para
o seu tratamento definitivo, de que modo podemos pensar
na linha de cuidado? Discuta com seus colegas sobre isso e
tente planejar o cuidado seguro de enfermagem ao sr. José que
iniciard a terapéutica trombolitica. Ndo esqueca que ele precisa
de atendimento de qualidade rapidamente na rede de sadde.

21



Linha de cuidado nas urgéncias/emergéncias cardio e cerebrovasculares

Veja, no quadro abaixo, o que as autoras definem sobre os tromboliticos
utilizados no paciente com IAM:

Quadro 2: Tromboliticos utilizados nos pacientes com IAM.

Deriva de cadeia Ativador recombinante do plasmi-
. 3 ) recombinante que ativa nogénio especifico para fibrina, é
E uma proteina extraida de o . .
o plasminogénio ligado derivado da t-Pa humana por meio de
cultura do estreptococos, que ) ) ) . .
) . a fibrina, é considerada modificagdes genéticas. O TNK liga-se
ativa o plasminogénio. . ) .
L “seletiva ao coagulo”. a fibrina componente do trombo e se-
Menor custo e maior dispo- ) . ) )
Estudos mostram maior letivamente converte o plasminogénio
nibilidade.
reducdo da mortalidade para plasmina, que degrada a matriz
com seu uso. da fibrina do trombo.

Fonte: Sallum e Paranhos (2010)

As mesmas autoras ainda apontam que a reperfusdo com trombolitico é
indicada em pacientes com dor toracica em tempo menor do que duas
horas. Com alteracoes de ECG apresentando supradesnivelamento do seg-
mento ST igual ou superior a 1 mm que aparecem igual ou superior a duas
derivacoes contiguas, bloqueio de Ramo Esquerdo- BRE novo ou suposta-
mente novo; sem limite de idade (SALLUM; PARANHOS,2010).

Veja a seguir o protocolo do Hospital Sirio Libanes para a administracao
dos tromboliticos!

Administracdo alteplase: Deve ser administrada EV na forma acele-
rada de acordo com Schetino et al. (2006):

15 mg Ev em bolus;
0,75 mg/kg - maximo de 50 mg em trinta minutos;
0,50 mg/kg - maximo 35 mg em sessenta minutos.

Administracdo tenecteplase: Bolus endovenoso Unico, no periodo
de cinco a dez segundos, dose ajustada pelo peso do paciente de
acordo com Schetino et al. (2006):

<60 kg: 30 mg;
60-69 kg: 35 mg;
70-79 kg: 40 mg
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80-89 kg: 45 mg;
>ou =90 kg: 50 mg.

Administracdo estreptoquinase: Dose total da infusao 1.500.000 UI
EV- Diluida em 100 ml de Solucao Fisiolégica 0,9%, sendo 200.000U1
(14 ml) em bolus e o restante (86 ml) em 30 a 60 minutos. Na pre-
senca de efeitos colaterais, diminuir o gotejamento ou suspender a
infusdo temporariamente. Contra-indicado em caso de reagdes em
uso anterior e respeitar intervalo superior a 2 anos apds seu uso
(SCHETINO et al., 2006).

Como orientacgao, abordamos, na tabela a seguir, uma proposta de diagnos-
ticos e intervengoes baseadas na Classificacdo Internacional das Praticas
de Enfermagem (CIPE® versao 1.0). Contudo, lembre-se que vocé podera
adotar a referéncia que foi estabelecida em sua institui¢do ou Unidade.

Quadro 3: Diagnosticos e Intervencoes de Enfermagem da CIPE®:

Administrar medicamentos analgésicos conforme prescri¢ao médica e
observar reacgdes adversas;
Dor isquémica Avaliar nivel de dor conforme escala;
acentuada Administrar morfina para alivio da dor e diminui¢io do consumo de oxigénio;
Avaliar e comunicar resultados de enzimas;

Manter paciente em repouso absoluto.

. Administrar drogas ansioliticas conforme prescrigdo médica e observar
Ansiedade atual o . .
possiveis efeitos colaterais.

Monitorizar frequéncia cardfaca no monitor e oximetro;
Controlar, avaliar registrar no prontuario do paciente os sinais vitais PA,
FC, FR, T, Sat e HGT:
Taquicardia atual Administrar terapéutica prescrita e avaliar a resposta quanto ao alivio de
sintomas;
Realizar ausculta cardiaca e atentar altera¢des nas bulhas cardiacas;

Determinar o efeito da arritmia sobre o quadro clinico do paciente.

Administrar bloqueadores beta-adrenérgicos para diminuir a frequéncia e
ESV unifocal a carga de trabalho cardiaco, CPM;
Avaliar e registrar a frequéncia, a morfologia e a complexidade da arritmia,

obtendo ECG de 12 derivagbes quando incapaz de avaliar o ritmo ao monitor.
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Potencial para
taquicardia ventricular

sem pulso

Potencial para blo-

queio de Ramo E

Potencial para choque

cardiogénico

Hipertensao severa

Processo vascular
alterado - risco para
EAP (Edema Agudo de

Pulméo)

Perfusao Tissular

alterada

Risco para débito

cardiaco diminuido

Potencial para

sangramento

Hiperglicemia atual
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Monitorar tragado eletrocardiografico preferencialmente em DII e comu-
nicar alteracdes;

Manter carrinho de emergéncia equipado e testado.

Monitorar tragado eletrocardiografico preferencialmente em DII e comu-
nicar alteracdes;

Manter carrinho de emergéncia equipado e testado;

Avaliar ECG, comparando com terapéutica e agravos anteriores do paciente;

Determinar o efeito da arritmia sobre o quadro clinico do paciente.

Manter carrinho de emergéncia equipado e testado;
Monitorar sinais vitais de dez em dez minutos na eminéncia de choque,
ap6s de duas em duas horas;

Avaliar sinais de baixo débito.

Controlar rigorosamente PA de trés em trés minutos , durante a adminis-
tracdo do trombolitico;

Administrar medicamento CPM;

Controlar balango hidrico;

Atentar para débito urinario.

Observar alteragdes do padréo respiratério;

Controlar saturagao de oxigénio;

Administrar oxigénio em méascara de Venturi se Sat < 90%;
Avaliar sons pulmonares por meio de ausculta;

Observar aparecimento de dispneia.

Observar sudorese;
Avaliar tempo de enchimento capilar;

Aquecer extremidades, evitando calafrios.

Observar nivel de consciéncia;
Ajustar alarmes no monitor atentando para PAM abaixo de 80 mmbhg;
Observar alteracdes como: hipotensao, sonoléncia, hipertermia, taquicar-

dia, bradicardia e presenga de arritmias ventriculares.

Evitar pungbes intramusculares ou IV desnecessarias;
Observar presenca de palidez cutanea e de mucosas, hematuria, melena,
hematémese, epistaxe;

Avaliar coagulograma.

Controlar rigorosamente a glicemia capilar;

Administrar insulina conforme presci¢cdo médica e glicemia capilar.
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Risco para Observar alteracoes da onda T;

Hipercalemia Observar ionograma e comunicar alteragoes.

Puncionar segundo acesso calibroso;
Orientar paciente sobre o inicio da terapéutica e possiveis efeitos deste
farmaco;
Trombolitico iniciado Controlar a PA de trés em trés minutos;
Observar sinais de reperfusao: redugdo do supra ST, redugédo da dor, pico
precoce da curva de marcadores;

Observar presenca de arritmias de reperfusao.

Fonte: Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem Versao 2.0 (2011)

Algum tempo atras, o tratamento para o IAM basicamente
consistia em evitar as complicacbes como o aparecimento
de arritmias e a insuficiéncia cardiaca. Atualmente, a
preocupacdo estd em recanalizar quimica ou mecanicamente a
artéria comprometida e evitar a recorréncia do infarto. Porém, a
arritmia cardiaca ainda é motivo de constante preocupacdo nas
emergéncias, para evitar a recorréncia do infarto e proporcionar
melhor qualidade de vida ao paciente.

Vocé observou até agora o estabelecimento da linha de cuidado para os
pacientes que apresentam um quadro de SCA. Como vocé pdde verificar,
as alteracoes eletrocardiograficas sao sinais fundamentais para adequada
avaliacdo do paciente. Veja na sequencia sobre arritmias cardiacas.

Abordaremos, agora, as arritmias cardiacas, e, para compreender melhor
o tema, nesse contetido vocé aprendera a identificar disturbios de ritmo e
frequéncia observados no ECG; realizar avaliacao clinica identificando as
complicacoes hemodinamicas resultantes dos distiirbios de ritmo e de fre-
quéncia cardiaca; compreender os efeitos da administracdo dos farmacos
com acgdo antiarritmica; proceder a assisténcia de enfermagem segura aos
pacientes com arritmias nos servigos pré e intra-hospitalar.
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Assim, convidamos vocé para participar ativamente das
atividades a seguir, relacionadas com o cuidado de enfermagem
nas arritmias cardiacas.

A arritmia cardiaca ainda é motivo constante de preocupacao para o en-
fermeiro que atua nos servicos de urgéncia e emergéncia, especialmente
no que se refere a detecgao precoce deste agravo.

Diante do grande impacto da mortalidade por complicacdes cardiovascu-
lares, percebemos que as arritmias estdo presentes em varias situagoes
clinicas e estdo divididas em causas cardiacas sendo estas: IAM, Embolia
pulmonar, Pericardite, Estenose Mitral e Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
(ICC). Mas ainda merecem destaque as causas nao cardiacas, como os dis-
turbios eletroliticos, intoxicacdo digitdlica, hipdxia, estresse, uso de drogas
estimulantes como, por exemplo, cocaina e crack, atividade fisica e hipoter-
mia (PIRES; STARLING, 2006).

Costumeiramente, percebe-se que estes individuos se encontram nos ser-
vicos de urgéncia e emergéncia e abruptamente passam a desenvolver
quadros de arritmias, exigindo do enfermeiro atencao e muito cuidado du-
rante avaliagdo clinica para assim, proceder as intervencoes de enferma-
gem necessarias.

Mas o que sdo Arritmias?

Arritmias sdo disturbios decorrentes de anormalidades na geragcao ou con-
ducao do estimulo elétrico. Quem explica o que isso significa sdo os auto-
res Pires e Starling (2006) ao apontarem que, determinadas células cardi-
cas possuem a propriedade de gerar estimulos elétricos automaticamente,
formando um sistema especifico de conducao elétrica para o coragao. A
este 6rgao se atribuiu as propriedades de excitabilidade, condutividade,
contratilidade e automacidade. Por este motivo, destacam que o termo ar-
ritmia cardiaca é improéprio, pelo fato de que varias arritmias tem o ritmo
inteiramente regular, como a taquicardia supraventricular paroxistica e o
Flutter atrial.
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Para aprofundar seus conhecimentos a cerca do assunto, veja
as sugestoes a seguir, além das ja abordadas anteriormente:

Conheca este site: <http://www.mesdcape.com/>. Ele traz
dicas sobre ECG e arritmias.

Suporte Avancado deVida em Cardiologia 2010 da American
Heart Association. <http://www.americanheart.org>.

Ou ainda: Hampton, John R. 150 casos clinicos de ECG. Rio
de Janeiro: Elsevier, 2009.

Diante desta abordagem inicial é possivel imaginar as repercussoes fisio-
logicas que os disturbios no ritmo ou na frequéncia cardiaca podem trazer
para hemodinamica do paciente. Merece destaque que tais eventos podem
ser detectados também nas unidades basicas, no momento, por exemplo,
de realizar o acolhimento do paciente para sua consulta agendada.

Sendo assim, Knobel (2002) afirma que, a interpretacdo das arritmias pode
se dar por meio da leitura do ECG em 84% dos casos. A interpretagao corre-
ta do mecanismo das arritmias é importante, pois possibilita uma aborda-
gem terapéutica mais racional e eficaz. Partindo das palavras deste autor
considera-se, que de posse deste conhecimento, o enfermeiro é capaz de
determinar as alteragbes e contribuir para o tratamento adequado o mais
precoce possivel.

Convidamos vocé, neste momento para relembrar as implicagdes fisiopa-
tologicas das arritmias cardiacas.

Conforme postulam as autoras Sallum e Paranhos (2010), as alteracoes
podem ser causadas por diversos agentes, como a isquemia cardiaca oca-
sionada pela auséncia de sangue oxigenado no miocérdio, resultado de
patologias de base como: ICC, sindrome coronariana, choque e ainda, a
ventilagdo inadequada. Completam e confirmam o que ja foi citado no ini-
cio deste texto, que sdo outras causas de arritmias, ou como desequilibrios
acido basicos, alteracoes eletroliticas, disturbios enddcrinos, valvopatias,
passagem de cateter invasivos no coracdo, uso de drogas ou presenca de
feixes anémalos.

As Doencas pulmonares, em especial a Doenca Bronco Pulmonar Obstru-
tiva Crénica (DBPOC), sdo causas frequentes de arritmias, por ocasido da
hipéxia tissular e pelo uso de medicagao broncodilatadora. Vale lembrar
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que pacientes com DBPOC sao clientes assiduos dos servigos de urgéncia
e emergéncia e desfiam o enfermeiro na sua prescrigao, pois, entre outros
agravos, sdo acidéticos crénicos e convivem com frequéncia cardiaca aci-
ma do normal (PIRES; STARLING,2006).

Tendo em vista o que se discutiu, nos paragrafos anteriores, acerca do que
€ e como ocorrem as arritmias, a préxima etapa sera entender a que SI-
NAIS E SINTOMAS o enfermeiro de urgéncia e emergéncia precisara estar
atento durante sua avaliagao. Segundo Zimerman e Pimentel (2004), do
ponto de vista clinico, consideram-se fatores indicativos de instabilidade:

Fraqueza,

Fadiga;

Palpitacoes;

Sudorese fria;

Mal-estar geral;

Pulso fino;

Hipotensao arterial com convergéncia de niveis pressoricos;
Ritmo de galope na 3* bulha;

Taquicardia;

Bradicardia;

Alteracao do nivel de consciéncia por baixo débito;
Sinais de hipoperfusao periférica;

Sincope;

Ingurgitamento de jugular;

Dispneia em casos de ICC descompensada.

Sempre que perceber durante sua avaliacdo clinica, ou na
observacao do ECG, que a frequéncia cardiaca apresenta-se
abaixo de 50 ou acima de 140 batimentos por minuto, relacione
estes achados com o quadro clinico geral do paciente e, PREPARE-
SE, vocé pode estar diante de uma situacdo de emergéncia. As
alteracdes de ritmo e frequéncia contribuem para a diminuicao
do débito cardiaco do paciente e podem resultar em Parada
Cardiopulmonar.
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Pires e Starling (2006) apontam que os principais mecanismos das arrit-
mias comumente encontradas em emergéncias sao:

Taquicardia;
Bradicardia;
Contragoes prematuras: extrassistoles;
Flutter;
Fibrilacao.
Podendo ser assim classificados:

Bradiarritmias: Bradicardia Sinusal e Bloqueios Atrioventriculares
(BAVS);

Taquiarritmias: Extra-sistole; Taquicardia Supra venticular; Taqui-
cardia Ventricular; Flutter atrial; Fibrilacdo Atrial e ventricular.

O exame fisico deve auxiliar na avaliacdo da repercussdo
hemodinamica que determinada arritmia pode trazer ao
paciente, mas é, sobretudo, importante que o enfermeiro
saiba em que aspectos o ECG merece a sua atengao. Observe
a sequéncia abaixo, pois ela apresenta alguns passos a serem
seguidos durante a interpretacao do eletro.

Passos para a interpretagdo do ECG:

Identificar se todas as derivacbes estao visiveis;

Verificar a presenca da onda P;

Calcular a frequéncia cardiaca;

Avaliar o Complexo QRS (atentar para as formas bizarras e alargadas);
Observar o Segmento ST (supra ou infradesnivelamento);

Verificar a Onda T (apiculada, invertida).
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Para aprofundar seus conhecimentos acerca do tema, pesquise
nos sites indicados.

Célculo da Frequéncia Cardiaca, disponivel em: <http://
www.uff.br/fisio6/aulas/aulas_praticas/eletro.pdf>.

Blog da Elerocardiografia, disponivel em: <http:/
tracadosdeecg.blogspot.com.br/2011/01/calculo-da-
frequencia-cardiaca-fc-no.html>.

Célculo da Frequéncia Cardiaca no ECG, disponivel em:
<http://www.youtube.com/watch?v=rR7WFXIN_sQ>.

Apresentaremos, na sequéncia, imagens que demonstram as arritmias encon-
tradas frequentemente nos servigos de urgéncia e emergéncia. Acompanhe.

Neste tipo de arritmias, encontramos ritmo regular, mas ha diminuicao da
Frequéncia Cardiaca. Fisiologicamente, pode incidir em atletas e ha relatos
de pessoas que a desenvolvem durante o sono.

O uso prolongado de alguns farmacos, como morfina, digitalicos e beta
bloqueadores, compreende quadro de intoxicacoes que evoluem com este
tipo de arritmia. Contudo, merecem atencdo do enfermeiro as situagoes
patolégicas, sendo elas: estimulacdo vagal pelo vomito, hipotireoidismo,
hipotermia e principalmente a bradicardia na fase aguda do IAM inferior
(VIANA, 2011). Perceba, no tracado, abaixo que todas as ondas estdo pre-
sentes, o ritmo esta regular, porém, a frequéncia esté inferior a 60 batimen-
tos por minuto.

