~

CaPAUDE

PROGRAMA DE
FORMACAO DE PROFISSIONAIS
DE NIVEL TECNICO PARA
A AREA DA SAUDE
NO ESTADO DE SAO PAULO

CURSO DE ESPECIALIZACAO PROFISSIONAL
DE NIVEL TECNICO EM ENFERMAGEM

LIVRO DO ALUNO - URGENCIA E EMERGENCIA

| R s S g

S et

LIVRO DO ALUNO
URGENCIA E EMERGENCIA

Fundap

DA EDUCAGAD

SECRETARIA DE
GESTAO PUBLICA

e,

SECRETARIA DE
DESENVOLVIMENTO

CURSO DE ESPECIALIZACAO PROFISSIONAL
DE NiVEL TECNICO EM ENFERMAGEM

SECRETARIA
DA SAUDE

GOVERNO DO ESTADO
DE SAO PAULO

a7

ISBN 978-8f
EIH

AUDE

<

TEC






Programa de Formacao de Profissionais de
Nivel Técnico para a Area da Satde no Estado de Sao Paulo

CURSO DE ESPECIALIZACAO PROFISSIONAL
DE NIVEL TECNICO EM ENFERMAGEM

LIVRO DO ALUNO
URGENCIA E EMERGENCIA

Fundap

Sao Paulo
2010



GOVERNO DO ESTADO
DE SAO PAULO

Governador do Estado
Alberto Goldman

Secretdrio da Saude
Luiz Roberto Barradas Barata

Secretario Adjunto da Saude
Nilson Ferraz Paschoa

Chefe de Gabinete da Saude
Reinaldo Noboru Sato

Coordenador da Coordenadoria de
Recursos Humanos da Saude
Paulo Henrique D’ Angelo Seixas

Secretdrio da Gestao Publica
Marcos Antonio Monteiro

Secretdrio de Desenvolvimento
Luciano Santos Tavares de Almeida

Secretdario da Educagao
Paulo Renato Costa Souza

Diretora Superintendente do
Centro Paula Souza
Laura Lagana

Fundap

Diretor Executivo
Geraldo Biasoto Junior

Diretora Técnica de Politicas Sociais
Leda Zorayde de Oliveira

Analista administrativa
Angelina Alves de Oliveira

Coordenacgdo Técnica-Pedagdgica

Julia Ikeda Fortes, Solange Cezério Gomes
Ribeiro Cruz, Solange de Carvalho Oliveira,
Tomoko Matsui

Coordenagao de Execugao e Monitoramento

Andrea Terumi Okida Shimura, Emilia Emi
Kawamoto, Gabriela Ferreira Granja, Glauciane
de Oliveira, Maria Cecilia Ribeiro, Marcela Ribeiro
Rodella Soares, Teresa Christine Pereira Morais

Coordenagao de Planejamento e Informagao
Paula Regina Di Francesco Picciafuoco,
Teresa Mazza, Vania de Carvalho Ferreira

Coordenacao de Contratos, Contas e Pagamentos
Andrea Costa, Carlos Alberto Bricoli,

Carlos Augusto Bim, Denise Dolcemasculo,
Moacir Prado, Rosana Tiemi Saito, Rosete Pereira
Rodrigues, Sérgio Félix, Waldir Salvadore

Coordenac¢ao de Comunicagao
Nino Dastre, Patricia Bacchin Zappa

Colaboradores

Edna Barbosa da Silva, Elisabete Kudzielicz,
Lucia Tobase, Maisa Ferreira dos Santos,

Pedro Dimitrov, Valeska de Andrade Stempliuk



Programa de Formacao de Profissionais de
Nivel Técnico para a Area da Satade no Estado de Sao Paulo

CURSO DE ESPECIALIZACAO PROFISSIONAL
DE NIVEL TECNICO EM ENFERMAGEM

LIVRO DO ALUNO
URGENCIA E EMERGENCIA

Fundap

Sao Paulo
2010



E permitida a reprodugao total ou parcial desta obra, desde que citada
a fonte e que ndo seja para venda ou para qualquer fim comercial.

Primeira edi¢do - Ano 2010

Normalizacao bibliografica: Ruth Aparecida de Oliveira e Norma Batista Norcia.
Catalogagdo na fonte: Elena Yukie Harada. Revisdo: Paula Hercy Cardoso Craveiro.
[ustragdes: Juhmco Hanada. Projeto grafico e fotografias: Nino Dastre.