Figura 4: ECG apresentando uma bradicardia sinusal

Fonte: Ferrer (2012)
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Segundo aponta a autora Viana (2011), nessas arritmias ha um retardo na
passagem do estimulo que sai do no sino atrial para o no atrio ventricular.
O BAV resulta da interrrupgdo completa ou parcial da conducao dos impul-
sos elétricos dos atrios aos ventriculos. Estao divididos em BAV de 1°, 2° e 3°
grau ou BAV total. Vamos aprender cada um deles?

Quando este ocorre isoladamente, as autoras acima afirmam que o mesmo
nao produz alteracdes hemodindmicas. Mas é necessario estar atento, pois
pode configurar-se como um indicativo de cardiopatia isquémica, cardite
reumatica aguda, intoxicacdo digitalica ou disturbio eletrolitico. Observa-
-se, na imagem abaixo, que o intervalo PR é maior que 0,20 segundos, e
conducgao atrioventricular apresenta-se de 1:1.

Figura 5: ECG apresentando BAV 1°grau

Fonte: Ferrer (2012)

Neste tipo de arritmia, todos os impulsos sao conduzidos, podendo ser di-
vididos em:

BAV de segundo grau - tipo Mobitz I (ou Wenckebach): tem como
caracteristica um prolongamento progressivo do intervelo PR, até que
uma onda P nao preceda o QRS. Dispensa tratamento especifico quan-
do a frequéncia sustenta o débito cardiaco e apresenta QRS estreitos.
Se o paciente apresentar sintomas conforme abordado anteriormen-
te, necessitara de terapéutica farmacoldgica. A seguir, vocé observa
na figura 6 o tragado do ECG juntamente com seu descobridor.
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Figura 6: O BAV de 2° grau, tipo Mobitz I (ou Wenckebach)

Fonte: Ferrer (2012)

BAV de segundo grau - tipo Mobitz II: é uma arritmia mais rara,
porém mais perigosa, pelo risco de evoluir para um BAV total. A pro-
gressdo do impulso elétrico progride normalmente pelo né sinual e
atriventricular, sendo bloqueado de forma intermitente nos ramos
do feixe de His, gerando duas ou mais ondas P para cada QRS, que
neste caso sao mais alargados (JENKINS, 2011).

Figura 7: O BAV de 2° grau, tipo Mobitz II
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Fonte: Ferrer (2012)

BAV de terceiro grau ou total: é uma arritmia potencialmente fatal
(JENKINS, 2011). Observa-se, neste tipo de arritmia, que os intervalos
PR que precedem a onda P ndo conduzida estao presentes em todas
as derivagdes. Segundo Viana (2011) as contracdes atriais e ventricu-
lares acontecem totalmente dissociadas, de forma que a onda P néao
tem qualquer relagao com o complexo QRS. Nessa situacao hé indi-
cacao do uso de marca — passo, pois ha instabilidade hemodinamica.
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Figura 8: O BAV de 3° grau ou total
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Fonte: Ferrer (2012)

1.3.4 Taquiarritmias

A partir de agora, serdo apresentadas arritmias que se enquadram na clas-
sificacdo das taquiarritmias, sendo elas:

1.3.4.1 Extra-sistole Ventricular (ESV)

Ocorre em pacientes com ou sem doenca cardiaca estrutural. E um bati-
mento prematuro, em que a despolarizacdo em qualquer dos ventriculos
ocorre antes do préximo batimento sinusal. Como o batimento é de ori-
gem ventricular, ndo percorrerd o sistema normal de conducao.

Figura 9: Imagem demonstrando a presencga de ESV

Fonte: Nascimento (2005)

Segundo Zimerman e Pimentel (2004), caracterizam-se por complexos QRS
alargados, nao precedidos por onda P, em sua maioria sao seguidos por
uma pausa compensatéria completa. Podem ser assintomaéticas ou provo-
car sensacOes de palpitacoes e desconforto toracico.
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Resulta da automaticidade aumentada do tecido atrial, ocasionando uma
série de batimentos rapidos originados de um foco irritavel. Apresenta fre-
quéncia acima de 100 bpm, ritmo regular, presenca de onda P e QRS nor-
mal. Pode ser observada em casos de disturbios eletroliticos, IAM, infeccoes
e uso de drogas estimulantes.

Figura 10: Imagem demonstrando a presenca de Taquicardia Atrial
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Fonte: Nascimento (2005)

O algoritmo utilizado para tratar arritmias como: Taquicardia Atrial, Ta-
quicardia Paroxistica Supraventricular ou a Sindrome de Wolf-Parkinson-
-White é a administracdo de 6 mg de Adenosina IV. Esta medicacdo tem um
efeito muito rapido, por se tratar de um farmaco com meia vida plasmatica
muito curta (um a dois segundos) e por interferir diretamente na bomba de
sédio e potassio. Neste sentido, sua administragao requer especial atencao
do enfermeiro nos seguintes aspectos (SCHETTINO et al., 2006).

Obter um acesso de grosso calibre e seguro, preferencialmente em
fossa cubita;

Manter monitorizacao continua de ECG e oximetria;

Conectar solucao salina de 10 ml no extensor do equipo de soro e
deixar fechado;

Administrar em Bolus e rapidamente 6 mg de Adenosina, seguido da
solucdo salina conectada ao extensor que ird “conduzir” a medica-
cdo a circulacdo central;

Informar o paciente que sentird um ‘aperto” momentaneo em seu peito;
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Verificar a reversdo da taquicardia no monitor;

Controlar a pressao arterial e o pulso, antes e apés a administracao
da adenosina;

Caso a taquicardia nao seja revertida, o médico pode solicitar que se
repita o procedimento, chegando na dose méaxima da droga, 12 mg.
Ou ainda, iniciar outra droga como Amiodarona ou Verapamil.

Ocorre no atrio e cria impulsos em uma frequéncia atrial entre 250 e 400 ve-
zes por minuto. Como a frequéncia atrial é mais rapida que aquela que o né-
dulo AV pode conduzir, nem todos os impulsos atriais sdo conduzidos para
dentro do ventriculo, causando um bloqueio terapéutico no nédulo AV. Se
todos os impulsos atriais passassem para o ventriculo, a frequéncia ventri-
cular também seria de 250 e 400, o que resultaria em fibrilacao ventricular.

Figura 11: Imagem demonstrando a presenca de flutter atrial em ECG
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Fonte: Learnekgs (2011)

No ECG observa-se a presenca de ondas F em forma de dente de serra
que caracterizam o tracado. Chama atencdo nesta arritmia que, mesmo
em alta frequéncia, ela mantém um ritmo regular, o que a diferencia da
fibrilacéo atrial.

Vale lembrar que esta arritmia, pelas grandes complica¢des cardiovascula-
res que traz aos pacientes, mereceria um capitulo a parte. Chama atengao
para este fato Knobel (2002), quando aponta que, na FA, ocorre uma desor-
ganizacao elétrica nos atrios de tal forma que as despolarizacoes atriais
passam a ocorrer de maneira totalmente desordenada e irregular, levando
as contracdes atriais ineficazes.
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Figura 12: Multiplos focos dentro do &trio disparam impulsos desordenados

Fonte: Endocardio Clinica Médica, Arritmias (2011)

@ Palavra do profissional

Esteja sempre atento nestas modalidades de Flutter e Fibrilacao
Atrial se o paciente desenvolve resposta ventricular rapida,
pois ele pode rapidamente deteriorar seu débito cardiaco e
consequentemente o quadro hemodindmico.

Essa ineficicia na contracao atrial leva a estase sanguinea nos &trios, pre-
dispondo a formacao de trombos que, livres na corrente sanguinea, po-
derdo ocasionar acidente vascular isquémico, infarto agudo do miocardio,
tromboembolismo pulmonar e trombose venosa profunda. A FA pode ser
sintomaética ou assintomaética, dependendo do quadro do paciente, da res-
posta ventricular e da duracdo da arritmia. Sintomas como palpitacdes,
dor toracica, dispneia ou piora do quadro de ICC como fadiga, tontura e
sincope, sdo frequentemente relatados.
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Figura 13: Imagem demonstrando a presenca de FA em ECG
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Fonte: Strokesurvivors Association Of Ottawa (2012)

Percebe-se no ECG acima, que o ritmo € totalmente irregular, as ondas P es-
tdo ausentes, ndo ha Intervalo PR, mas o QRS esté normal, pois a condugao
abaixo do AV nao esté afetada (KNOBEL, 2002).

E definida como trés ou mais Complexos Ventriculares Prematuros em sé-
rie. E reconhecida por amplos e complexos QRS bizarros ocorrendo em um
ritmo regular e uma frequéncia superior a 100 bpm. As ondas P geralmente
nao sao vistas, mas, quando vistas, nao estdo relacionadas com o QRS. ATV
pode apresentar-se como um ritmo curto, ndo continuo, ou ser mais longa
e continua. Em geral, esté associada a doenca da artéria coronaria e € uma
precursora imediata da fibrilagdo ventricular (KNOBEL, 2002).

Segundo Knobel (2002), a identificacdo e o tratamento correto dos pacien-
tes com TV, constituem-se um desafio para a pratica clinica, ja que até o
momento nao existe um teste padrao-ouro com sensibilidade e especifi-
cidade suficientes para uma adequada estratificagcdo de risco. Dez anos
passaram-se, desde este apontamento e, mesmo assim, os estudos atuais
ainda alertam-nos sobre os perigos dessa arritmia, principalmente por ela
estar relacionada a um numero alto de mortalidade nos servigos de urgén-
cia e emergéncia.
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Figura 14: Imagem demonstrando a presenca de Taquicardia Ventricular em ECG

Fonte: Angina.com (2012)

E definida como uma despolarizacéo rapida, irregular e ineficaz do ventri-
culo. Nao ha complexo QRS de aparéncia normal. A frequéncia é elevada e
desorganizada. O ritmo é irregular e as ondas variam de tamanho e forma.
Quando a FV é grosseira sugere-se que 0 aparecimento é recente, e ao con-
trario se esta apresenta fina ao tracado, resulta de uma evolucéo tardia da
parada cardiaca. A FV é um ritmo caético considerado terminal, pois o mio-
cardio nao produz contracao efetiva, interrompendo o débito cardiaco que
ird evoluir para parada cardiorrespiratoria, se ndo for revertido precocemen-
te. As condutas em RCP serao abordadas no préximo capitulo deste médulo.

Figura 15: Imagem demonstrando a presenca de Fibrilagdo Ventricular em ECG
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Fonte: American Heart Association (2012)

A partir dai, elaboramos um plano de cuidados baseado nos sinais e sinto-
mas do paciente que apresenta arritmia, segundo CIPE®, versdo 1.0. Lem-
bre-se sempre de consultar os protocolos ou terminologias utilizados em
sua unidade ou instituicao.
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Quadro 4: Diagnésticos e Intervencdes de Enfermagem de acordo com a CIPE®

Manter paciente em repouso, calmo e informado sobre a terapéuti-
. ca farmacolégica utilizada, bem como seus efeitos;
Ansiedade elevada ) . )
Proporcionar contato com a familia, quando possivel;

Monitorar SV (PA, FC, T, P e saturacdo de 02).

Avaliar nivel de consciéncia;
Aplicar escala de Ramsay, nos casos de sedagao para cardioversao;
Monitorar saturagao de oxigénio;

- Avaliar pardmetros gasométricos;

Confusdo mental presente .
Manter grades elevadas ou oportunizar presenga do acompanhan-
te, principalmente em idosos;

Observar efeitos adversos das drogas antiarritmicas, pois podem

alterar o nivel de consciéncia.

Administrar medicamentos analgésicos conforme prescricao médi-
| X ca e observar reagoes adversas;
Dor pré-cordial presente . )
Avaliar nivel de dor conforme escala;

Administrar medicacdo analgésica CPM.

Administrar bloqueadores beta-adrenérgicos para diminuir a frequ-
éncia e a carga de trabalho cardiaco, cpm;
ESV (Extra sistoles ventri- Avaliar e registrar a frequéncia, a morfologia e a complexidade das
culares) extras-sistoles, obtendo ECG de 12 derivacdes quando incapaz de
avaliar o ritmo ao monitor;
Investigar o aparecimento desta arritmia;

Realizar ausculta cardiaca para avaliacdo das bulhas.

es
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Monitorar tragado eletrocardiografico preferencialmente em DII e

comunicar alteracdes;
Potencial para taquicar- ) . )
Manter carrinho de emergéncia equipado e testado;
dia ventricular sem pulso ) ) o o
Aplicar algoritmo conforme Guidelines do ACLS ou protocolo institucional;

elevado
Avaliar bulhas cardiacas por meio de ausculta;
Avaliar morfologia do complexo QRS.
Monitorar tragado eletrocardiografico preferencialmente em DIl e
comunicar alteracoes;
Manter carrinho de emergéncia equipado e testado;
Avaliar ECG, comparando com terapéutica e agravos anteriores do
paciente;
Determinar o efeito da arritmia sobre o quadro clinico do paciente;
Potencial para bloqueio de Relacionar a arritmia com a histéria previa do paciente (IAM, ICC);
Ramo elevado ou outras Monitorar frequéncia cardiaca;
arritmias Manter carrinho de emergéncia equipado e testado.
Manter botdo de sincronismo ligado;
Observar nivel de sedagio conforme escala de Ramsay.
Manter paciente monitorizado durante cardioversao elétrica, se
necessaria;
Realizar cuidados com uso do cardioversor (gel nas pas, carregar
equipamento, afastar-se da cama no momento do disparo).
Manter carrinho de emergéncia equipado e testado;
Potencial para choque car- Monitorar sinais vitais de dez em dez min na eminéncia de choque,
diogénico elevado apos, de duas em duas horas;

Avaliar sinais de baixo débito.
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Hipertensdo severa

Risco para EAP, por ICC

descompensado

Perfuséo Tissular alterada

Risco para Débito cardiaco

diminuido

Dispneia elevada

Risco para Hipercalemia

Bradicardia

elevada por BAV Total
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Administrar medicamento cpm;
Controlar balanco hidrico;
Atentar para débito urinario e uso de medicagbes anti-hipertensi-

vas em bomba infusora.

Observar alteracdes do padrao respiratério;

Controlar saturacao de oxigénio;

Administrar oxigénio em mdscara de Venturi se Sat < 90%

Avaliar sons pulmonares por meio de ausculta;

Estabelecer verificagdo de PVC para avaliar o nivel de volemia do
paciente;

Avaliar jugulares.

Observar sudorese;
Avaliar tempo de enchimento capilar;

Aquecer extremidades, evitando calafrios.

Observar nivel de consciéncia;
Ajustar alarmes no monitor atentando para PAM abaixo de 80 mmhg;
Observar alteracdes como: hipotensao, sonoléncia, hipertermia,

taquicardia, bradicardia e presenca de arritmias ventriculares.

Manter oxigenioterapia em mascara de Venturi com FIO2 a 50% e
vazao de 02 de 10 Its se Sat < 92%;
Coletar gasometria seguindo protocolo institucional;

Monitorar disturbios acidobasicos.

Observar alteracoes da onda T;

Observar ionograma e comunicar alteragoes.

Avaliar frequéncia cardiaca em intervalos menores e estar atento
quando seu valor for menos que 50 bpm;

Manter paciente em monitorizacdo cardiaca e oximetria de pulso
continuamente;

Avaliar sinais de baixo débito;

Reconhecer existéncia de extra-sistoles ventriculares durante a

bradicardia.
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Taquicardia sinusal com-

pensada

Evitar manobras vagais nos seios carotideos;

Manter paciente calmo, orientando sobre os procedimentos;

Administrar adenosina Ev em bolus, seguida de solugao salina 10
ml, elevar membro do paciente;

Orientar o paciente acerca dos efeitos colaterais desta droga (aper-
to no peito e sensac@o de morte iminente);

Observar presenca de onda P e intervalo PR.

Pode haver necessidade de que o paciente faga uso de Marca-Passo (MPA). Para tanto, abordamos, a

seguir, as intervencées especificas para o paciente que faz uso de marca-passo transcutaneo.

USO DE MARCA-PASSO
TRANSVENOSO

Sangramento e hematoma
nos locais de entrada de

derivagoes

Risco para infecgdo no local
da insergdo do Marca-Passo
(MPA)
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Intervengdes especificas seguem abaixo:

Realizar técnicas para promover melhora de hematoma;
Evitar trauma no local do cateter;
Avaliar dor no local e aumento do extravasamento;

Monitorar coagulograma;

Fazer curativo no local da inser¢do do fio MP com SF e manter prote-
gido com gaze e micropore;
Observar sinais flogisticos no local, edema, calor e eritema;
Observar protocolos CCIH.
Se houver perda da captura do tragado do MPA o complexo nédo
segue o pico do marcapasso:
Verificar a segurancga de todas as conexoes;
Reposicionar o membro, virar o paciente para o lado esquerdo;
Observar rigorosamente a validade da bateria e funcionamento do ge-
rador e, se necessario trocar com urgéncia a bateria e ou trocar o gerador.
Se houver solugo ou contragdo ritmica do diafragma ou da parede
tordcica:
Diminuir miliamperagem, conforme orientacao médica;
Desligar o marca-passo, conforme orientagdo médica. Monitori-

zar rigorosamente quanto ao risco para débito cardiaco diminuido.
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Os diagnoésticos e as intervengdes sugeridas neste moédulo
estdo fundamentadas na CIPE®, versao 1.0. Algumas arritmias
foram enquadradas também na relagdo dos diagnésticos como
possibilidade de inclusdo na CIPE®. Contudo, recomendamos
que vocé observe a terminologia de referéncia de sua instituicdo
e/ou unidade, repeitando os cuidados que sdo necessarios aos
pacientes nessas condicoes.

Chegamos ao momento no qual a sua atuagao terd mais importancia dian-
te de uma situacdo, como a descrita abaixo. Este é um desafio na vida de
qualquer profissional da saude, ou seja, reverter uma situagao de para-
da cardiorrespiratéria. Vejamos como é similar aos casos que ocorrem em
nosso cotidiano e como devemos conduzir a situacdo em qualquer am-
biente de assisténcia a satde:

Caso 2: Sr. Mdrio, pedreiro, com 64 anos, € hipertenso e diabético chegou a UPA
queixando-se de dor no braco esquerdo e nas costas. Relatou ter trabalhado o dia
todo na construgdo de um sobrado e que gostaria de um remédio para melhorar
aquele desconforto. Ao ser realizada a classificagdo de risco deste paciente foi ve-
rificado uma PA= 160X 100 mmhg, P= 89 bat/min, FR= 19 mou/min e satura-
cdo=96%. Apresentava palidez facial e discreta sudorese. Relatou ser tabagista um
mago/dia e tomar uma cap. captopril 25 mg pela manhd e 20 UI de insulina NPH
pela manhd. Durante o atendimento na drea vermelha, o paciente apresentou uma
dor precordial intensa seguida de perda da consciéncia com auséncia de pulso.

Atualmente, varias pessoas sdo assistidas em servicos de pronto atendi-
mento nas urgéncias. Sao homens, mulheres, criancas, jovens e idosos com
os mais variados problemas de satde e niveis de gravidade. Assim, é impor-
tante que a equipe de saude esteja preparada para atuar com habilidade
e conhecimento dos protocolos que norteiam o atendimento de urgéncia.

A profundidade e a amplitude de conhecimento da equipe de enfermagem
influenciardo diretamente na adequacao da utilizacdo sistematica do cui-
dado, passando a aperfeicoar suas habilidades cientificas e a identificar as
necessidades basicas da vitima em situagao de emergéncia, adotando héabito
de raciocinio agil na tomada de decisao para atingir as metas do cuidado.
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Muitas situagdes que nao evidenciam a emergéncia, como um quadro de
angina, tém o fator tempo como determinante no prognéstico do cliente;
gquanto mais rapido e qualificado o atendimento, maiores serdo as chances
de sobrevida e de se prevenir sequelas. Contudo, lembramos que a rapidez
no atendimento néo significa, em hipétese nenhuma, negligenciar os prin-
cipios de seguranca do paciente e de si proprio.

A organizagao do atendimento por meio de protocolos especificos facilita o
trabalho da equipe assistencial. Esses protocolos sao também denomina-
dos algoritmos.

Os métodos de atendimento aceitos internacionalmente estdo de acordo
com as Diretrizes da American Heart Association (AHA), ultima atualizagao
publicada em outubro de 2010, que estabelece protocolos para o Suporte
Bésico de Vida (BLS), Suporte Avangado de Vida em Cardiologia (ACLS) e
Suporte Avancado de Vida em Pediatria (PALS) (AMERICAN HEART ASSO-
CIATION, 2010).

Observe que os protocolos foram concebidos partindo da premissa de que
as lesdes mais criticas, sob o ponto de vista de risco de morte, sdo aquelas
que devem ser tratadas prioritariamente. Entretanto, no momento em que
temos uma situagdo de emergéncia a nossa frente, verificamos o quanto
é importante a definicdo de um método, de um caminho que direcione as
nossas agoes, pois temos a convicgao de que cada segundo é tempo precio-
so para a pessoa que esta sendo atendida.

De acordo com as Diretrizes da American Heart Association (2010), para Re-
animacao Cardiopulmonar (RCP) e Atendimento Cardiovascular de Emer-
géncia (ACE) recomenda-se a alteragao da sequéncia de procedimentos
A-B-C (via aérea, respiragao, compressoes toracicas) para C-A-B (compres-
sOes toracicas, via aérea, respiracdo) em adultos, criangas e bebés (excluin-
do-se os recém-nascidos).

Para aprofundar seus conhecimentos a cerca do assunto
consulte o registro brasileiro de ressuscitacao cardiopulmonar
intra-hospitalar: fatores prognésticos de sobrevivéncia pos-
ressuscitacdo: Disponivel em: <http://www.teses.usp.br/teses/
disponiveis/98/98131/tde-15092011-100600/pt-br.php>.
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Segundo a Organizacdao Mundial de Satude (OMS), nas ultimas décadas, as
doencas cardiovasculares (DCV) tém sido a primeira causa de morte no
mundo. No Brasil, 300 mil pessoas morrem por ano devido a doengas car-
diovasculares (AVEZUM et al., 2009).

As doencgas do aparelho circulatério representam a principal causa de 6bi-
to no pais e as doencas isquémicas do coragdo sdo responsaveis por 80%
dos episddios de morte subita. Diante desta realidade, o Ministério da Sau-
de instituiu a Portaria GM/MS n° 2.420, em 09 de novembro de 2004, cons-
tituindo um grupo técnico (GT) com a finalidade de avaliar e recomendar
estratégias de intervencao do SUS para abordagem da morte subita.

Dentre todas as situagdes que caracterizam risco de morte iminente, ne-
nhuma emergéncia supera a prioridade do atendimento da parada cardior-
respiratéria pulmonar (PCR). Esta é definida como a cessag@o subita das
fungoes cardiacas, respiratérias e cerebrais. E comprovada pela auséncia
de pulso central (carotideo ou femoral), de movimentos respiratérios (ap-
neia) ou respiracdo agbnica (gasping), inconsciéncia que ocorre de 8 a 12
segundos apos a PCR.

Em outubro de 2010, foi publicado o documento contendo as “Diretrizes da
American Heart Association (AHA)”, enfatizando as principais altera¢des para
a RCPACE (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2010).

Para desenvolver acoes efetivas e rapidas, as Diretrizes da American Heart
Association (2010) estabeleceram protocolos, incluindo o tratamento das ar-
ritmias que, se nao identificadas e tratadas precocemente, poderao evoluir
para a parada cardiaca. As arritmias cardiacas sao distirbios na geragao,
condugao e/ou propagacao do impulso elétrico no coracao. Identifica-las e
traté-las de forma adequada é prioridade do atendimento de emergéncia,
pois arritmias como a fibrilagdo ventricular (FV), taquicardia ventricular
(TV) sem pulso, atividade elétrica sem pulso (AESP) e assistolia podem le-
var a morte (PIRES; STARLING, 2006).
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As taquiarritmias ventriculares que provocam instabilidade
hemodindmica, conforme mencionados no contetido das
arritmias devem ser tratadas de forma imediata, na FV e
TV, com choque elétrico denominado desfibrilacdo, exceto
assistolia e AESP (que devem ser tratadas com manobras de
RCP). £ necessario estar habilitado para identificar estes ritmos,
pois a reversdo destes quadros serd o fator determinante
para o sucesso da recuperacao PCR. A utilizacdo correta do
desfibrilador ou desfibrilador externo automadtico (DEA) serd
fundamental neste processo.

Para evitar falhas nesse sentido, recomendamos alguns cuidados funda-
mentais como: observe se os cabos estao conectados ao monitor cardiaco
de forma correta; verifique se o botdo do sincronismo esta acionado, pois
ele s6 deve ser utilizado em casos de cardioversdo elétrica (ou seja, arrit-
mias atriais ou TV com pulso); verifique se o ganho (amplitude das ondas)
do monitor cardiaco estd aumentado; cheque o ritmo cardiaco em duas
derivacoes, por exemplo, passando de DII para DIII. Se vocé estiver utilizan-
do um DEA, verifique a conexao dos eletrodos e o posicionamento correto
dos mesmos e siga rigorosamente as orientagoes fornecidas pelo aparelho.

Como vimos anteriormente, além das arritmias, entre as causas mais co-
muns de PCR, encontramos infarto agudo do miocardio, distirbios respi-
ratérios e hidroeletroliticos. A parada cardiaca subita (PCS) acontece de
forma inesperada, nos mais variados locais como feiras-livres, supermer-
cados, estacOes de metro, aeroportos, clinicas médicas, consultérios odon-
tolégicos e, inclusive, nos hospitais.

A deteccdo e tratamento precoce das PCR é fator determinante para asse-
gurar a sobrevivéncia, evitando o comprometimento neurolégico causado
pela falta de oxigenacgdo cerebral, resultando em sequelas graves irreversi-
veis. Este evento, na maioria das vezes, ocorre fora do ambiente hospitalar
e é geralmente presenciado pela familia, colegas de trabalho ou por pesso-
as desconhecidas, que nao possuem conhecimento sobre as a¢oes basicas
para manutencao da vida, que poderiam ser aplicadas até a chegada do
atendimento pré-hospitalar (APH).

46



Cuidado de Enfermagem nas Emergéncias Vasculares

Para que o socorro possa ser prestado de maneira sistematizada ao clien-
te com parada cardiaca subita, as Diretrizes da American Heart Association
(2010) desenvolveram a cadeia de sobrevivéncia, constituida pela sequén-
cia de agOes demonstrada a seguir:

Reconhecimento imediato da PCR e acionamento do servico de
emergéncia/urgéncia (ligue 192 ou 193);

RCP precoce, com énfase nas compressoes toracicas;
Rapida desfibrilacao;
Suporte avangado de vida eficaz;

Cuidados pés-RCP integrados.

Cada elo da cadeia deve ser seguido corretamente para
melhorar a taxa de sobrevida de pessoas acometidas pela
parada cardiaca.

1° ELO: O primeiro elo da cadeia de sobrevivéncia é reconhecer a in-
consciéncia ou respiragao inadequada (gasping) e acionar o Servico
Médico de Emergéncia (SAMU), fazendo ligacdo telefénica para 192
ou 193.

Lembre-se que a seguranca da cena nao deve ser negligenciada,
pois, dependendo do local, pode representar perigo para a
pessoa que prestard o socorro e para o cliente.

2° ELO: O Suporte Béasico de Vida (SBV) é o segundo elo da cadeia
de sobrevivéncia e deve ser iniciado no atendimento pré-hospitalar
com a RCP precoce com énfase nas compressoes toracicas de alta
qualidade;

3° ELO: No terceiro elo, é indicada a realizacdo da desfibrilacao,
mantendo as manobras de RCP;

4° ELO: O quarto elo destaca-se pelos cuidados da equipe de Suporte
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Avangado de Vida (SAV) do Servigo de Atendimento Mével de Urgén-
cia (SAMU);.

5° ELO: Finalmente, os cuidados pés-PCR integrados fazem parte do
quinto elo da cadeia de sobrevivéncia e os principais objetivos sdo:
otimizar a fungao cardiopulmonar, melhorando a perfusdo dos 6r-
gaos; transferir o cliente para continuidade do cuidado; identificar
e tratar as causas reversiveis; induzir hipotermia para otimizar a
recuperagao neurolégica; evitar ventilacao excessiva.

Observe que os protocolos de atendimento realizados de forma sistema-
tizada, baseados no método mnemonico C-A-B, orientam as manobras de
SBV. O objetivo € garantir a boa oxigenacao cerebral, realizando manobras
de compressoes toracicas e ventilagao, que devem ser imediatamente ini-
ciadas e realizadas até a chegada do SAV.

A sequéncia de eventos de uma PCR nos leva a melhor compreenséo das
acOes que SAo0 necessarias para sua reversao.

Figura 16: Cadeia de sobrevivéncia de ACE Adulto

QOWO

Fonte: American Heart Association (2010)

Vamos, a partir de agora aprofundar o processo de PCR e compreender um
pouco mais da fisiopatologia.

Ha trés fases que caracterizam a PCR:

Fase Elétrica: periodo que se estende do momento da parada cardi-
aca até os cinco minutos subsequentes. A desfibrilagdo imediata é o
tratamento ideal quando possivel;

Fase Circulatéria ou Hemodinamica: dura de cinco a aproximada-
mente 15 minutos pés-parada cardiaca. Nesta fase, a RCP é muito
importante para manutengdo da pressao de perfusdo coronariana e
cerebral por meio de compressoes toracicas externas fortes e rapi-
das, numa frequéncia de, no minimo, 100 por minuto. As interrupcoes
devem ser evitadas, pois comprometem a perfusao coronariana e ce-
rebral. Caso vocé encontre situacdo de PCR nessa fase, é importan-
te priorizar a RCP com 30 compressdes toracicas externas para duas
ventilacoes por cerca de dois minutos. As interrupgoes devem ser evi-
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tadas, pois comprometem a perfusao coronariana e cerebral. Estudos
baseados em evidéncias mostram que, se utilizado em primeiro lugar
o DEA nesta fase, o cliente tem menor chance de sobreviver;

Fase Metabdlica: estende-se de dez a 15 minutos apés a PCR. Nesta
fase, a eficacia da desfibrilacdo imediata e RCP diminuem drasti-
camente. Nesse estagio, o cliente se beneficiaria com a inducéo da
hipotermia terapéutica a temperatura entre 32°C a 34°C por 12 a 24
horas, que promoveria possivelmente a melhora no fornecimento de
oxigénio cerebral. Recomenda-se iniciar até seis horas apds a PCR,
com o objetivo de melhorar o prognéstico neurolégico e a sobrevida
do cliente (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2010).

Consiste no reconhecimento da PCR e realizacdo de procedimentos para a
RCP. Com as alteracbes das Diretrizes da American Heart Association em
2010, na sequéncia A-B-C, passa a ser C-A-B. Nesta fase, o principal objetivo
é instituir as condi¢Oes minimas necessarias para recuperar ou manter a
oxigenacao e a perfusao cerebral.

Para aprofundar seus conhecimentos a cerca do tema, assista
os videos e leia os livros indicados disponiveis nos links:

Video Suporte Basico de Vida - Guidelines 2010 (em
Inglés). Disponivel em: <http://www.youtube.com/
watch?v=in5njOZ40wM>.

Livro: Guidelines CPR em Inglés. Disponivel em: <http://
www.heart.org/idc/groups/heart-public/@wcm/@ecc/
documents/downloadable/ucm_317350.pdf>.

Video CPRTrainingVideoNew2010/2011Guidelines- Preview
Safetycare Cardiopulmonary Resuscitation. Disponivel em:
<http://www.youtube.com/watch?v=vXim8ruU71Y8>.

Livro: Guidelines RCP em Portugués. Disponivel em:
<http://www.heart.org/idc/groups/heart-public/@wcm/@
ecc/documents/downloadable/ucm_317343.pdf>.

C - Circulacdo — Adulto

Vocé devera suspeitar de PCR, se o paciente ndo apresentar consciéncia
ou apresentar respiragdo anormal (gasping); verifique pulso carotideo ou
femoral em até dez segundos; caso nao sinta o pulso ou na duvida inicie
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manobras de RCP colocando a pessoa em uma superficie plana e rigida e
use o DEA/DAE (desfibrilador externo automatico), se disponivel.

Realize a frequéncia de 30 compressdes cardiacas externas para
duas ventilagdes; com um ou dois profissionais atuando nas
manobras de RCP. Faga o revezamento entre os profissionais a
cada dois minutos ou a cada cinco ciclos de 30 compressdes e
duas ventila¢oes. IMPORTANTE: a verificacdo do pulso é apenas
para profissionais da saude, pessoas leigas na vigéncia de
vitima insconsciente e com respiracdo agonica, tem orientagao
de iniciar massagem cardiaca.

As compressOes cardiacas externas devem ser realizadas colocando-se a
regido hipotenar de uma das maos na linha mamilar sobre o osso ester-
no, e a outra mao apoiada sobre o dorso da primeira (conforme figuras a
seguir). As compressoes devem ser rapidas e fortes, sendo exercidas com
0 peso do corpo sobre os bragos e maos formando um angulo de 90°. Com
o térax da vitima, e com a amplitude de compressdo de no minimo 5 cm
em adulto.

Assim que houver uma via aérea avancada estavel, as compressoes to-
racicas poderao ser continuas, a uma frequéncia minima de 100/minuto
(AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2010).

Figura 17: Posicionamento correto dos bragos para compressdes toracicas no adulto
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DESCE
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MAOS

Fonte: American Heart Association (2012)
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O térax deve retornar para a proxima compressio toricica,
permitindo o esvaziamento das camaras cardiacas.

C- Circulagéo - Idoso

Atencao as calcificagoes de cartilagens costo-condrais, pois podem provocar
fraturas de costelas durante a realizacdo da RCP em pessoas idosas. Nestes
casos, a RCP devera ser realizada e as iatrogenias tratadas posteriormente.

C- Circulagdo - Gestante

Para realizacdo adequada da RCP, faca tracao do utero para o lado esquer-
do da cliente. Assim, vocé estara descomprimindo a veia cava e tornando
a manobra de RCP mais eficaz, melhorando a situacao da mae e do feto.
Lembre-se do principio: se a méae estiver bem, o feto também estara.

A -Vias aéreas (VA) - Adulto

As manobras de abertura das vias aéreas devem ser realizadas por meio da
inclinacao da cabeca e levantamento do queixo, se ndo houver suspeita de
trauma cervical. Em caso de suspeita de trauma utilizar a técnica de ele-
vagao do angulo da mandibula. Observe se ha evidéncias de ruidos como
roncos e estridores, se ha sangue na boca, dentes quebrados, dentaduras
soltas, presenca de contetido géstrico ou corpo estranho. Caso identifique
qualquer problema, é necessario corrigi-lo.

Lembre-se que a principal causa de obstrucio das vias aéreas
em pessoa inconsciente é a queda da lingua, entdo utilize uma
canula orofaringea, se necessario, para manter a permeabilidade
das vias aéreas.