Esta obra foi produzida sob a coordenagdo da equipe técnica-pedagoégica do TecSatide/Fundap.

Dados Internacionais de Catalogagao na Publicagao (CIP)
(Centro de Documentacédo da FUNDAP, SP, Brasil)

Curso de especializagao profissional de nivel técnico em enfermagem — livro do
aluno: urgéncia e emergéncia / coordenagao técnica pedagoégica Julia lkeda
Fortes ... [et al.]. S&o Paulo : FUNDAP, 2010. ]
---p. (Programa de Formacéao de Profissionais de Nivel Técnico para a Area

da Salde no Estado de Sao Paulo)

ISBN 978-85-7285-127-5

1. Enfermagem - Estudo. 2. Reciclagem profissional — Saude. 3. Trabalhadores
em saude. |. Fortes, Julia Ikeda (coord.). Il. Oliveira, Solange de Carvalho (coord.)
Ill. Cruz, Solange Cezario Gomes Ribeiro (coord.). IV. Matsui, Tomoko (coord.)

V. Fundagao do Desenvolvimento Administrativo - FUNDAP.

CDD - 610.7307
331.76161073
331.761614

Fundap

Fundacédo do Desenvolvimento Administrativo
Rua Cristiano Viana 428 - 05411-902 - Sdo Paulo SP - Tel. (11) 3066 5500



Colaboradores

DAYSE MAIOLI GARCIA - Enfermeira. Mestre em Enfermagem na Satde do Adulto pela Es-
cola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo (USP). Enfermeira do Servico de Tratamento
de Dor do Hospital Sirio-Libanés.

EDNA BARBOSA DA SILVA - Enfermeira. Especialista em Pronto-Socorro pelas Faculdades
Metropolitanas Unidas (FMU). Docente do curso de graduacdo em Enfermagem e pds-graduagdo
em Enfermagem em Emergéncia e Urgéncia da Faculdade de Enfermagem do Hospital Israelita
Albert Einstein (Fehiae). Enfermeira da Unidade de Suporte Avangado (USA) do Grupo de Res-
gate e Atendimento as Urgéncias (Grau) da Secretaria do Estado da Satde/SP.

EDVALDO LEAL DE MORAES - Enfermeiro. Mestre em Enfermagem pela Escola de Enfer-
magem da Universidade de Sdo Paulo (USP). Vice-coordenador da Organizacdo de Procura de
Orgaos do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP.

ELISABETE KUDZIELICZ - Enfermeira. Especialista em Satide Publica pela Universidade Fe-
deral de Sao Paulo (Unifesp) e Educagdo Ambiental pela Faculdade de Satide Publica da Univer-
sidade de Sao Paulo (USP). Administradora de Empresa. Consultora do Observatério de Satide
da Regiao Metropolitana de Sao Paulo.

JOSE GILBERTO PRATES - Enfermeiro. Especialista em Satide Mental e Enfermagem Psiquia-
trica. Coordenador do Servico de Educagdo Permanente da Divisdo de Enfermagem do Instituto
de Psiquiatria do Hospital das Clinicas (FMUSP).

LUCIA TOBASE - Enfermeira. Mestre em Enfermagem pela Escola de Enfermagem da Univer-
sidade de Sao Paulo (USP). Enfermeira do Samu/SP.

MAGDA BANDOUK - Enfermeira. Especialista em Administracdo de Satide e Seguranca do
Trabalho. Especialista em Educacdo Profissional Técnica na Area da Satide. Docente do Centro
de Formacdo e Aperfeicoamento em Ciéncias da Satde - Instituto do Coracao - F.E.J.Zerbini -
HCFMUSP - Cefacs.

MAISA FERREIRA DOS SANTOS - Enfermeira. Especialista em Satide Puablica pela Faculdade
de Satide Publica da Universidade de Sao Paulo (USP). Instrutora do curso BLS e PHTLS. Enfer-
meira do Grupo de Resgate e Atendimento as Urgéncias (Grau) da Secretaria de Estado da Sau-
de/SP. Enfermeira da Atencdo Bésica da Secretaria Municipal de Satde da PMSP.

PEDRO DIMITROV - Médico. Doutor em Satide Publica pela Faculdade de Satde Pablica da
Universidade de Sao Paulo (USP). Secretario executivo do Observatoério de Satde da Regiao Me-
tropolitana de Sao Paulo.