Observe nas figuras a seguir a demonstracdo da abertura das vias aéreas,
o posicionamento da mascara facial e da bolsa-valva-mascara para venti-
lacdo manual.
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Figura 18: A elevacdo do mento para abertura das vias aéreas

=

Fonte: Lifesavers

Figura 19 : A fixacdo da méascara facial em C, fixagdo da mascara facial em E

Fonte: Lifesavers

B - Boa ventila¢do — Adulto

Apbs a primeira série de compressoes toracicas iniciais, a via aérea é aber-
ta e sdo aplicadas duas ventilagoes. A utilizacao da bolsa-valva-méscara é
sempre a melhor indicacao; escolha o tamanho do dispositivo adequado
para melhor adaptacao na vedacdo da boca e nariz.

As ventilacoes somente sdo recomendadas para pessoas capacitadas, lei-
gos podem realizar apenas massagem cardiaca até a chegada do DEA e
ou suporte avancado. Segundo as Diretrizes da American Heart Association
(2010, p.3). “Se a pessoa presente nao tiver treinamento em RCP, ela devera
aplicar a RCP somente com as maos|...]".
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As ventilagoes com via aérea avangada, por profissionais de satide, podem
ser feitas na proporcao uma a cada 6 a 8 segundos (8 a 10 ventilagoées/min).

E importante que se verifique a elevagéo do térax.

D - Desfibrilagdo — Adulto

O desfibrilador externo automatico (DEA) é utilizado no SBV por profissio-
nais habilitados, e pode ser operado por pessoa leiga treinada. Tem como
funcéo analisar o ritmo cardiaco, reconhecer ritmo chocéavel e orientar o
usuério como proceder na aplicacdo do choque e condugao da RCP (AME-
RICAN HEART ASSOCIATION, 2010).

A ressuscitacdo cardiopulmonar e o uso de DEAs tem sua aplicacado atual-
mente recomendada por primeiros socorristas da seguranca publica para
aumentar as taxas de sobrevivéncia em PCR subita extra-hospitalar. Caso
a parada cardiorrespiratoria seja assistida, ou seja, tenha ocorrido a menos
de 4 minutos, iniciar RCP e, se o desfibrilador externo automatico (DEA)
for disponibilizado, utiliza-lo imediatamente. Caso vocé encontre a pessoa
inconsciente e nao saiba ao certo por quanto tempo ele esta nesta condi-
cao, realize dois minutos de RCP ou cinco ciclos de 30 compressoes/duas
ventilacdes, para depois utilizar o DEA.

Enquanto se instala o DEA, o atendimento realizado deve ser em equipe,
outro profissional mantém a RCP. Uma vez instalado, interromper a RCP
para a analise do ritmo pelo DEA.

Mas em que consiste a desfibrilacdo? Vamos entender melhor como isso
se processa? A desfibrilacdo é a aplicacdo de uma corrente elétrica sobre
o musculo cardiaco, por um curto periodo de tempo, para cessar o ritmo
anormal. E indicado para fibrilacéo ventricular (FV) e taquicardia ventricu-
lar sem pulso TV).
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Figura 20: A presenca de Fibrilacdo Ventricular em ECG
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Fonte: American Heart Association (2012)
Na fibrilagdo ventricular grossa, o ritmo continua cadético sem
débito cardiaco, porém, apresenta maior atividade elétrica do

que a fibrilacdo ventricular fina, conforme demonstrado na
figura acima.

Figura 21: Desfibrilador Externo Automatico (DEA)

Fonte: Brasil (2010)
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Para aprofundar seus conhecimentos acerca do assunto, assista
ao video de utilizacdo do DEA em: <http://www.youtube.com/
watch?v=bnf6Hp7442Q&feature=related>.

Ao ser aplicada a desfibrilacao no térax do paciente, ocorre uma assistolia
momentanea na corrente elétrica, propiciando que o marca-passo natural
do coragao reassuma as atividades. Quando houver a repolarizagdo das cé-
lulas, o marca-passo deverd assumir o comando do coracdo. Logo apds a
desfibrilagao, reiniciar imediatamente cinco ciclos de 30 compressoes para
duas ventilagoes por um periodo de aproximadamente dois minutos de RCP;
assim, vocé proporcionara auxilio ao coragao na organizacao do seu ritmo.

Aprenda mais sobre o potencial da célula cardiaca (principios
de despolarizagao e repolarizagdo) em:
Potencial de agdo da célula cardiaca: <http:/www.
reproducao.ufc.br/cardiovascii.pdf>.

Diretriz de interpretagdao de eletrocardiograma de
repouso: <http://www.scielo.br/scielo.php?pid=5S0066-
782X2003000800001 &script=sci_arttext>.

Arritmias Cardiacas e Eletrofisiologia: <http://educacao.
cardiol.br/accsap/PDF/Respostas%20comentadas%2005.pdf>.

Vamos aprofundar a desfibrilacdo? Mas, antes, nao se esquega de participar
do férum relativo a esta Unidade e discuti-la com seus colegas e professores.

Para desfibrilagdo, utilizamos dois tipos de energia: a monofésica e a bifasica.

Pelo uso de energia monofasica, o fluxo de corrente passa pelo coracdao em
uma Unica diregao, geralmente utilizada em aparelhos mais antigos, sendo
recomendada a utilizacao de 360 joules. Na biféasica, o fluxo de energia é
aplicado em duas fases: a corrente se move em uma direcdo por um milis-
segundos e, entdo, passa através do coragdo uma segunda vez no sentido
oposto, sendo recomendada a utilizacdo de 120 a 200 joules (AMERICAN
HEART ASSOCIATION, 2010).
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O DEA é um aparelho computadorizado, que é fixado por pas adesivas no
térax desnudo do paciente sem pulso. Ele fornece mensagem sonora e vi-
sual que orienta o manuseio assim que é ligado. Nesse momento, mante-
nha-se afastado do cliente; aguarde a anélise do ritmo; aplique o choque,
se recomendado; e reinicie imediatamente RCP por dois minutos ou cinco
ciclos de 30 compressoes e duas ventilagoes.

Para utilizar o desfibrilador, observar se ha pelos no térax;
havendo, realizar tricotomia e limpar os pelos; secar o térax, se
estiver molhado.

Em cliente portador de marca-passo ou cardioversor-desfibrilador implan-
tado (CDI), as pas autoadesivas devem ser colocadas distantes do disposi-
tivo implantado, porém a preocupagao com o posicionamento preciso das
pés em relacdo a um dispositivo médico implantado ndo deve retardar a
tentativa de desfibrilacao. Em clientes que utilizam adesivo de medicacéo,
remové-lo e limpar o local.

O DEA nao deve ser utilizado na presencga de dgua, portanto, em atendi-
mentos em piscinas, lago e outros, retirar o cliente da 4gua antes do pro-
cedimento. Se o cliente apresentar melhora do quadro clinico, deve ser
mantido em posicao de recuperacdo. As pas autoadesivas nao devem ser
retiradas até que o SAV assuma a continuidade do tratamento. Apds o uso,
elas devem ser descartadas.

Pé4s autoadesivas devem ser colocadas sobre o peito do cliente conforme
indicagbes descritas nas mesmas, sendo que, uma fica na regido para es-
ternal direita e a outra no apice, ou seja, abaixo da mama esquerda, na li-
nha mamilar. Segundo as Diretrizes da American Heart Association (2010),
qualquer uma das trés posi¢oes alternativas da pa (anteroposterior, infra-
escapular anteroesquerda e infraescapular anterodireita) podem ser con-
sideradas, segundo as caracteristicas de cada paciente.

As Diretrizes da AHA 2010 para RCP recomendam estabelecer
programas de uso dos DEAs em locais publicos, onde exista
grande probabilidade de PCP como, por exemplo: aeroportos,
instituicoes esportivas e shoppings dentre outros.
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Com a finalidade de maximizar a eficicia desses programas, enfatiza-se
a parceria com Servicos Médicos de Urgéncia para treinamentos e orga-
nizacdo de um fluxo de atendimento para o estabelecimento da linha de
cuidado. Também enfatiza-se o uso dos DEAs no ambiente intra-hospitalar.

Figura 22: O novo algoritmo de SBV Circular

Néo responde
Ndo respira ou
respiracdo ineficaz
(gasping)
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Fonte: Travers et al. (2010)

Obtenha o Desfibrilador

4

Cheque o ritmo/
desfibrile caso indicado

Repita a cada 2 minutos

\Z

Vamos, a partir de agora, entender o Suporte Avancado de Vida (SAV) em
Cardiologia. Vocé esta acompanhando o processo.
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Lembre-se que nada adianta um excelente atendimento em SAV
sem que ocorra adequado SBV. Assim, para estabelecer uma
linha de cuidado adequada na rede de atencdo as urgéncias e
emergéncias, esteja sempre atento as mudancas e evolugdes
que ocorrem no atendimento em RCP.

Consiste na utilizacdo de dispositivos invasivos para as vias aéreas, in-
sercao de cateter venoso e utilizagdo de drogas vasoativas. Embora nessa
etapa os recursos técnicos e materiais sejam muito maiores, o SBV é fun-
damental para o atendimento da PCR. O algoritmo convencional de SAV
para PCR foi racionalizado para privilegiar a importancia da RCP de alta
qualidade, isto é, compressoOes fortes e rapidas, minimizar as interrupgoes
nas compressoes e evitar ventilar excessivamente o paciente.

Observe a figura a seguir, que apresenta o novo algoritmo de SAV Circular,
no sentido de que as atividades devem ser continuas e de qualidade.
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Figura 23: Utilize o servi¢o de emergencia.

Grite por ajuda/acione o servico de emergéncia

Inicie a RCP

© Fornea oxigénio

o Aplique o monitor/desfibrilador

Retorno da circulacio
espontdnea (RCE)

Cvidado pas-PCR

2 minutos

Terapia medicamentos
Acesso IV/10
Epinefrina a cada 3 a 5 minutos
Amiodarona para FV/1V refratdria

Considere via aérea avancada
Onda de capnografia quantitafiva

Trate causas reversiveis

Fonte: Travers et al. (2010)

Vamos entao observar a seguir, 0s aspectos essenciais que garantem a qua-
lidade da reanimacao cardio-pulmonar.

Qualidade da RCP

« Comprima com forca [>2pol (S5cm) e rapidez (>100/min)] e aguarde o
retorno total do térax;

» Minimize ao maximo as interrupcoes nas compressoes;

« Evite ventilacdo excessiva. Observe a expansdo toracica no retorno
das compressoes;

« Alterne a pessoa que aplica as compressoes a cada dois minutos;

» Se uma via aérea avangada ndo foi estabelecida, a relagdo compres-
sdo x ventilagdo deve ser de 30:2. A capnografia quantitativa deve
ser com forma de onda, pois se PaCO, (Pressao Parcial Arterial do
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Dioxido de Carbono) € > (maior) que 45mmHg e PETCO, (Didéxido
de Carbono ao Final da Expiracdo) < (menor) que 10mm Hg, tente
melhorar a qualidade da RCP;

Pressdo intra-arterial. Se a pressao na fase de relaxamento (diastoli-
ca) é < 20mm Hg, tente melhorar a qualidade da RCP.

Retorno da circulagdo espontinea (RCE)

Avaliar o Pulso e a Presséo Arterial. Observe o aumento abrupto pro-
longado no PETCO, (normalmente > 40mm Hg);

Observe a variabilidade espontanea na pressao arterial como moni-
torizacdo infra-arterial.

Ao executar a desfibrilacdo, ndo esqueca dos aspectos
fundamentais de seguranga tais como: afastar todas as pessoas
do paciente; assegurar-se de que ndo esta tocando no paciente;
ndo descarregar no ar ou com as pdas encostadas uma na outra.
Tais aspectos garantirdo a seguranca de todos os envolvidos na
cena e, principalmente, uma adequada desfibrilacdo do paciente.

Energia e choque para a Desfibrilacdo

60

Corrente Bifasica: observe as recomendacoes do fabricante (o cho-
que deve ser de 120 a 300J), se desconhecida a corrente do aparelho,
usar o choque maximo disponivel. A segunda carga para o choque e
as subsequentes devem ser equivalentes, podendo ser consideradas
cargas mais altas;

Corrente Monofasica: sempre 360J. Veja posicdo das pas na desfibri-
lacdo, conforme imagem a seguir:
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Figura 24: O posicionamento das péas do Desfibrilador

Fonte: Kelly (2011)

Saiba mais

Para aprofundar seus conhecimentos sobre esse tema, assista
ao video em <http://www.youtube.com/watch?v=TzIE-
2yXw3s&feature=related>.

Terapia medicamentosa em SAV

+ Dose EV (Endovenosa) ou 10 (Intra-Ossea) de epinefrina: 1mg EV que
deve ser repetida a cada 3 a 5 minutos;

» Dose EV/IO de vasopressina: 40 unidades podem substituir a primei-
ra ou a segunda dose de epinefrina;

« Dose EV/IO de amiodarona: primeira dose: bolus inicial de 300mg e
segunda dose: 150mg.

Palavra do profissional

Observe sempre o protocolo de sua instituicdo e unidade
em relacdo as medicacdoes que serdo utilizadas. As que
disponibilizamos neste conteido foram fundamentadas nos
ultimos Guidelines da American Heart Association, de 2010.
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Via Aérea Avancada

A Via aérea avancada deve ser a supraglética ou por intubacéo en-
dotraqueal;

Verifique a Capnografia em forma de onda para confirmar e monito-
rar o posicionamento do tubo ET;

Faca de oito a dez ventilagdes por minuto, com compressoes tora-
cicas continuas, a partir do momento que uma via aérea avangada
for estabelecida.

C- Circulagdo - Adulto

Prosseguir com as compressoes toracicas de alta qualidade, numa fre-
giiéncia minima de 100 por minuto, aguardando o retorno total do térax. E
importante alternar as pessoas que fazem as compressoes, a cada 2 minu-
tos. Manter a relacdo 30:2; se ndo houver via aérea avancada.

Realizar acesso venoso periférico, preferencialmente na fossa antecubital
para administracdo de medicamentos e reposicao volémica. Para melhor
resposta ao tratamento com drogas, administrar, sequencialmente ao uso
do medicamento, 20 ml em bolus de soro fisioldgico. Esta acao, juntamente
com a elevacdo do membro superior que foi puncionado, permitira que o
medicamento chegue mais rapido ao nivel central.

Caso nao seja possivel um acesso venoso, providenciar material para a realiza-
¢do de puncao intra-6ssea por profissional médico ou enfermeiro habilitado.

Ao instalar o monitor cardiaco, caso o cabo seja de trés derivacoes, vocé
pode memorizar o correto posicionamento dele. O ritmo cardiaco pode
ser verificado pelo monitor, cujo registro da atividade do corac&o se inicia
quando vocé posiciona as pas no térax do cliente. Sera possivel visualizar o
ritmo que provocou a PCR pelo visor do monitor. Fique atento e providencie
um tubo de gel condutor para melhor utilizacdo das pés.

Caso, na leitura do ritmo cardiaco, seja observada assistolia, certifique-se de
que os cabos estao todos conectados, de que houve aumento do ganho no
monitor cardiaco e de que foram checadas duas derivacoes. Apés estas ob-
servacoes, confirma-se o quadro de assistolia, no qual ndo ha nenhuma ati-
vidade elétrica e o tragado mostra-se isoelétrico, conforme imagem a seguir:
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Figura 25: Imagem demonstrando a Assistolia

A

Fonte: Acervo dos autores (2012)

Aspecto que merece destaque no atendimento da PCR, além das modalida-
des que ja mencionamos acima, tais como a Taquicardia Ventricular sem
Pulso, Fibrilagdo ventricular grossa e fina e Assistolia, é a Atividade Elétrica
sem Pulso (AESP). Nesta modalidade de PCR que é a AESP, existe ativida-
de elétrica sem a correspondente atividade mecanica do coracdo; nao se
observa pulso e nao é possivel aferir a pressao arterial e, no eletrocardio-
grama, verifica-se atividade elétrica com ritmos varidveis. Veja exemplo na
imagem a seguir:

Figura 26: Imagem demonstrando a Atividade elétrica sem pulso (AESP)

Fonte: Acervo dos autores (2012)

As principais causas que levam a parada por AESP sao:
Tromboembolismo Pulmonar, Sindrome Corondria Aguda,
Pneumonia e Pneumotérax.

A - Via aérea avangada — Adultos

Manter via aérea avangada supraglética ou a intubacdo endotraqueal.
O médico utilizara a técnica de intubagao endotraqueal com objetivo de
aliviar possivel obstrucao, iniciar ventilacdo mecénica e oxigenoterapia e
melhorar a insuficiencia respiratéria. Observe a imagem de intubagao e
fixagao do tubo orotraqueal (TOT).
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Figura 27: Imagens demonstrando a intubagao orotraqueal

Fonte: American Safety Health Institute (2012)

Paraaprofundarseusconhecimentosacercadoassuntoassistaao
video em: <http://www.youtube.com/watch?v=uvVRDToyYbQ>.

Observe o posicionamento da cabeca da pessoa; podera ser necessaria a
utilizacdo de coxins para o perfeito alinhamento das vias aéreas, especial-
mente em idosos. Faca uma pré-oxigenacdo com a bolsa-valva-méascara
com reservatoério de oxigénio a 100%, antes do inicio da manobra de intu-
bacao, que nao deve durar mais que 30 segundos. Repetir a oxigenacao a
cada tentativa de intubacéo.

Conforme as novas Diretrizes da American Heart Association (2010), é in-
dicada a capnografia por onda, que realiza a verificagao do gas carbdnico
(CO2) exalado, avaliando o posicionamento do tubo endotraqueal e a qua-
lidade da RCP.

B - Boa ventilagdo — Adulto

Mantendo o detector de CO2 expirado, providenciar a fixacdo adequada da
canula. Instalar oximetro de pulso para avaliacdo da saturacao de oxigé-
nio. Quando o cliente recebe uma via aérea definitiva, a frequéncia venti-
latéria é ajustada para uma ventilacdo a cada 5-6 segundos. Evitar a hiper-
ventilacdo, pois 0 aumento da pressao intratoracica contribuira para piora
do quadro clinico do cliente.
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No atendimento a PCR sdo utilizados varios materiais e equipamentos
para reanimar o paciente, como monitor/desfibrilador, bomba de infusédo
de solugoes, ventilador mecénico, ventilador manual portatil (bolsa-valva-
-mascara), laringoscépio, aspirador de secregdes, dentre outros. Apds seu
uso, deve-se encaminhar os materiais utilizados para que sejam processa-
dos (limpeza, desinfeccao e esterilizacdo conforme o tipo de material)

D - Diagnéstico diferencial

A equipe devera identificar e tratar as possiveis causas da PCR baseada nos
6H e 6T, conforme Quadro 1.5:

Quadro 5: Causas de PCR e tratamento

Hipovolemia Volume Tamponamento cardiaco Puncao
o o Tromboembolismo .
Hipdxia Oxigénio RCP/trombdlise
pulmonar
Hidrogénio Bicarbonato Na+ Trombose coronariana RCP/perfusdo
Hipotermia Aquecimento Toérax hipertensivo Puncao
Hipo/ ) ) )
. . K+/bicarbonato Toxico Antagonista
Hipercalemia
Hipoglicemia Glicose Trauma Tratar

Fonte: Fundap (2010)

Dentre as medicacdes para o tratamento da PCR — Na dose de ataque des-
tacam-se conforme o organizado no quadro a seguir:

Quadro 6: Dose de ataque das medicagoes usadas no tratamento da PCR

Epinefrina Ampolas de 1ml 1mg de 3/3 a 5/5 minutos Indeterminada

Vasopressina 20 unidades/ml 40 unidades 40 a 80 unidades
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5m de peso e 300mg e 7,5mg/kg de peso
Amiodarona Ampola de 150mg g/kg P g grecer
mais 150mg se necessario
1% (1ml = 10mg) ou 3 mg/kg de peso
Lidocaina ( ? 1a 1,5mg de peso gredep

2% (1ml = 20mg)

Bicarbonato de Indeterminada
) 1ml = mEq 1mEg/kg de peso
sodio 8,4%

(10ml = 1g) 20%
Sulfato de magné- 0,5 a 1g/hora
(20ml = 2g) 50% la2g

(10ml= 5g)

sio 10%

Fonte: Curso de especializacao profissional de nivel técnico em enfermagem (2010)

No que se refere aos antiarritmicos usados na FV/TV sem pulso apds rever-
sao, podemos salientar, conforme quadro a seguir.

Quadro 7: Antiarritmicos para a FV/TV sem pulso

Amiodarona 1mg/minuto por 6 horas ap6s, 0,5 mg/ml por mais 18 horas
Lidocaina 2-4mg/min
Sulfato de magnésio 1-2g/hora

Fonte: Adaptado de Pronto-Socorro: Condutas do Hospital das Clinicas da FMUSP (2007)

Como vocé pode perceber até o momento, diversas agoes foram desem-
penhadas pela equipe multidisciplinar no atendimento da RCP. Contudo,
queremos destacar que o enfermeiro tem um papel fundamental para o
sucesso da reanimagao. Para tanto, estamos disponibilizando, a seguir,
uma proposta de processo de enfermagem na PCP. Tal estrutura neste mo-
mento, fundamenta-se na terminologia da NANDA - Internacional Nursing
Intervention Classification (NIC®) .

Vocé teve oportunidade de observar outra proposta apresentada anterior-
mente fundamentada na CIPE®. Desta forma, como procuramos destacar
em todos os mddulos, observe sempre a terminologia de referéncia utili-
zada em sua institui¢do ou unidade e desempenhe seu papel da melhor
forma possivel.
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O Processo de enfermagem na parada cardiorrespiratéria

O processo de diagnéstico é parte do processo de enfermagem; ele permite
determinar as condigoes de satde do paciente e avaliar os fatores que influen-
ciam aquelas condicdes, conduzindo o enfermeiro ao julgamento clinico.

Para realizar o processo diagnostico, o enfermeiro, por meio do raciocinio
clinico, utiliza-se das etapas de coleta de dados, interpretacao das infor-
magdes, agrupamento das informagdes e denominagao do agrupamento,
ou seja, a inferéncia diagnéstica. Para isso utilizamos os sinais de PCR (AL-
MEIDA et al., 2011) e identificamos os diagnésticos de enfermagem estabe-
lecidos a seguir.

Quando o enfermeiro identifica uma alteracao, rapidamente pensa no re-
sultado que quer obter com as intervencoes a serem realizadas e, assim,
estabelece prioridades, metas e objetivos. Ou seja, faz o planejamento da
assisténcia.

Segundo Calil (2007), os diagnésticos de enfermagem para a situacdo de
parada cardiorrespiratéria e suas respectivas intervencoes estdo disponibi-
lizadas no quadro a seguir:

Quadro 8: Diagnésticos e intervengdes de Enfermagem para a situagdo de PCR de acordo com
a NANDA®:

Monitoragio Respiratéria:
Abrir vias aéreas, usando manobra de inclinagdo da cabega (elevagao da
mandibula);

Monitorar o padrao ventilatério;

Padrao respiratério Observar mudangas de SaO, e CO, na gasometria arterial.
ineficaz Controle de Vias Aéreas Artificiais:
Troca de gases Preparar o material para ventilacdo com pressao positiva (ambu-mascara
prejudicada e ou intubac&o orotraqueal);
Ventilagdo espontanea Avaliar sons pulmonares apés intubagéo;
prejudicada Instalar oximetro de pulso e/ou capnégrafo);

Fixar canula endotraqueal, registrando posicdo na altura da rima labial e
pressao do cuff (15 a 20 mmhg em VM);
Providenciar ventilador mecanico;

Manter as vias aéreas desobstruidas. Aspirar, se necessario.
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Perfusao tissular
periférica ineficaz,
Risco de perfusao
tissular cerebral e

gastrointestinal ine-
ficaz, Débito cardiaco

diminuido

Risco de desequili-
brio na temperatura

corporal

Cuidados Circulatérios: Insuficiéncia venosa e arterial:

Avaliar pulsos periféricos, edemas, enchimento capilar e temperatura.

Manter hidratacdo adequada para reduzir a viscosidade sanguinea.
Cuidados Cardiacos: Fase aguda

Avaliar dor no peito;

Providenciar material de ressuscitagio cardiopulmonar e desfibrilador (FV e
TV sem pulso);

Monitorar ritmo e freqiiéncia cardiacos;

Puncionar acessos venosos calibrosos e observar a permeabilidade da veia
periférica;

Administrar medicamentos solicitados pelo médico e realizar um bolus de
10, 20 ml de SF 0,9% ap6s cada dose, e elevar o brago por alguns segundos;

Avaliar os sinais vitais;

Monitorar os sinais vitais no retorno da circulagao;

Avaliar o nivel de consciéncia, reacées pupilares e reagdes motoras apos
retorno da circulagdo por meio da Escala de Coma de Glasgow;

Monitorar a funcéo renal,

Avaliar e monitorar os pulsos periféricos quanto a qualidade e presenca;

Avaliar ruidos hidroaéreos

Monitoragéo de Sinais Vitais:
Monitorar a cor e a temperatura da pele apés o retorno da circulagéo;
Monitorar os sinais e sintomas de hipotermia;
Usar colchdes de resfriamento ou banhos mornos para adaptar a tempera-
tura corporal, quando adequado;

Monitorar as tendéncias e flutuagdes na pressdo sanguinea.

Como vocé pode observar, destacamos neste médulo duas
terminologias para a assisténcia de enfermagem, pois nosso
intuito é fornecer o maximo de oportunidades para vocé
aprender. Assim, observe a terminologia de sua unidade ou
instituicdo e faca o plano de cuidados a partir das estratégias
que disponibilizamos aqui.
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As doengas cardiovasculares sdao as principais causas de mortalidade na
populacdo brasileira. Tanto para homens, quanto para mulheres observam-
-se diversos fatores associados, bem como diferentes graus de importancia.

Vocé teve a oportunidade, nesta Unidade, de aprender sobre os principais
e mais atuais avangos técnico-cientificos no atendimento mais seguro ao
usuério (paciente ou cliente) da rede de atencdo a satuide, com problemas
cardiovasculares.

Nossos enfoques nesta Unidade foram: proporcionar uma melhora na
avaliacdo clinica do paciente estabelecendo prioridades; estabelecer uma
terminologia de referéncia (com diagnosticos e intervengdes) para guiar
e otimizar os cuidados de enfermagem; compreender os medicamentos
mais utilizados nas diferentes condicdes clinicas dos pacientes e integra-
-los como metas de cuidado de enfermagem e, sobretudo, o desenvolver
subsidios para a pratica de enfermagem baseada na evidéncia em urgéncia
e emergéncia, a partir de protocolos estabelecidos.

O cuidado de Enfermagem ao paciente com problemas cardiovasculares
exige um conjunto de competéncias que sao fundamentais para estabe-
lecer a linha de cuidado em situacoes de emergéncia na rede de atencao
a saude. Para o estabelecimento desta linha de cuidado ressaltamos a ne-
cessidade de adequada avaliacao clinica; o desempenho de uma metodolo-
gla reproduzivel, uma nomenclatura comum, defini¢gées comuns, um pro-
grama permanente de formagao e atualizagdo, com adequada auditoria e
acompanhamento dos resultados.
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Ao final desta Unidade vocé serd capaz de compreender e atuar na as-
sisténcia ao usuario com problemas neurovasculares especialmente nos
Acidentes Vasculares Cerebrais Isquémicos (AVCI) e Hemorragicos (AVCH),
na perspectiva de implementar a linha de cuidado do AVC, proposta pela
Rede de Urgéncia e Emergéncia.

O atendimento as vitimas de urgéncias e emergéncias neurovasculares
tem se constituido uma preocupacdo constante para as equipes de satide
no atendimento pré e intra-hospitalar.

Segundo Cruz (2005), a habilidade para abordar a avaliacdo do paciente
neurologico grave, estabelecer um diagnostico preciso e tratar efetivamen-
te as condigOes subjacentes requer uma equipe de enfermagem qualifica-
da e atuante, para assim se obter um melhor resultado.

Cintra (2005) afirma que o Sistema Nervoso Central (SNC) é bastante com-
plexo e delicado e que qualquer injuria pode leva-lo a consequéncias devas-
tadoras com lesdes irreversiveis e sequelas incapacitantes para toda a vida.

Diante da grandeza e da complexidade de eventos que atingem o SNC, é
importante destacar que os agravos neurovasculares aqui citados dizem
respeito as complicagoes advindas das doencas cardio e neurovasculares.
Sendo estas, os acidentes vasculares cerebrais Isquémicos (AVCI) e hemor-
radgicos (AVCH), que envolvem processos expansivos em nivel de encéfalo
desequilibrando a barreira hematoencefalica, aumentando a Pressao In-
tracraniana (PIC) e comprometendo o fluxo sanguineo cerebral. O que de-
sencadeia uma série de complicacdes e, se ndo forem tratadas adequada-
mente e no tempo estimado, resultam em danos irreversiveis ao paciente.

As autoras, Sasso et al. (2006), apontam que a avaliagao neurolégica inicial
requer conhecimento e habilidade do enfermeiro. Essa avaliacdo tem como
objetivo reduzir o agravo das lesdes primaérias, mas, quando realizada com
precisao, evita o aparecimento das lesdes secundarias, sendo que estas es-
tdo sempre associadas a um pior desfecho.
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Enfermeiro! Diante de um paciente com suspeita de agravos
neurolégicos fique atento aos seguintes sinais: alteracdo de
pupilas; sinais neurolégicos focais (paresia, plegia, disfasia, afasia,
ataxia, paralisia facial); grau de coma; alteragao dos movimentos
oculares; sinais vitais: pressao arterial e frequéncia cardiaca.

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é considerado uma das maiores causas
de morte e incapacidade adquirida em todo o mundo. A mortalidade varia
consideravelmente em relacao ao grau de desenvolvimento socioeconémi-
co, sendo que, cerca de 85% ocorre em paises subdesenvolvidos ou em de-
senvolvimento, e um terco dos casos atinge a parcela economicamente ati-
va da populacéo. Considerando-se a previsdo de um crescimento da ordem
de 300% da populagéo idosa nas préximas trés décadas, concentrado nos
paises em desenvolvimento, o prognéstico epidemiolégico do AVC torna-se
ainda mais sombrio (BRASIL, 2011b).

A cada seis segundos, independente da idade ou sexo, alguém,
em algum lugar, morre de um AVC. Isso é mais do que uma
estatistica de satde publica. Estas sdo pessoas que eram irmas
de alguém, irmédos, esposa, marido, filha, filho, parceiro, mée,
pai, amigo. Eles existiam e eram amados. Atrds dos numeros
sao vidas reais (REDE BRASIL DO AVC, 2011).

O AVC ¢ o disturbio neurolégico mais frequente em adultos. Além de ser
uma doenca muito prevalente, apresenta altissima morbidade, sendo a
principal causa de incapacidade permanente em muitos lugares do mun-
do. No Brasil, destaca-se por ser a principal causa de morte em pessoas
acima de 40 anos (KNOBEL et al., 2003).

Conforme apontam as diretrizes do Hospital Sirio Libanés, ocorrem seis
milhdes de mortes por ano relacionadas ao AVC no mundo, sendo a grande
parte destas, nos paises em desenvolvimento. A viabilidade do tratamento
eficaz dos pacientes com AVC depende diretamente do conhecimento dos
seus sinais e sintomas pela populacao, da agilidade dos servicos de emer-

72



Cuidado de Enfermagem nas Emergéncias Vasculares

géncia, incluindo os servicos de atendimento pré-hospitalar e das equipes
clinicas, que deverao estar conscientizadas quanto a necessidade da ra-
pida identificacado e tratamento do AVC (HOSPITAL SIRIO LIBANES, 2011).

Muitos foram os avangos para a assisténcia aos pacientes com AVC, diante
de tantas evidéncias, demonstrando o impacto desta doenca para o Siste-
ma Unico de Satde e para a sociedade em geral. Medidas urgentes necessi-
taram ser tomadas, incentivando os servigos de satide a adotar estratégias
de prevencao e recuperacao. Foi entdo que o ministro de satide, Alexandre
Padilha, langou a campanha chamando a atencgédo de gestores e profissio-
nais de saude de todo pais.

Para assistir ao video que divulga a abertura da Campanha
Nacional de Combate ao AVC, lancada em outubro de 2011,
acesse o link: <http://www.abavc.org.br/ministro-da-saude-
fala-sobre-politicas-de-atencao-ao-avc/>.

Em 03 de novembro de 2011, foi lancada, oficialmente, pelo Ministério da
Satide, uma minuta de Portaria n° 665, que institui a Linha de Cuidado do
Acidente Vascular Cerebral (BRASIL, 2011b).

Qual entdo é o objetivo desta iniciativa?

Reduzir a morbimortalidade pelo AVC no Brasil, através da criagdo da linha de
cuidado do AVC na Rede de Atencao as Urgéncias para o atendimento integral
ao paciente, vislumbrando todas as suas demandas de atencao a satde.

Como dar-se-4 a linha de cuidado?

73



Linha de cuidado nas urgéncias/emergéncias cardio e cerebrovasculares

Para construir a Linha de cuidado do AVC, a Portaria destaca que sao ne-
cessarias articulagoes entre a rede basica, SAMU, unidades de urgéncia e
emergéncia, unidades hospitalares de referéncia para atendimento de AVC,
reabilitacdo ambulatorial e hospitalar, ambulatério especializado para
egressos, leitos de retaguarda para cuidados hospitalares cronicos comple-
x0s, programas de atengao domiciliar e reintegragao social.

Ao pensar em uma linha, entendemos que esta objetiva proporcionar cui-
dado integrado e continuado, promovendo a transferéncia do paciente en-
tre suas estacoes. Tendo como pressuposto que todas elas tém fundamen-
tal relevancia no fluxo da linha de cuidado. Confira na imagem, a seguir,
quais os servicos de sauide que compode essa linha de cuidado e como se
articulam nesta nova proposta de cuidado ao paciente vitima de AVC:

Diagrama 1: Modelo dos servigos protocolo da consulta publica.

\2

Centro de sadde/UPAs/
Servicos de Urgéncia 24h

Telemedicina

E SAMU (2° opinido formatival)
E Servicos de Atencdo Servicos de Atendimento
i Integral ao AVC de Urgéncia ao AVC
H (Hospital com |
. Unidade de AVC) N
: l |
: n ‘
S S SO |
F—— = = = = ——
\Z \Z
Unidades de Cuidados

Hospital de Reabilitaca
osptial de Reabiliiagac Crénicos Complexos

Hospital de Reabilitagdo

Reabilitagdo Ambulatério Programa de Centros de Saide
Ambulatorial Especializado atencdo domiciliar (UBS)

Fonte: Brasil (2011b).
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No entanto, para que essa proposta realmente se efetivasse, necessitaria
de outros arranjos organizativos, principalmente ao que se refere as dire-
trizes de gestao dentro de uma linha de cuidado. Foi, entao, criada a Porta-
ria n°. 665, de 12/04/2012 que dispde sobre os critérios de habilitagdo dos
estabelecimentos hospitalares como Centro de Atendimento de Urgéncia
aos Pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC), no dmbito do Sistema
Unico de Saude (SUS), e ainda instituiu o respectivo incentivo financeiro
aprovando a Linha de Cuidados em AVC.