ROSANA RUIZ BICHUETE - Enfermeira. Especialista em Enfermagem Médico-Cirargico pela
Faculdade da Zona Leste (FZL). Especialista em Licenciatura pela UniAraras. Docente convidada
do Cefacs. Assistente técnica Nivel I responsavel pela Subcomissao de Infeccao Hospitalar e Ge-
réncia de Risco do H.A. Cotox6 - HCFMUSP.

VALESKA DE ANDRADE STEMPLIUK - Enfermeira. Doutora em Ciéncias pela Universidade
de Sao Paulo (USP). Consultora da Organizacao Pan-Americana da Satide em Infeccdo Hospitalar
HQ/WDC.



Agradecimentos

AMANDA TAVARES FAUSTINO - Graduanda em Enfermagem pela Universidade Anhembi
Morumbi. Estagiaria de Enfermagem do laboratério do Centro de Aprimoramento Profissional
de Enfermagem (Cape), do Conselho Regional de Enfermagem (Coren-SP).

ARIADNE DA SILVA FONSECA - Enfermeira. Doutora em Enfermagem pela Universidade
Federal de Sao Paulo (Unifesp). Assessora do Laboratério de Simulagdo do Centro de Aprimora-
mento Profissional de Enfermagem (Cape), Conselho Regional de Enfermagem (Coren-SP).

CLAUDIO ALVES PORTO - Enfermeiro. Especialista em Enfermagem do Trabalho. Foi chefe
do Departamento de Fiscalizacdo do Coren-SP e é o atual presidente do Conselho Regional de
Enfermagem de Sao Paulo (Coren-SP) - periodo 2008-2011.

CRISTINA EMIKO IGUI - Enfermeira. Mestre em Enfermagem Psiquiétrica pela Faculdade de
Enfermagem da Universidade de Sao Paulo (USP). Diretora da Divisdo de Enfermagem do Insti-
tuto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas (FMUSP).

MARIA DE FATIMA DA SILVA - Graduanda em Enfermagem pelo Centro Universitario -
Uniltalo. Estagiaria de Enfermagem do laboratério do Centro de Aprimoramento Profissional de
Enfermagem (Cape), Conselho Regional de Enfermagem (Coren-SP).

RITA DE CASSIA JANICAS - Enfermeira. Mestre em Enfermagem Obstétrica e Neonatal pela
Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp). Coordenadora do laboratério do Centro de Apri-
moramento Profissional de Enfermagem (Cape), Conselho Regional de Enfermagem (Coren-SP).



Apresentacao

A formacao de trabalhadores para a drea de satide representa um desafio permanente para a me-
lhoria da qualidade do cuidado, no ambito do Sistema Unico de Satide - SUS. Nesta perspectiva
de cuidado com a qualidade ¢é inevitavel relacionarmos a enfermagem, pois ela se constitui em
cerca de metade dos postos de trabalho na area da satde.

No intuito de enfrentar este desafio, 0 Governo do Estado de Sdo Paulo criou mediante a publi-
cacdo do Decreto Estadual n° 53.848, de 19/12/2008, o Programa de Formacao de Profissionais
de Nivel Técnico para a Area de Satude no Estado de Sao Paulo - TecSatde, com os seguintes
objetivos:

* ampliar a escolaridade da populagio e da formagio de profissionais de nivel técnico com
habilitacoes para o ingresso no mercado de trabalho, e

o melhorar a qualidade dos servicos de saiide prestados a populagdo, no dmbito do Sistema Unico
de Satide no Estado.

Objetivando a implementacdo dessa nova politica e uma permanente formacao de profissionais
capazes de suprir agilmente as necessidades de forca de trabalho para o SUS, foi imprescindivel
o envolvimento de vérios setores comprometidos nesse propdsito.

Com essa dimensao estratégica, o Programa TecSatde vem sendo implementado pela Funda-
¢do do Desenvolvimento Administrativo - FUNDAP em parceria com a Secretaria de Estado de
Saade de Sao Paulo e com o Centro Estadual de Educacao Tecnolégica Paula Souza - CEETEPS
e os cursos, em suas diferentes etapas, executados pelos Centros Formadores - Cefors da Rede
de Escolas Técnicas do SUS - Retsus e suplementarmente, por institui¢des publicas e privadas
credenciadas e contratadas.