Para aprofundar seus conhecimentos sobre a Portaria n° 665,
acesse:  <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/
PRT0665_12_04_2012.html>.

Diante de tais mudangas, outras iniciativas surgiram para melhorar a as-
sisténcia ao paciente com AVC. Sendo elas assistenciais, gerenciais e edu-
cativas. Uma delas foi o Curso de Capacitacao na Prevencao e Tratamento
do AVC no Brasil para todos os profissionais que atuam na assisténcia in-
tegral do paciente vitima de AVC, proposto pela Organizacao Nao Governa-
mental Rede Brasil do AVC.

Confira esta reportagem, disponivel no seguinte site: <http://
redebrasilavc.org.br/>.

Conforme publicado no protocolo da minuta de Portaria em 2011, o diag-
néstico de AVC deve ser suspeitado sempre que o paciente apresentar ini-
cio subito de déficit focal, com ou sem alteracdo do nivel de consciéncia.
Diante disso, vocé, enfermeiro, devera estar atento aos principais sinais de
alerta, segundo Brasil (2011b):

Perda subita de forca ou formigamento de um lado do corpo - face
e/ou membro superior e/ou membro inferior;

Dificuldade subita de falar ou compreender;

Perda visual stibita em um ou ambos os olhos;
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Subita tontura, perda de equilibrio e ou de coordenacao;
Dor de cabeca subita, intensa, sem causa aparente.

Agora, vocé serd convidado a aprofundar seu conhecimento acerca dos ti-
pos de AVC que encontramos com frequéncia nas urgéncias e emergéncias,
sendo que estes se constituem em problema de graves proporcoes para a
sociedade moderna, pois sdo responsaveis por indices alarmantes de mor-
bimortalidade e incapacidade na populacao, como acabamos de observar.

Os Acidentes Vasculares Cerebrais se dividem em Acidente Vascular Cere-
bral Isquémico (AVCI) e Acidente Vascular Cerebral Hemorragico (AVCH).
Segundo Pires e Starbling (2006), 85% dos casos sao classificados como is-
quémicos por serem ocasionados pela oclusdo primaria de artéria, rara-
mente de veia, ou ainda, os embdlicos, por apresentar fonte reconhecida do
émbolo. Merece destaque aqui a fibrilacao atrial, uma arritmia j& conheci-
da por vocé, mas que sera trazida novamente a discussao para relaciona-la
a incidéncia de AVC. Os hemorragicos aparecem em menor escala, chegan-
do a 15% dos casos. Contudo, sé@o considerados graves, por envolverem a
hemorragia subaracnoidea em 5% dos casos e 10% as hemorragias intrapa-
renquimatosas, essa discussdo sera aprofundada mais adiante.

Caro enfermeiro, vocé reconhece o AVC como um problema
incidente em sua cidade e regido? Convidamos vocé a visitar
a base de dados nacional ou de seu estado e buscar as taxas
de morbimortalidade de AVC. Analise estes dados e envie o
comentario ao seu tutor.

Segundo Brasil (2012), os dados do DATASUS registraram nos anos de 2005
a 2009, cerca de 170.000 internagdes por AVC/ano, com percentual de ébitos
em torno de 17%. Ja no ano de 2009, o AVC representou 1,5% das 11.509.485
internacoes no SUS. A gravidade deste quadro estabelece-se pelo fato de
que 25 % dos pacientes com AVC evoluem para 6bito apds 1 més, 66%, apds
6 meses; e 50 %, apds 1 ano. Para os casos seguidos de hemorragia intrace-
rebral, a mortalidade no primeiro més chega a 50%.
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Vejamos o seguinte Caso Clinico:

Caso 1: Paciente M. J. S., feminina, 55 anos, 67 kg. E encaminhada da UBS pela Uni-
dade de Suporte Bdsico apds apresentar pico hipertensivo. Foi acolhida pelo enfermei-
10 e procedida avaliagdo que revelou: PA: 220X140 mmhg, FC: 88 bcpm, T 36,5°C
Sat. 94%, HGT: 180 mg/dl. Utiliza captopril 25 mg, 3 vezes ao dia e hidroclorotiazida,
50mg, 1 comprimido pela manhd. Hd uma semana ndo faz uso do warfarina, me-
dicamento receitado pelo cardiologista. Filha relata ndo possuir mais a receita para
comprar nova caixa. Durante o exame fisico, o enfermeiro observou fala arrastada,
comissura labial D e paresia de MSD. Foi encaminhada para a drea laranja.

Em sua opinido, o que pode estar ocorrendo com essa senhora?

Destacamos aqui que grandes avangos aconteceram no tratamento dos
pacientes com AVCI. Vocé saberia apontar qual foi o maior deles? Guarde
sua resposta, pois a resgataremos mais adiante.

O AVCI é a interrupcao abrupta do fluxo sanguineo cerebral, ocasionado
pelo acometimento da vasculatura cerebral, pela alteracdo do fluxo san-
guineo, ou do sistema de coagulacao, para uma determinada regido ence-
falica (DICINI; SILVEIRA, 2010). Para estas autoras, o AVCI é considerado
como uma emergéncia neuroldgica, e a perda de tempo para a abordagem
destes pacientes significa pior evolugao. Levando em consideragao sua gra-
vidade, o paciente vitima de AVCI, devera ser assistido por uma equipe
treinada para este fim, composta de médicos, enfermeiros e outros profis-
sionais da saude, baseando suas a¢oes em protocolos reconhecidos, assim
como acontece com o infarto Agudo do Miocardio.

Contudo, Cruz (2005) chama a atengao para o fato de que essa doenga tem
grande magnitude e, ao que se refere a redugao de sua incidéncia, ha que
se destacar as atividades de prevencao realizada pelas equipes da atencao
primaria. Sendo que estes profissionais devem atuar no reconhecimento
dos fatores de risco na populagao, bem como na prevengao secundaria, no
que diz respeito a reducao dos agravos em pacientes que ja apresentem
eventos prévios.
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Neste tipo de AVC, observa-se a oclusao ou hipoperfusao de um vaso ce-
rebral, levando a uma interrupcao do fluxo sanguineo, o que causa, em
poucos minutos, a morte neuronal no centro da zona enfartada. A &area
que circunda este centro é chamada de penumbra isquémica. Porém, ela
apresenta tecido cerebral funcionalmente afetado, mas ainda viavel, per-
fundido com sangue proveniente de vasos colaterais. Esta area pode ser
transformada em enfarte por sofrimento neuronal secundario induzido
pelos efeitos citotéxicos e excitotdxicos da cascata bioquimica isquémica.
(EUROPEAN STROKE INITIATIVE, 2003).

Concordam com essa afirmacao os autores Schetino et al (2006), ao apon-
tarem que, apds a oclusado arterial, ha reducao de fluxo sanguineo nas
respectivas regides irrigadas por esse vaso, o que determina a existéncia
de duas regides metabolicamente distintas: o infarto cerebral, cuja regiao
sofre mais diretamente com a reducao de fluxo sanguineo e onde a le-
sdo tecidual, é geralmente irreversivel. Ja a regido de penumbra isquémi-
ca, pela existéncia de fluxo sanguineo proveniente de alguma circulacao
colateral, observa-se a presenca de células funcionalmente deprimidas e
eletricamente nao excitaveis, porém metabolicamente viaveis, mantendo
sua homeostasia i6nica.

Como enfermeiros de urgéncia e emergéncia, precisamos ter em mente
que a zona de penumbra pode ser reversivel com intervengdes adequadas,
pois estas garantem o fluxo sanguineo cerebral evitando o aparecimento
da lesdo secundaria. Corroboram esta afirmacéo as autoras Sallum e Pa-
ranhos (2010), ao destacarem que o AVCI produz alteracOes estruturais e
funcionais, com uma regido de infarto cerebral e uma regido ao redor deste
infarto denominada de zona de penumbra isquémica, conforme se pode
observar na imagem abaixo:
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Figura 28: Zona de penumbra isquémica

Fonte: Saudeonline (2012)

Partindo desse raciocinio, entende-se que, para restaurar a regiao do infar-
to, medidas de desobstrug¢ao mecanica ou quimica precisam ser instituidas
o mais rapido possivel apés o diagnéstico, caso contrario essa lesdao torna-
-se irreversivel.

Saiba mais

Para aprofundar seus conhecimentos no assunto, acesse o site
doMedicina Net, disponivel em: <http://www.medicinanet.com.
br/conteudos/revisoes/48/ataque_isquemico_transitorio_e_
acidente_vascular_cerebral.htm>.
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Nos ultimos 15 anos, com o advento de novas abordagens da fase aguda
dos pacientes com AVCI, destaca-se a terapia trombolitica e os cuidados
em Unidades de AVC. Com o0s quais observou-se excepcional avanco do
ponto de vista do prognostico aos pacientes. Ambos demonstram niveis de
evidéncia relevantes a ponto de configurarem-se como as principais for-
mas de intervencao com melhores resultados e prognésticos.

Ao que se refere a terapia trombolitica, o principal estudo aconteceu em
1996 e foi chamado de National Institute of Neurological Disordes and Stroke
Rtpa- Stroke Study (NINDSS-SS). A pesquisa avaliou a terapia com Alteplase
(Rtpa) em 821 doentes, divididos aleatoriamente em dois grupos, interven-
¢do e placebo. O tempo médio para o inicio da terapia foi de trés horas e 59
minutos. Os resultados alcangados com este estudo impactou de tal for-
ma a comunidade cientifica que modificou o tratamento do ACVI mundo
(ADAMS et al., 1996a).

Outros estudos foram publicados posteriormente, entre eles, o ECASS e o
ATLANTIS que avaliaram a possibilidade de aumentar a janela terapéutica
proposta no NINDS. Ambos concluiram que ha beneficio na administragéo
do Rtpa com 4,5 horas de evolucao. Aprovando entdo, uma rapida extensao
da janela de tratamento para 4,5 horas e um aumento substancial no nu-
mero de pacientes diagnosticados com AVCI e tratados dentro deste inter-
valo de tempo (HACKE et al., 2004).

Quanto a trombdlise mecanica, os estudos demonstraram melhor eficicia
na recanalizacdo do vaso estendendo o tempo para até 8 horas de evolu-
cdo. Entre eles, Merci, um estudo internacional, multicéntrico, ensaio cli-
nico duplo-brago que avaliou a trombectomia em pacientes com AVC de
grande vaso tratado dentro de 8 horas do inicio dos sintomas (SMITH et
al., 2008).

No mesmo ano, Bose et al. (2008) publicaram um estudo aprovando outro
dispositivo para trombectomia chamado Penumbra, este recanalizou o vaso
em até 80%, quando associado ao RTPA. No box A, observa-se o dispositivo
fechado para introducao dentro do vaso e, no box B, o dispositivo aberto
dentro do trombo, pronto para realizar a extracao deste.
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Figura 29: Dispositivo para trombectomia

Fonte: Ajnr (2012)

Para aprofundar seus conhecimentos acerca do assunto,
confira o video publicado no site: <http://www.youtube.com/
watch?v=ajcgsAr6K2A>.

Um segundo dispositivo, chamado de Solitaire, foi considerado a grande
promessa, por ter sido avaliado em estudos de bragco tinico com 150 pa-
cientes em Genebra e na Alemanha. Trata-se de um stent auto-expansivo,
que retira o trombo recanalizando as artérias em 90% dos casos.

Para aprofundar seus conhecimentos sobre esse procedimento,
confira o video publicado no site: <http://www.youtube.com/
watch?v=0DQPD5TTS5Y>.

Diante destas evidéncias, publicadas e recomendadas no mundo sobre o
tratamento do AVCI, o Ministério da Saude publicou, em abril de 2012, a
Portaria n° 664, disponibilizando, para todos os profissionais que atuam
nos servigos de urgéncia e emergéncia, o Protocolo Clinico e Diretrizes Te-
rapéuticas para Tromboélise no Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agu-
do. Para elaboracdo deste protocolo foram avaliadas metanalises, ensaios
clinicos randomizados, controlados e duplo cegos, publicados até a data de
28 de fevereiro deste mesmo ano (BRASIL, 2012).
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Frente a esse movimento nacional para o tratamento ao AVC, torna-se im-
prescindivel uma campanha educativa uma vez que é necessaria a cons-
ciéncia da populagdo ao que se refere a deteccao precoce dos sinais e sin-
tomas observados e relatados pelo paciente. E neste sentido que esforgos
sdo empreendidos coletivamente para que a informacdo sobre os sinais
e sintomas do AVC sejam identificados, para que, assim, possam ser tra-
tados com a terapia trombolitica dentro da janela de 4,5 horas. Para isso,
campanhas de divulgacdo tém sido realizadas no mundo inteiro, confira a
imagem abaixo publicada nos jornais americanos:

Figura 30: AVC

Stroke -

there’s treatment if you act FAST.
i -.

‘l —F e L
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ace rm peech ime™
Face look One arm Slurred Call 911
uneven? hanqmg speech? NOW!
down’?
1623 Mow York Stato Dapartment of Health &7

Fonte: University of Sothern California (2012)

No Brasil, tais iniciativas ocuparam seu espaco, uma delas foi do Servico
de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) que produziu um video ladico
orientando as criancas a identificar os sinais e sintomas do AVCI .

Confira o video publicado no site: <http://www.youtube.com/
watch?v=qrqTpAyB6kY>.
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Na Portaria n° 664 (BRASIL, 2012), segue a recomendacao para os profissio-
nais utilizarem a Escala Pré-Hospitalar do AVC durante a avaliacao dos pa-
clentes que apresentarem os sinais e sintomas ilustrados no video. Apresen-
ta também um alerta aos profissionais da assisténcia pré-hospitalar (APH):

FACE: queda facial - observam-se desvios ao solicitar que o paciente
mostre os dentes e sorria;

BRACO: fraqueza nos bracos - o paciente é solicitado a estender os
bragos para frente em angulo de 90 em relagao ao tronco e manté-
-los nessa posicao por 10 segundos;

FALA: relacao contralateral - fala anormal, o paciente é solicitado a
pronunciar a frase “na casa do padeiro, nem sempre tem trigo” observa-
-se se na pronuncia palavras incompreensiveis, palavras incorretas
ou é incapaz de pronunciar.

ATENGAO: um sinal positivo com inicio subito ja é suficiente
para suspeita de AVCI.

Vamos retomar o caso da paciente M.J.S. Ao aplicarmos a escala recomen-
dada para o APH, observamos comissura labial a D, paresia de MSD e fala
arrastada. Possivelmente estamos diante de um quadro de AVCL

Paciente M.J.S, feminina, 55 anos, 67 kg. E encaminhada da UBS pela Unidade de
Suporte Bdsico, apés apresentar pico hipertensivo. Foi acolhida pelo enfermeiro e
procedida avaliacdo que revelou: PA: 220X140 mmbhg, FC: 88 bcpm, T: 36,5°C Sat.
94%, HGT: 180 mg/dl. Utiliza captopril, 25 mg, 3 vezes ao dia e hidroclorotiazida,
50 mg, 1 comprimido pela manhd. Hd uma semana ndo faz uso do warfarina, me-
dicamento receitado pelo cardiologista. Filha relata ndo possuir mais a receita para
comprar nova caixa. Durante o exame fisico, o enfermeiro observou fala arrastada,
comissura labial D e paresia de MSD. Foi encaminhada para a drea laranja.

Conforme o protocolo publicado na Portaria n° 664, diante da suspeita de
AVC, os seguintes exames devem ser solicitados: eletrocardiograma de
repouso; glicemia capilar, hemograma completo, com contagem de pla-
quetas, tempo de protrombina com medida de RNI (razdo internacional
normalizada), tempo parcial de tromboplastina ativada, niveis séricos de
potéassio, sédio, ureia e creatina. E importante o diagnostico diferencial en-
tre o Acidente Isquémico Transitério (AIT) e hipoglicemia (BRASIL, 2012).

A paciente M J.S. foi encaminhada para sala de AVC, onde realizou um ECG
e recebeu uma medicacdo anti-hipertensiva e, apés 30 minutos, foi enca-
minhada a tomografia de cranio. Pelo eletrocardiograma, o plantonista
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teve a confirmacao de sua suspeita, a referida paciente sofre de uma arrit-
mia chamada de Fibrilacao Atrial (FA). Mas, em que nivel essa arritmia se
relaciona com a incidéncia do AVCI? E, por que motivo preocupar-se com
ela nesse momento?

Em se tratando de prevencao, ndo poderiamos deixar de destacar
aqui que, entre as causas cardiacas relacionadas com o risco do
AVC isquémico e de origem embdlica, estd a FA. Sem duvida,
a mais importante causa desta doenca. Podemos imaginar
entdo que pacientes hipertensos, diabéticos, portadores de FA,
possuem um alto risco para desenvolver AVC (CRUZ, 2005).

Schetino et al (2006) também sustentam as palavras do autor acima ao ar-
gumentar que a FA responde a quase 50% dos casos de AVCI cardioemboli-
cos. Vamos aproveitar para resgatar a definicdo de Fibrilagao Atrial, segundo
Morton e Hudak (2007), ela é entendida como ritmo ectépico atrial rapido,
ocorrendo com frequéncias atriais de 350 a 500 batimentos /minuto, cau-
sando uma atividade atrial cadtica, com a auséncia das ondas definiveis.

Sugerimos que vocé reflita sobre a histéria dos usuarios com HAS aten-
didos na UPA ou na sua USFE. Se féssemos investigar a incidéncia de FA,
evidenciariamos esse cenario apontado pelos autores?