A primeira etapa do Programa TecSatide, o Curso Técnico de Nivel Médio em Enfermagem - Mo-
dulo de Habilitacao, ja em desenvolvimento, é destinada a habilitar os auxiliares de enfermagem
como técnicos de enfermagem.

Atualmente, o Programa TecSatde inicia uma nova fase, com a oferta de cursos de especializa-
¢do profissional destinados aos técnicos de enfermagem, de forma a aprimorar seu desempenho
profissional e superar as barreiras técnico-cientificas, socioculturais e politicas que as limitam na
rotina cotidiana do trabalho.

A especializacdo em urgéncia e emergéncia foi o tema escolhido, levando-se em conta, entre ou-
tros aspectos relevantes, o elevado ntimero de institui¢des que prestam atendimento de urgéncia
e emergéncia no Estado de Sao Paulo, que em dezembro de 2008, representavam 2.042 estabe-
lecimentos. Outra questdo considerada foi o crescimento da violéncia no Brasil e o consequente
incremento no atendimento representado pelas causas externas e seu impacto na morbimortali-
dade da populagao.



Investir na especializacdo do técnico de enfermagem impacta diretamente na qualidade dos cui-
dados de urgéncia e emergéncia dos servigos de satide, salvando vidas, reduzindo danos, melho-
rando o prognostico e a reabilitacdo dos pacientes.

Além disso, os avangos tecnolégicos vém demandando transformagdes nos processos de traba-
lho, exigindo perfis profissionais com novas habilidades, dotados de maior nivel educacional e
de formagao técnica, preparados para se ajustarem rapidamente a essas novas exigéncias e tecno-
logias mais complexas.

Perante esse cendrio, visualiza-se a necessidade e preméncia de formacao de técnicos de enferma-
gem especialistas em urgéncia e emergéncia.

Como parte da politica de formacao do TecSatide, para o curso de especializacao profissional de
nivel técnico em enfermagem, serd disponibilizado material didatico para os alunos, especial-
mente elaborado para atender ao aluno-trabalhador do setor satide, constituindo-se em precioso
recurso de apoio ao seu processo formativo.

O Livro do Aluno do Curso de Especializacao Profissional de Nivel Técnico em Enfermagem
em Urgéncia e Emergéncia tem o proposito de contribuir para a formacao e aprimoramento do
técnico de enfermagem, com uma proposta pedagégica que privilegia a construcdo coletiva do
conhecimento, articulando saberes, praticas e atitudes a partir da experiéncia do aluno e do con-
texto em que trabalha e vive.

A nossa expectativa é que este material se torne um instrumento de apoio importante para a sua
formagao profissional, de mudangas no seu processo de trabalho e, consequentemente, melhoria
da qualidade da assisténcia de satide a comunidade.

Luiz Roberto Barradas Barata
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Caro aluno

Inicialmente, desejamos parabeniza-lo por sua escolha em fazer o presente curso. Sua participa-
cdo representa ndo somente a realizacdo de um desejo pessoal que vocé estard prestes a realizar,
mas também a iniciativa em busca de aperfeicoamento profissional. Compartilhado com muitos
outros que decidiram trilhar pelo mesmo caminho, espalhados em diversas regides de nosso Es-
tado, quem ganha efetivamente é a comunidade. Ao aprimorar o seu desempenho profissional,
vocé contribuird com a qualidade da assisténcia de satide no seu local de trabalho e influenciara
positivamente a vida de muitas pessoas que passam pela rede de atencdo as urgéncias, muitas
vezes na luta entre a vida e a morte.

Vocé deve estar com grandes expectativas em relagao ao curso, imaginando como ele est4 orga-
nizado e que conhecimentos serdo trabalhados para a aquisicdo das competéncias para atuar na
area de urgéncias e emergéncias.

Veja no quadro abaixo o curriculo a ser desenvolvido, que traz, de maneira sintética, a estrutura do
curso:

Area | Area ll Area lll
Conhecendo o Sistema de Prestando assisténcia de Fundamentando a assisténcia de
Atencgao as Urgéncias e enfermagem ao cliente no enfermagem em urgéncia e emergéncia

Emergéncias do Sistema Unico  Sistema de Atengdo as Urgéncias  nos principios de seguranga do paciente
de Saude e Emergéncias

Tedrico- Estagio Tedrico- Estagio Tedrico- Estagio supervisionado
pratico supervisionado *  pratico supervisionado**  pratico**

40 10 150 110 30 -

50 260 30

20 horas de trabalho de conclusdo de curso — atividade tedrico-pratica***
Carga hordria total = 360 horas

*Estagio realizado na rede de atengdo as urgéncias do municipio/regiao.

**O estéagio supervisionado da Area II sera realizado ap6s o desenvolvimento dos contetidos tedrico-pratico das Areas II e I1T que
serdo trabalhados de forma integrada.

***QO trabalho de conclusdo devera ser desenvolvido ao longo do curso, sendo a carga horéria distribuida conforme a necessidade
de cada aluno.

Para a elaboragao do curriculo, consideramos as competéncias do perfil profissional de conclusdo
do técnico de enfermagem especialista em urgéncia e emergéncia. Essas competéncias foram ela-
boradas a partir do perfil de acoes do técnico de enfermagem realizado pela Associagao Brasileira
de Enfermagem e Ministério da Satide em 2003. As a¢des foram analisadas e contextualizadas aos
servicos de satide que prestam atendimento de urgéncia e emergéncia mediante a participagdo
de enfermeiros especialistas que atuam na &rea, sendo validadas nos segmentos do servigo, for-
magao e exercicio profissional.



Desta forma, ao manusear o livro didatico do aluno, vocé percebera que sua organizacao estd
alinhada com a estrutura do curso apresentado, sendo os contetidos agrupados em trés areas:
Area I - Conhecendo o sistema de atengéo as urgéncias e emergéncias do Sistema Unico de Sat-
de, Area II - Prestando assisténcia de enfermagem ao cliente no sistema de atengao as urgéncias e
emergéncias e Area III - Fundamentando a assisténcia de enfermagem em urgéncia e emergéncia
nos principios de seguranca do paciente.

Cada area de ensino é composta por subdreas com textos técnico-cientificos e orientagdes que irdo
ajudé-lo a desenvolver as competéncias propostas no curso. Entendemos que essas competéncias
sdo requisitos necessarios para sua atuagao junto a equipe de satide no enfrentamento de situa-
¢Oes de urgéncia e emergéncia, de forma segura, seja no atendimento pré-hospitalar, hospitalar
e pos-hospitalar.

No inicio de cada subdrea vocé encontrara uma sintese do que se pretende alcangar com os estudos
propostos, os contetidos que serdo abordados e as atividades que contribuirdo para o desenvolvi-
mento de seu aprendizado. A selecdo, organizacao e o tratamento dado aos contetidos espelham

a incorporacdo de uma proposta pedagdgica contextualizada as diretrizes do SUS, constituindo-
se um valioso recurso na construgdo das competéncias descritas no referencial curricular.

Este livro didatico foi especialmente idealizado para vocé.

Ao folhear o livro, vocé se deparard com varios icones inseridos no corpo dos textos.
Sugerimos que vocé utilize intensivamente esses recursos, pois orientam o desenvolvimento
de atividades como realizar revisdo ou complementar os estudos sobre o assunto, incentivar
a pesquisa, a reflexdo e a pré-atividade, na medida em que traz em discussao questdes da
pratica didria de trabalho. Veja o significado dos icones:

S W 4 Y

EXERCICIOS, INFORMACAO REFLEXAO, INTEGRAGAO DAS
PESQUISA COMPLEMENTAR ANALISE AREAS I, I E IlI

Vocé é o protagonista desse processo e o docente é o mediador que ird auxilia-lo na aquisi¢ao de
novos conhecimentos. Entendemos que isso é possivel na medida em que os conhecimentos e as
experiéncias acumuladas em sua vida sejam ricamente explorados, em conexao com os pressu-
postos técnicos, cientificos, socioculturais e éticos.

E com grande satisfacdo que o TecSatude disponibiliza o material didatico com contetdos es-
pecialmente produzidos para vocés, alunos do curso de especializacdo na &rea de urgéncia e
emergeéncia.



Area |

Conhecendo o Sistema de Atenc¢ao
as Urgéncias e Emergéncias do
Sistema Unico de Saude
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Area |

Conhecendo o Sistema de Atencgdo as Urgéncias e
Emergéncias do Sistema Unico de Saude

A Area I - Conhecendo o Sistema de Atencado as Urgéncias e Emergéncias do Sistema Unico de
Satde tem como tema introdutério a satde como direito de todos e dever do Estado, evidencian-
do a trajetoria histérica e os principais eventos que marcaram a constru¢do do sistema de satide
no Brasil.