As ondas F da FA acabam aparecendo como ondas fibrilatérias. Este evento
acaba comprometendo o débito cardiaco, mantendo o sangue nas camaras
e predispondo a formacao de trombos murais e eventos embdlicos.

Vocé acompanha os valores de RNI de seus usudrios
hipertensos com FA? Essa ndo seria uma medida importante
para prevenirmos esse mal avassalador de nosso século, que
é 0 AVCI?

Cruz (2005) ressalta que uso de anticoagulantes orais, como por exemplo,
Warfarin, reduz o risco de AVC em aproximadamente 70% dos pacientes
com FA. E enfético ao apontar que o uso da anticoagulacéo oral prolonga-
da (RNI entre 2 e 3) deve ser considerado para todos os pacientes com alto
risco de AVC, sendo eles: idade > 75 anos, ou idade acima de 60, com fatores
de risco associado HAS, disfuncao ventricular esquerda e diabetes mellitus.
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Esta afirmacao do autor apresenta um nivel de evidéncia 1a.

E af estd a paciente M.J.S., feminina, 55 anos. 67 Kg. E encaminhada da UBS pela
Unidade de Suporte Bdsico apds apresentar pico hipertensivo. Foi acolhida pelo en-
fermeiro e procedida avaliacdo que revelou: PA: 220X140 mmhg, FC: 88 bcpm,
T: 36,5°C Sat. 94%, HGT: 180 mg/dl. Utiliza captopril, 25 mg, 3 vezes ao dia e
hidroclorotiazida, 50 mg, 1 comprimido pela manhd. Hd uma semana ndo faz uso
do warfarina, medicamento receitado pelo cardiologista. A filha relata ndo possuir
mais a receita para comprar nova caixa. Durante o exame fisico, o enfermeiro obser-
vou e fala arrastada, paresia de MSD e comissura labial D. Foi encaminhada para a
drea laranja. Fez seu ECG para confirmacdo da FA e a TC que denunciou um AVCI,
com oclusdo da artéria cerebral média.

Para prestarmos a assisténcia segura a paciente MJ.S., alguns cuidados
precisam ser observados no que se refere ao diagnéstico precoce e ao tra-
tamento inicial dos usuarios com AVCI no ambiente pré-hospitalar.

Indicamos a leitura do protocolo que traz os cuidados clinicos
pré-hospitalares aos usudrios vitimas de AVCI, disponivel
no site: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/
consultapublicaAVC.pdf>.

A paciente MJ.S. teve a confirmagao do AVCI, pela Tomografia de Cranio
ao se observar uma oclusdo na artéria cerebral média. Apés a avaliacao
do neurologista, ela necessitard da terapia trombolitica endovenosa que
devera ser realizada no hospital de referéncia para assisténcia integral ao
AVC. Vamos conferir abaixo, quais sdo os cuidados a serem observados du-
rante a admissao da paciente MJ.S. no servico de emergéncia hospitalar,
referéncia ao AVC.

Confirmar o diagnostico de AVC nos registros do paciente ou dire-
tamente com o médico: paciente deve ser transferido para o local
de atendimento agudo (Unidade monitorada na emergéncia, UTI ou
Unidade de AVC monitorada);

Confirmar o horéario do inicio dos sintomas;

Aplicar escala de avaliacdo do AVC do NIHSS;
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Iniciar RtPA nos pacientes em condicoes de iniciar trombdlise intra-
venosa em menos de 4,5 horas do inicio dos sintomas;

Aplicar protocolo de trombélise;

Observar pacientes com contraindicacdo para trombdlise, seguir
protocolo de atendimento geral para AVC;

Considerar craniectomia descompressiva em pacientes com infar-
tos extensos em territério de artéria cerebral média, através de pro-
tocolo especifico.

Podemos considerar que a sra. M.J.S., esta dentro da janela para o trata-
mento com o rt-PA. Vamos agora preparar a administra¢do deste farmaco.
Sabemos que a dose deve ser 0,9mg/kg. Sendo que, 10% deve ser aplicado
em 2 minutos, e os 90%, em 60 minutos em bomba de infusao, chegando a
dose méaxima de 90 mg.

A paciente M.J.S., tem 67 kg, entdo, como faremos essa dilui¢ao?

67x 0,9 = 60,3 mg;
6mg (10%) em 2 minutos;
54,3 mg em 60 minutos;

Para garantir a infusao completa, a droga deve ser administrada em
bureta compativel com a bomba de infusédo de sua instituicao.

Na administragdo do rt-PA, uma avaliacdo completa inicial
deve ser feita antes da administra¢do do medicamento. Para a
administracdo do rt-PA sdo necessarios dois acessos venosos
periféricos (um acesso exclusivo para a administracdo do rt-PA
e outro para a infusdo de cristaldides). Deve ser administrado
por via intravenosa 10% (0,9mg/kg — maximo 90mg) da dose
total em bolus no primeiro minuto, o restante, em 60 minutos
em bomba de infusdo. Durante a infusdo da droga, o paciente
deve ser monitorado pelo periodo minimo de 24 horas para a
deteccao de alteragdes no quadro neuroldgico, sinais vitais ou
evidéncia de sangramento.

A complicacdo mais temida do uso do fibrinolitico é o sangramento do
SNC. Ha varios graus de transformacao hemorragica, desde lesdes pete-
quiais até hematomas intraparenquimatosos que podem requerer drena-
gem cirurgica. Ha suspeita de sangramento quando ha presenca de: piora
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neuroldgica, cefaleia intensa, vomitos. Deve-se interromper a infusdo de
rt-PA, corrigir alteracdes do coagulograma: infundir crioprecipitado, plas-
ma fresco, plaquetas e concentrado de hemacias. Realizar avaliagdo cirtr-
gica e tomografia computadorizada de crénio de urgéncia. (HOSPITAL Si-
RIO LIBANES, 2011).

Para saber mais consulte as diretrizes assistenciais para o
Acidente Vascular Cerebral, publicadas pelo Hospital Israelita
Albert Enstein, em outubro de 2011, que estdo disponiveis na
versdao on line no seguinte site: <http://medicalsuite.einstein.
br/diretrizes/neurologia/AVC.pdf>.

Conforme apontam as diretrizes do Hospital Israelita Albert Einstein, a es-
cala de avaliagdo neurolégica do NIHSS, utilizada no ambiente hospita-
lar, deve ser realizada antes da administracao, apos o término, 6/6 horas
nas primeiras 24 horas, e a presenca do médico emergencista ou o médico
do paciente deve ser obrigatéria (HOSPITAL ISRAELITA ALBERT ENSTEIN,
2011, p. 10).

A NIHSS deve ser realizada uma vez ao dia até o 10o dia de internacéo e na alta pelo
enfermeiro responsavel pelo paciente e registrada em impresso préprio. Na presenca
de efeitos colaterais como hipotensédo ou piora clinica, a infusdo deve ser diminuida
ou interrompida até o controle da situacéo e a repeticdo da TC de cranio deve ser
considerada imediatamente.

Pode-se identificar que a atuacd@o do enfermeiro, na sala de emergéncia,
diante de um paciente com AVC requer conhecimento cientifico, assim
como a avaliacdo e a compreensado dos sinais e sintomas decorrentes do
AVC. A seguir, apresentaremos uma proposta de intervengoes de enferma-
gem relacionadas com os diagnosticos da CIPE®. Nao se esqueca de obser-
var a terminologia de referéncia utilizada em sua instituigao ou unidade.
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Quadro 9: Diagnésticos e Cuidados de Enfermagem

Risco para hipotensao arterial

Risco para convulsédo

Risco para sangramento

Hipertensdo arterial

Trombolitico iniciado

Risco para sangramento intracraniano

Risco para aspiracdo

88

Monitorar pressdo arterial, frequéncia cardiaca de h/h;
Evitar quadros de hipotenséo;

Manter PAM > 90 mmhg;

Manter PPC > 70 mmbhg;

Observar necessidade de iniciar vasopressor (noradre-

nalina).

Observar sinais como: cefaleia, nduseas, vomitos,

tremores, confusao mental.

Observar sitio da pungao venosa, arterial ou intramus-
cular;

Observar diurese, aspecto e coloragao;

Avaliar exames laboratoriais contagem de plaquetas,

fatores de coagulacédo, RNL

Controlar pressao arterial de 5 em 5 minutos;

Observar administracdo de farmacos vasodilatadores
e betabloqueadores;

Controlar frequéncia cardiaca;

Controlar infusdo de Nitroprussiato de Sédio (estabili-

dade e efeitos téxicos).

Puncionar segundo acesso calibroso;
Orientar paciente sobre o inicio da terapéutica e

possiveis efeitos deste farmaco.

Observar nivel de consciéncia;

Avaliar pupilas, reatividade e simetria;

Observar aparecimento de cefaleia, nduseas, vomitos
e hipertenséo;

Suspender infusdo de Rtpa se deterioracdo neurolégica;

Solicitar coagulograma completo conforme protocolo

institucional.

Manter cabeceira elevada em 30°, somente nos casos
de vOmitos;
Avaliar capacidade de degluticdo em jejum;

Aspirar secregbes orais S/N.
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Controlar glicemia capilar;
Hiperglicemia Manter glicose em valores < 140 mg/dl

Evitar hiper e hipoglicemia.

Controlar Tax;
Hipertermia Proporcionar medidas néo farmacolégicas para con-

trole da temperatura.

Avaliar padrdes gasométricos;
Risco para hipoxemia e hipercapnia Administrar fluidos osméticos, cpm,

Observar hiper ou hipoventilacédo.

Realizar avaliagdo neurolégica pela escada de NIHSS
a cada 6 horas;
X Avaliar padrao respiratério quanto: a frequéncia, ao
Risco para Coma . . i i . . .
ritmo e & amplitude; Monitorar a oxigenacao periférica
com oximetria de pulso; 4.5. Estar atento a necessidade

de preparo de material para IOT.

Um ensaio clinico avaliou 390 pacientes quanto a temperatura
basal, gravidade do AVC, volume da lesdo isquémica e desfecho.
E provou que a mortalidade foi maior com hipertermia e
menor com hipotermia. Estando a temperatura independente
relacionada a gravidade do AVC, volume de les@o isquémica e
desfecho. Para aumento de cada 1° C, o risco relativo de morte
ou mau prognostico aumentou em 2:2. (REITH et al., 1996;
KAMMERSGAARD et al., 2002).

Diante do que vocé observou e estudou até aqui, ainda entendemos ser
importante que vocé esteja atento a alguns cuidados essenciais tais como:
controlar rigorosamente os sinais vitais; monitorar para prevenir a dete-
riorac@o neuroldgica; prevenir o aparecimento de complica¢des como: in-
suficiéncia respiratéria, hipotensao, hiper ou hipoglicemia, altera¢des de
pupilas, hipertermia, hiponatremia ou hipernatremia e edema cerebral.
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Assim como a hipertemia, outro cuidado importante para o
enfermeiro de urgéncia e emergéncia monitorar diz respeito
ao controle da glicemia. Estudos apontam que a hiperglicemia
ocorre em 60% dos casos de AVCI e, por consequéncia, pioram
o desfecho clinico, aumentando a area do infarto e o risco
de transformagdo hemorrdgica. Quanto ao RT-pa, diminui
sua capacidade de recanalizac¢do piorando o desfecho clinico
(HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2011).

Um estudo realizado no Hospital Pedro Hispano, na cidade de Porto em
Portugal, revelou que os AVCHs foram diagnosticados em dez doentes, com
idade média de 32 anos. A mortalidade na primeira semana foi de 11,4%
nos acidentes vasculares cerebrais isquémicos e de 30% nos hemorragicos
(FONSECA; CARDOSO; COSTA, 2003). No entanto, em outro estudo realiza-
do neste mesmo pais, dados indicam que sdo milhdes as vitimas de AVCH
iniciais ou recorrentes, sendo esta a terceira maior causa de morte nos
paises industrializados.

Knobel et al. (2003), alerta que o pico de incidéncia ocorre entre 35 e 54
anos. No primeiro més, a taxa de mortalidade atinge 43% dos casos, dos
que sobrevivem, a taxa de sequelas pode chegar a 88%. O AVCH é também
a grande causa de morbidade. Anualmente, 30% dos sobreviventes ficam
dependentes para atividades da vida diaria, 20% ficam com dependéncia
na sua mobilidade e 16% requerem apoio institucional.

Comparando individuos com AVC isquémico e hemorragico,
sobretudo no hemorragico, a morte é mais precoce (CORREIA, 2009).

Schetino et al. (2006) relatam que h& ruptura espontanea de vasos san-
guineos no interior ou na superficie do tecido cerebral. Essa alteracdo pa-
tolégica que determina a ruptura pode ser congénita, como no caso de
ma-formacao arteriovenosa, ou adquirida, como no caso de aneurismas
saculares cerebrais, relacionados a hipertensao arterial sistémica.
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Nesta unidade, destacaremos a assisténcia aos usuarios vitimas de AVCH,
referentes a Hemorragia Intraparenquimatosa (HIP) e Hemorragia Suba-
racnéidea espontanea (HSAe).

Segundo Schetino et al. (2006), a HIP é a forma mais frequente de AVCH,
representando 75% dos casos. Nos estados Unidos, sua incidéncia varia de
sete a dezessete casos, por 100 mil habitantes ano.

Para diagnostico precoce desses casos, as diretrizes clinicas, publicadas na
minuta de Portaria 665 do AVC, alertam os profissionais quanto ao fato de
que o quadro clinico da HIP consiste em déficit neurologico focal de inicio
subito, com piora clinica progressiva em poucas horas. O diferencial para
0 AVCI esta na seguinte associacao de sinais e sintomas: cefaleia intensa,
nauseas e vomitos, reducdo do nivel de consciéncia e grandes elevacées
pressoéricas arteriais. Porém, em cerca de um terco dos pacientes o auge
dos sintomas pode ocorrer logo no inicio do quadro.

ATENGAO: é absolutamente essencial a realizacdo de uma TC
de crénio sem contraste para a confirmacido diagndstica de
AVCH (BRASIL, 2011b).

Vejamos o caso de Dona Maria de Lourdes.

Caso 2: Dona Maria de Lourdes, empregada doméstica, 45 anos é trazida na Unidade
de Pronto Atendimento, pela Unidade de Suporte Avancado do Servico de Atendimen-
to Mdvel de Urgéncia- USA SAMU. A situacdo deflagrada é, sequndo relato de seu
patrdo, que ela teve uma cefaleia subita quando abaixou-se e desmaiou. Apresenta-
-se fria, sudoréica e hipertensa com niveis tensérios de 260X140 mmHg. A avaliagdo
revela ECG de escore 10, sendo AO-3, RV-4 e RM- 3. Pupilas isocéricas, porém, com
discreta miose e pouca fotorreagdo. Imediatamente a paciente foi monitorizada e pun-
cionado outro acesso calibroso. Foi administrado captopril SL, de 50 mg e 2 ampolas
de Furosemida. Trinta minutos apds, sem diminuigdo da pressdo, foi iniciado a droga
vasoativa Nitroprossiato de Sédio, a 8 ml/hora. Apds 30 ml de infusdo em BI, a pa-
clente comegou com intensos episédios de vémito, sequido agora, por uma anisocoria
discreta a direita. PA ainda em niveis elevados de 230X 130 mmhg.

Resgatamos novamente as diretrizes clinicas, publicadas pelo Ministério da
Saude, para apresentarmos os cuidados aos pacientes com AVCH por HIP.
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Especial atengdo devera ser dada a confirmacdo diagnéstica, que necessa-
riamente exige a realizagdo da Tomografia de Crénio.

Os demais cuidados clinicos pré-hospitalares idénticos aos do
AVCI, discutido anteriormente, encontram-se disponiveis no
Portal da Saude: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/
pdf/consultapublicaAVC.pdf>.

Tendo em vista a dificuldade de reduzir a pressdo arterial e o agravamento do qua-
dro neuroldgico, Dona Maria de Lourdes é encaminhada a emergéncia hospitalar de
referéncia para AVC, a fim de realizar a tomografia que evidenciou: Hemorragia
Intraparenquimatosa Espontdnea em lobo frontal direito apds episédio de AVCH.
Foi encaminhada ao CC para drenagem do hematoma, e posteriormente a UTL

Para o paciente com HIP, os cuidados hospitalares para sua assisténcia sdo:

Proceder a intubagao o rotraqueal, na evidéncia de rebaixamento de
consciéncia com claro sinal clinico de insuficiéncia respiratéria (pO2
< 60mmHg ou pCO2 > 50mmHg), ou pelo risco de aspiracgao;

Manter sedacao adequada,;

Evitar niveis presséricos elevados.

Controle da Pressédo Arterial

Diferente do AVCI, a HIP evolui com niveis tensoéricos elevados e de dificil
manejo para a equipe, pois acaba exigindo terapéuticas mais agressivas
nas primeiras horas de tratamento. Niveis pressoricos elevados contri-
buem para ressangramento e a piora clinica do paciente. Diante deste fato,
as diretrizes clinicas da Consulta publica (BRASIL, 2011b) apresentam as
seguintes recomendacgoes:

PAS > 200 ou PAM > 150mmHg: reducdo agressiva da PA com me-
dicagdo EV continua e monitorizagdo, preferencialmente invasiva
continua (na impossibilidade de monitorizacdo invasiva, monitorar
de forma intermitente a cada 5 min);
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PAS > 180 ou PAM > 130mmHg com possibilidade de Hipertensao Intra-
-Craniana (HIC): monitorizagao da PIC e reducé@o da PA usando medi-

cacdes EV continuas ou intermitentes, mantendo a PPC > 60mmH,;

PAS >180 ou PAM > 130mmHg sem evidéncias de HIC: redugoes me-
nores da PA (PAM de 110mmHg ou 160 X 90mmHg) usando medica-
¢Oes EV continuas ou intermitentes, com reexame clinico do pacien-
te a cada 15 min.