Tendo como pano de fundo a reforma sanitaria e a constituicao juridica do SUS, que da as bases
para a sua implementacado, enveredaremos pelos caminhos da organizagdo do sistema de satide
do Estado de Sao Paulo, do qual vocé faz parte enquanto trabalhador do servigo de satide desse
sistema. A medida que for avancando em seus estudos, vocé se deparara com a instituicao, em
2003, da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, direcionando a organizacgdo
da rede de atencao em urgéncia e emergéncia em todo territério brasileiro.

Pretende-se, com esse estudo, que vocé possa desenvolver as competéncias para atuar no sistema de
atengdo ds urgéncias e emergéncias do SUS, reconhecendo, sobretudo, sua relevancia enquanto politica
publica voltada para o atendimento de saiide da populacio. Nesse contexto, além das habilidades
socio-afetivas que norteiam a interagdo com o cliente e a equipe, a ética e humanizagdo necessirias a
participagdo do técnico de enfermagem no processo de trabalho em urgéncia e emergéncia, ressalta-se
a habilidade em agir com prontidao e criatividade perante situacoes adversas.

Constituem conhecimentos técnico-cientificos necessérios para o alcance da competéncia e das
habilidades:

* Politica Nacional de Atencado as Urgéncias e Emergéncias;

e Sistema Unico de Satde no Estado de Sao Paulo;

¢ acolhimento com classificacdo de risco;

* Sistema de Atencdo as Urgéncias e Emergeéncias;

* Processo de trabalho em urgéncia e emergéncia.



A atenc¢ao as urgéncias e emergéncias no SUS

1. Saude no Brasil: marcos historicos e o SUS

A atencao a satide no Brasil, como conhecemos hoje, com garantias de:

* universalidade - direito a todas as pessoas ao atendimento piiblico de saiide, independentemente
de sexo, raga, renda, ocupagdo ou outras caracteristicas sociais ou pessoais;

* equidade - significa atengdo a satide com recursos e servigos de forma justa, alocando mais a
quem tem menos, a fim de reduzir as desigualdades;

* integralidade — atender a pessoa como um todo com a realizacdo de agoes de atengdo a satide na
sua totalidade, quer seja curativa, preventiva, individual ou coletiva e,

* participagdo popular — participagdo dos usudrios dos servigos de satide e da sociedade civil
organizada, através dos Conselhos de Saiide (permanentes, deliberativos e paritirios) e das
Conferéncias de Saiide (periddicas, consultivas e paritirias);

completou, em 2008, 20 anos de existéncia.

Foi a partir da promulgacdo da Constituicdo Federal, em 1988, que a satde passou a ser direito
de todos e dever do Estado, prevendo a redugdo do risco de doencas e outros agravos e acesso
universal e igualitdrio as acdes e servigos para promocao, protecdo e recuperacao da satide, que
devem ser garantidos por meio da adocado de politicas ptublicas, sociais e econdmicas.

i
consTiTIIGo

.
Constituicao
Federal de 1988

Instituto Adolfo Lutz,
S3o Paulo, SP

A organizacao da rede de servicos de satide, de forma regionalizada (local,
municipal, regional, estadual e federal) e hierarquizada (atencdo basica,
atengdo de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar), se deu
com a implantagao do Sistema Unico de Satide (SUS), que foi regulamen-
tado em 19 de setembro de 1990 através da lei n° 8.080.

Esta lei define o funcionamento do SUS, instituindo-o legalmente como um
sistema dinamico de organizagdo continua e crescente das acdes de atencao
a saade do povo brasileiro.

Fazem parte do SUS as equipes de Satide da Familia; as Unidades Basicas de
Satde (UBS); hospitais publicos municipais, estaduais e federais - incluin-
do os universitarios; fundagdes e institutos de pesquisa (como Butantan,
Adolfo Lutz e Vital Brasil); laboratérios; hemocentros (bancos de sangue);
servicos de Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiolédgica e Vigilancia
Ambiental; além de hospitais e servicos privados de satide contratados ou
conveniados pelo Poder Puablico.



A Vigilancia em Satide compreende: Vigilancia Epidemiologica, Vigilancia Sanitdria,
Vigilancia em Saiide Ambiental e Vigilancia na Satide do Trabalhador. Faga uma revisdo sobre
0 assunto, com orientagdo do professor.

Na historia da satde brasileira, antes da implantacao do SUS, a assisténcia a satde era destinada
exclusivamente aos trabalhadores. Teve inicio com as Caixas de Aposentadoria e Pensdes, regu-
lamentadas em 1923 pela Lei Eloy Chaves. No inicio de 1930, existiam mais de 180 Caixas (dai
vem a expressao, usada até hoje, de que as pessoas que estao em licenca médica estdo na Caixa), e
Getulio Vargas reestruturou a Previdéncia Social, incorporando praticamente todas as categorias
de trabalhadores urbanos. Assim, foram criados seis grandes institutos nacionais de previdéncia
por categoria profissional, os chamados Institutos de Aposentadoria e Pensao (IAPs), cujo finan-
ciamento dos beneficios era repartido entre trabalhadores, empregadores e governo federal. Esta
forma de organizacdo e financiamento da satde durou mais de trés décadas.

Em 21 de novembro de 1966, durante o governo militar no Brasil, foi promulgado o Decreto-Lei
n°72, que unificou os Institutos de Aposentadoria e Pensdes e criou o Instituto Nacional de Previ-
déncia Social (INPS). Ap6s 11 anos, a lei n°® 6.439, de 1° de setembro de 1977, estabelece o Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas) e cria como autarquia federal o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps).

Assim, o Inamps passou a prestar o atendimento médico-hospitalar, que continuou sendo apenas
aos que contribuiam com a previdéncia social, ou seja, aos empregados com carteira profissional
assinada. O atendimento a satide era condicionado ao pagamento da previdéncia.

O Inamps contava com uma rede prépria de servicos, que foi incorporada por decreto ao Minis-
tério da Satide, em 1990 e, com a regulamentacdo do SUS, transferida parcialmente as Secretarias
Estaduais da Satde. Somente em 27 de julho de 1993, com a lei n° 8.689, ocorre a extingdo do
Inamps e a totalidade de suas atividades finalmente sdo incorporadas ao Ministério da Satude,
porém, sem a transferéncia correspondente dos recursos financeiros, gerando a crise financeira
da sadde que se estende até os dias atuais.

Na época anterior ao SUS, as atividades de satide, desenvolvidas pelo Ministério da Satde, Secre-
tarias de Satide Estaduais e Municipais dos grandes centros urbanos, se resumiam a atividades de
promocao de satide (educacdo sanitéria) e prevencdo de doencas (vacinagao, campanha de com-
bate a enfermidades como tuberculose, hanseniase e outras) para todas as pessoas indiscrimina-
damente e realizava assisténcia médico-hospitalar aos indigentes, pobres e desempregados que
nao tinham como pagar servicos privados de satde (médicos particulares ou hospitais e casas de
satde com fins lucrativos).

O restante da populagao, que ndo tinha carteira de trabalho assinada (lembrando que as mulheres
nesta época nao faziam parte do mercado formal de trabalho, ou seja, na maioria eram donas de
casa ou trabalhavam dentro do lar), recorriam as praticas populares de cuidados com a satide
(chés, ervas, curandeiros, curiosas/ parteiras, férmulas manipuladas por boticérios e tantas outras
modalidades conhecidas até hoje pela populagdo que vive em &reas rurais) ou recorriam as Santas
Casas, geralmente quando a enfermidade era grave, que as cuidava e abrigava até a morte.



E bom lembrar que o acesso aos servicos de satide sempre foi dificil e é, até hoje, um dos grandes
desafios para o SUS. Porém, atualmente, o direito das pessoas ao atendimento as necessidade
de satde, de forma humanizada, ética e com justica social, em qualquer parte do pais, deve ser
suprido pelo Estado Brasileiro de forma gratuita.

A evolucao histérica do sistema de satde e a atual realidade do setor satde estdo relacionadas
diretamente a evolugao politico-social e econémica da sociedade brasileira, ndo sendo possivel
dissocia-los.

O SUS, diferentemente das Caixas de Aposentadoria e Pensdo que deram origem aos IAPs, de-
pois reunidos no INPS e, na sequéncia, dando origem ao Inamps, foi uma conquista ndo sé dos
trabalhadores, mas de todos os cidadaos brasileiros. Foi resultado do movimento da Reforma
Sanitaria, que nasceu como forma de oposicao técnica e politica ao regime militar, por diferentes
setores da sociedade e por movimentos populares, que contribuiram para a realizagdo do Simpo-
sio sobre Politica Nacional de Satude, promovido pela Camara dos Deputados, no periodo de 9 a 11
de outubro de 1979.