Convidamos vocé a refletir sobre qual a fungao do nitroprussiato
de sédio e quais os cuidados de enfermagem na preparacao,
instalacdo e monitorizacdo desta droga. Sugerimos que vocé
consulte as diretrizes assistenciais - AVC do Hospital Israelita
Albert Einstein no seguinte site: <http://medicalsuite.einstein.
br/diretrizes/neurologia/AVC.pdf>.

Tendo em vista a necessidade da assisténcia segura aos pacientes vitimas
de AVCH por HIP, elaboramos, a seguir, uma proposta de cuidado de Enfer-
magem fundamentada na CIPE®, lembre-se, contudo, de observar a termi-
nologia de referéncia utilizada em sua instituigdo ou unidade.

Diagnésticos e Cuidados de Enfermagem ao AVCH

Listamos abaixo cuidados de enfermagem e intervengdes mais indicadas
para cada diagnostico em pacientes com AVCH. Acompanhe:

Quadro 10: Cuidados de enfermagem e intervengdes mais indicadas

Risco para

broncoaspiracao

Risco para hipoxia

Remover corpo estranho, como préteses do paciente;
Observar via aérea se esta livre;
Aspirar cavidade oral;

Manter cabeceira elevada a 30 a 40°.

Oferecer O, em méscara de Venturi 50% a 151/min;

Avaliar o padrao respiratério quanto a frequéncia, ritmo e amplitude;

Monitorizar a oxigenagdo periférica com oximetria de pulso;
Estar atento a necessidade de preparo de material para IOT;
Ajustar parametros na ventilagdo mecanica;

Observar sincronismo paciente/ventilador;

Avaliar resultados gasométricos.
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PIC alta

Hipertensdo arterial

atual

Coma atual

Alteracdes da glicose

Risco para Hiperna-

tremia

Risco para epilepsia

Risco para Hipertermia
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Observar continuamente o valor da PIC (se cateter);

Manter PIC menor que 20mmhg e PPC maior que 60mmbhg;

Relatar as alteragdes da PPC, quando for menor que 60mmHg ou maior
que 130mmHg;

Manter cabeceira alinhada mento-térax;

Evitar flexdo do pescoco e virar a cabega;

Promover drenagem venosa do cranio com alinhamento da cabeca;

Utilizar um sistema de avaliac@o neurologica como a escala de coma de
Glasgow;

Evitar manobras que elevem a PIC: tosse, desconforto, lateralizagao, flexao
e extensdo da cabeca, flexdo do quadril, membros inferiores e distensao

abdominal.

Verificar pressdo arterial rigorosamente de 5 em 5 minutos;
Observar alteracgdes da FC;
Controlar rigorosamente a infusdo de anti-hipertensivos;

Manter monitorizagdo multiparamétrica.

Avaliar tamanho das pupilas e reacéo a luz;

Realizar avaliag@o neurolégica utilizando escala de coma de Glasgow de
hora em hora;

Realizar ou auxiliar nos testes para verificar a funcao do tronco cerebral;

Estar alerta para alteracdes eletrocardiograficas.

Controlar glicemia capilar, administrando insulina ou glicose conforme

resultado.

Controlar rigorosamente o débito urinario;
Controlar niveis de sodio;

Controlar balanco hidroeletrolitico.

Monitorar aparecimento de crises convulsivas;

Administrar medicacdo anticonvulsivante.

Manter temperatura corporal abaixo de 37,5°C;
Administrar medicacdo CPM;

Promover medidas de resfriamento conforme protocolo institucional.
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Ao que se refere aos aneurismas hemorragicos, Cruz (2005) destaca que
menos de 60% dos pacientes que chegam vivos ao hospital apés ruptura
de um aneurisma atingem boa recuperacao neurolégica. Por outro lado, o
mesmo autor relata que evidéncias de autdpsias revelam que os aneuris-
mas intracranianos ocorrem em aproximadamente 2% da populacao geral
e, em 1%, estes aneurismas se rompem, causando a morte em 0,5% dos
2% totais da populacao. Sendo assim, pode-se esperar que até 200 pessoas
venham a falecer por rupturas de aneurismas.

De acordo com Knobel et al. (2003), estima-se que 5% da populacdo em
geral apresenta aneurismas intracranianos que nio se rompem e que, nes-
sa populacao, a incidéncia para aneurismas multiplos pode ser de 15% a
20%. Historico familiar, hipertensdo arterial, tabagismo e esforco fisico sao
também sugeridos como fatores de risco para rotura do aneurisma. Entre-
tanto, pelo menos 50% dos pacientes apresentam HSAe em repouso. Os
principais sinais e sintomas apresentados sao a triade classica (cefaleia
subita, nauseas e vomitos).

Diante do risco de subnotificacao dessa doenca, as diretrizes clinicas apon-
tam para o risco de os profissionais confundirem uma HSAe com crises mi-
granosas. A forma mais segura para se ter uma maior sensibilidade diag-
néstica, nestes casos dificeis, consiste em uma boa histéria do episédio de
cefaleia, com especial atencado a sua forma de instalagdo subita e a sua
intensidade, que com grande frequéncia é referida pelos pacientes como a
cefaleia mais intensa da vida (BRASIL, 2012).

Schetino et al. (2006), apontam que apds o extravasamento de sangue no
espaco subaracnoide, alguns eventos fisiopatolégicos comegcam a ocorrer.
Entre eles, o aumento da pressdo intracraniana, pelo volume de sangue,
comprometendo a reabsorcao liquérica e a irritagao meningea, ambas res-
ponsaveils pela sintomatologia apresentadas na fase aguda da HSAe. As
alteracdes nos niveis circulantes de noradrenalina e de peptideo natriuré-
tico contribuem para os disturbios cardiovasculares. Ha que se considerar
ainda as importantes alteracoes respiratérias e eletroliticas.

Os mesmo autores alertam para outro evento observado na HSAe, que é o
vaso espasmo cerebral. Ao que parece, o espasmo é inicialmente causado
por fatores humorais, oxiemoglobina, radicais livres e peroxidases lipidi-
cas, adicionando-se a isso alteracoes estruturais na parede arterial. (SCHE-
TINO et al., 2006).
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Considerando que o ressangramento da HSAe e o vasoespasmo cerebral
sdo os maiores determinantes de desfecho desfavoravel, toda a atencao
deve ser dada para evitd-los.O diagnostico definitivo do vaso espasmo e
sua quantificacdo sao feitos através de angiografia cerebral, mas o doppler
transcraniano tem fundamental importancia na monitoracdo destes ca-
s0s. (BRASIL, 2011b)

Quanto ao tratamento Morton e Hudack (2007), destacam que a clipagem de
aneurisma ou a excisao cirurgica podem ser considerados quando o aneuris-
ma esta em uma area acessivel. Por sua vez, as diretrizes clinicas para o AVC
publicadas pelo Ministério da Saude, referem que a clipagem cirurgica ou
tratamento endovascular devem ser realizados o mais precocemente pos-
sivel para reduzir a taxa de ressangramento de aneurismas e implementar
medidas antivasoespasmo cerebral apés HSAe (BRASIL, 2011b).

para aprofundar seus conhecimentos a cerca do tema, consulte
os sites indicados:

Hemorragia subaracnédidea: <http://www.acm.org.br/
revista/pdf/artigos/373.pdf>.

Acidente Vascular encefdlico: doenca de adulto com
origem na infancia: <http://www.abnc.org.br/ed_det.
php?edcod=65>.

Video: Aneurisma artéria cerebral média: <http://www.
youtube.com/watch?v=60Kdayxn_SM>.

Video: Aneurisma cerebral: <http://www.youtube.com/wat
ch?v=7CIm4nLiD_M&feature=related>.

Assim, mais uma vez, estamos diante da necessidade de avaliar a assis-
téncia aos pacientes vitimas de AVC. Vimos, nesta unidade, que o AVC é o
resultado de uma doenca cronica (HAS), pouco valorizada, que se agrava
com um evento agudo de graves proporcoes a saude da populacédo, com-
prometendo a independéncia e a autonomia do individuo. Precisamos con-
siderar que a assisténcia oferecida atualmente pouco tem contribuido para
modificar esse cenério. Quem chama a atengao para o fato é a Organizacion
Panamericana de la Salud (OPAS), ao destacar a incoeréncia entre uma si-
tuacao de saude que combina, por um lado, uma transicao demografica
acelerada ou completa e uma situacao epidemioldgica com forte predo-
minancia relativa de condicées crénicas e de seus fatores de riscos. E, por
outro, uma resposta social estruturada por um sistema fragmentado de
saude que opera de forma episédica e reativa e que é voltado principal-
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mente para a atengao as condicoes agudas e as agudizacoes das condigdes
crénicas (OPAS, 2010).

Vamos retomar o caso de Dona Maria de Lourdes:

Caso 2: Dona Maria de Lourdes, empregada doméstica, 45 anos é trazida a Unidade
de Pronto Atendimento, pela Unidade de Suporte Avancado do Servico de Atendimen-
to Movel de Urgéncia - USA SAMU. A situagdo deflagrada é, sequndo relato de seu
patrdo, que ela teve uma cefaleia subita quando se abaixou e desmaiou. Apresenta-
-se fria, sudoréica e hipertensa com niveis tensérios de 260X140mmHg. A avalia-
¢cdo revela ECG de escore 10, sendo AO-3, RV-4 e RM-3. Pupilas, isocdricas, porém
com discreta miose e pouca fotorreagdo. Imediatamente a paciente foi monitorizada
e puncionado outro acesso calibroso. Foi administrado captopril SL, de 50mg e duas
ampolas de Furosemida. Trinta minutos apds, sem diminuicdo da pressdo foi iniciado
a droga vasoativa - Nitroprossiato de Sédio, a 8ml/hora. Apds 30ml de infusdo em
BI, a paciente comecou com intensos episédios de vémito seguido por uma anisocoria
discreta a direita. PA ainda em niveis elevados de 230X 130mmhg. Tendo em vista
a dificuldade de reduzir a pressdo arterial e o agravamento do quadro neuroldgico,
Dona Maria de Lourdes é encaminhada a emergéncia hospitalar de referéncia para
AVC, para realizar a tomografia que evidenciou: Hemorragia Intraparenquimatosa
espontdnea em lobo frontal direito apds episédio de AVCH. Foi encaminhada ao CC
para drenagem do hematoma e, posteriormente a UTI, onde permaneceu 15 dias
internada. Teve alta para is pra casa, no entanto estd totalmente dependente, restrita
ao leito, com dificuldade para falar e deglutir alimentos sélidos. Apresenta tilcera de
dectibito na regido sacra e estd utilizando fraldas.

Caro enfermeiro, neste momento vocé é convidado a propor a
assisténcia integral a Dona Maria de Lourdes.
Quais orientagoes vocé dard a pessoa que cuidara de Dona
Maria de Lourdes?

Que informagbes serdo necessdrias, ao seu colega
enfermeiro da Estratégia Saude da Familia, a respeito da
assisténcia de enfermagem a Dona Maria de Lourdes?

Enfermeiro da ESF, que estratégias vocé dispde para garantir
a Dona Maria de Lourdes e sua familia uma assisténcia
integral para recuperacao de seu quadro?
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Nesse sentido, a gestao do SUS é desafiada, sendo necessarias medidas de
intervencao para os diferentes cenérios que compoem a Rede de Urgéncia
e Emergéncia. Somente dessa forma sera possivel a implementacao da Li-
nha de cuidado.

Destaca-se aqui a Assisténcia Multiprofissional como peca chave de toda
a engrenagem da linha do cuidado. Absolutamente necessaria em todos
os niveis de cuidados, funcionando de forma integrada. Onde profissionais
da neurologia, neurocirurgia, clinica médica/geriatria/cardiologia, neuro-
radiologia intervencionista, cirurgia vascular, equipes de enfermagem, fo-
noaudiologia, fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia, nutri¢do, servico
social, discutam protocolos e planos terapéuticos para a assisténcia inte-
gral aos pacientes vitimas de AVC.

Nessa perspectiva, o Ministério da Satide propde um fluxo de acdes para a
linha de cuidado do AVC nos diferentes cenarios que operam na RUE (BRA-
SIL, 2011b). Veja detalhes no diagrama 2 apresentado a seguir.
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Diagrama 2: Fluxo de agdes a serem desenvolvidas para a linha de cuidado do AVC na Rede de
Urgéncia e Emergéncia

Campanha Educativa

Profissional

® Reconhecimento dos sinais e sinfomas do AVC.
e Entendimento que o AVC é uma Emergéncia Médica,
necessitando atendimento imediato (SAMU)

Rede Primdria

® Prevencdo primdria e secunddria.
e Controle de HAS, DM, tabagismo, alcoolismo,
dislipidemia, sedentarismo e obesidade.

Emergéncia

® Protocolos unificados de atendimento médico-assistencial.
e Centros de sadde, UPAs, Servicos Urgéncia 24h.
* SAMU
® Servico de Atendimento de Urgéncia ao AVC.
e Servico de Atencdo Integral ao AVC
(Hospital com Unidade de AVC).

Tratamento Agudo

® Protocolos unificados de atendimento médico-assistencial.
® Registro Nacional AVC.
¢ Indicadores de metas de seguranca e qualidade
médico-assistencial
® Servico de Atendimento de Urgéncia ao AVC.
® Servico de Atencdo Integral ao AVC
(Hospital com Unidade de AVC).

Reabilitagdio e

reintegracdo social

e Unidades de reabilitagdo hospitalar.

¢ Unidades de reabilitagdo ambulatorial.

® Programa de atencéo domiciliar.

* Unidade para cuidados crénicos complexos.
® Programas de re-inser¢do profissional e social.
® Ambulatérios especializados.

® Atengdo Bdsica a Satde.
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Retomemos o caso de Dona Maria de Lourdes:

Antes da alta hospitalar, o enfermeiro do servico de terapia Intensiva, encaminhou
Dona Maria de Lourdes ao enfermeiro da ESF de sua drea. Prontamente esta equipe
recebeu a paciente e procedeu a internagdo domiciliar. Ela recebeu cuidados didrios
da equipe de enfermagem da ESF e também da equipe do NASF, fisioterapeuta e
nutricionista. A assistente social, que foi solicitada, forneceu-lhe as fraldas e uma
cesta bdsica, uma vez que seu marido estava desempregado. Com 25 dias, Dona
Maria recebeu alta da internagdo domiciliar, abandonou as fraldas, e conseguia an-
dar com auxilio. Voltou a comunicar-se e, para melhorar sua degluticdo, sequiu com
o0 acompanhamento da fonoaudidloga no ambulatério de AVC, onde, pela dificulda-
de de marcha, e alto risco de quedas, recebeu atendimento da fisioterapeuta para
prepard-la para o uso da bengala. Atualmente, uma vez por semana, recebe a visita
do Agente Comunitdrio de Satide e, uma vez ao més, do médico e da enfermeira.
Recupera-se gradativamente e sonha com o dia que poderd voltar a seu trabalho.

Como vocé observou, esta Unidade tratou dos principais cuidados de Enfer-
magem ao usudario com problemas neurocerebrovasculares especialmen-
te nos Acidentes Vasculares Cerebrais Isquémicos (AVCI) e Hemorragicos
(AVCH), e as Hemorragias Aneurismaticas Espontaneas (HSAe).

Além dos avancos ja alcancados em relacdo ao tratamento das doencas
cerebrovasculares no mundo, o Ministério da Saude brasileiro, a partir da
Portaria n° 665, que dispoe sobre os critérios de habilitacdo dos estabeleci-
mentos hospitalares como Centro de Atendimento de Urgéncia aos Pacien-
tes com Acidente Vascular Cerebral (AVC), no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS), institui o respectivo incentivo financeiro e aprova a Linha de
Cuidados em AVC.

Por conta disso, as Unidades de Saude precisam preparar-se e organizar-se
para o atendimento rapido e seguro do usuario da rede de atengao a satde,
de modo que sejam prevenidas as complicacoes e evitadas as sequelas
graves de incapacitagao.

Além de todas as recomendagoes da Portaria e da literatura de referéncia para
o atendimento dessas pessoas, € relacionada com as propostas de cuidados,
com as terminologias de referéncia em enfermagem para que o cuidado de
enfermagem seja direcionado de forma padronizada e com qualidade.
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O enfermeiro é agente de mudanca e profissional fundamental na equipe
de sauide para atuar na rede de atengdo as urgéncias e emergéncias. O
atendimento dos pacientes vitimas de acidentes cerebrovasculares requer
alto nivel de competéncia clinica e acolhimento para garantir a assisténcia
de qualidade.
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Vocé teve oportunidade, até aqui, de aprender sobre o que ha de mais atual
em termos dos principais agravos cardio e neurovasculares que acometem
as pessoas no sistema de saude, com o intuito de implementar a linha de
cuidado para a Rede de Atencao as Urgéncias/Emergéncias, em conformi-
dade com as diretrizes do Sistema Unico de Satde.

Essa serd a base para a avaliagdo da aprendizagem deste mdédulo e reco-
mendamos que vocé relacione este conteido com os préximos moédulos
que fazem parte da area de urgéncia e emergéncia.

Lembramos ainda, da importancia de continuar estudando e aprimorando
seus conhecimentos bem como de compartilha-lo com a equipe de satde,
visando seu desenvolvimento profissional e a melhoria da qualidade do
cuidado prestado.
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