No seu processo historico de construgio, o SUS tem como marco principal a 8* Conferén-
cia Nacional de Saiide, realizada em marco de 1986. “Foi a primeira vez que a populagio
participou das discussoes da conferéncia. Participaram dessa conferéncia mais de 4 mil
delegados, impulsionados pelo movimento da Reforma Sanitdria, e propuseram a criagio
de uma agdo institucional correspondente ao conceito ampliado de saiide, que envolve
promogdo, protegio e recuperagio” (BRASIL, 2010).

Todo o esfor¢o da sociedade e dos movimentos populares na obteng¢do de uma politica de sanide mais

Jjusta e igualitaria foi contemplada na Constitui¢do Federal de 1988, na lei de criagdo do SUS (lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990) e lei n°8.142, de 28 de dezembro de 1990, que imprimiu ao SUS
uma de suas principais caracteristicas: o controle social, ou seja, a participagcdo dos usuarios e/ou
populagdo na gestdo de suas agoes e servigos.

“Portanto, é interessante lembrar que o movimento de reforma sanitdria, originado no
final da década de 1960 e inicio da década de 1970, ndo se esgotou nem se esgota com a
aprovagio do SUS na Constituicdo. A garantia legal foi um marco do movimento, mas
ndo seu fim. Hd muito que fazer e muito a conquistar. No campo das politicas publicas,
apenas a savide caminhou. Chegamos hoje ao ponto em que hd a necessidade de que outros
setores da sociedade estejam presentes com agdes politicas de inclusio. Se quisermos uma
satide que ultrapasse o bem-estar fisico e mental, e penetre na construgio de estratégias
que visam a qualidade de vida, é necessdria a interacdo dos diferentes e complexos setores
da sociedade” (ABRAHAO, 2006).



Entenda melhor o processo historico de construgio do SUS assistindo ao documentirio
“Politicas de Satide no Brasil: um século de luta pelo direito a satide”, dirigido pelo cineasta
Renato Tapajés, numa producio do Ministério da Saiide, de 2006. Disponivel no enderego

eletronico: <http.//video.google.com/videoplay?docid=5787222578615549628#>

O Sistema Unico de Saude e o Pacto pela Saude

Durante mais de 20 anos de trabalho do SUS e de consolidacdo progressiva dos municipios como
instancias de governo, com autonomia para definir as prioridades de satide a serem atendidas,
foram praticadas diferentes formas de planejamento e repasses de recursos financeiros para a
execucdo dos programas e politicas de satide no &mbito municipal. A transferéncia dos recursos

era realizada, e em parte até hoje, por meio de critérios como:

* perfil demogrifico (niimero de habitantes, onde as pessoas vivem, niimero de pessoas

alfabetizadas, niimero de criangas e idosos, entre outros);

* perfil epidemiologico (do que as pessoas adoecem, do que morrem, quais suas condigoes de vida,

quais suas necessidades de satide, entre outros);

* rede de servigos existente (equipes de Saiide da Familia, estabelecimentos de atengio a satide,

servigos de apoio ao diagndstico e a terapia etc.); e

* ressarcimento dos servigos prestados (internagoes realizadas, procedimentos realizados).

Porém, estes critérios ndo garantiam a integracdo de agdes entre os municipios em planejamento

mais integrado.

A partir de 1991, por meio da edicdo de Normas Operacionais
Basicas (NOBs), o Ministério da Satide formalizou a relacdo e as
competéncias entre municipios, Estados e Unido. Definiu também
a constitui¢do dos féruns de decisdo do SUS, como as Comissdes de
Intergestores Bipartites (CIB) e Tripartites (CIT) e os instrumentos
para a fiscalizagdo da movimentacdo dos recursos repassados aos
Fundos Municipais e Estaduais de Satde, definicdo dos or¢amen-
tos municipais e elaboracdo dos Planos de Satde e dos Relatérios
de Gestao e da Programacao Pactuada e Integrada de Satide. Neste
processo, foram editadas a NOB-SUS n° 01/91, NOB-SUS n° 01/93
e NOB-SUS n° 01/96.

CIT: Comissao
integrada por
representantes dos gestores
municipais (Conselho Nacional de
Secretdrios Municipais de Saude
— Conasems), estaduais (Conselho
Nacional de Secretdrios de Saude
— Conass) e federal (Ministério da
Salde). CIB: Comissao integrada
por representantes dos gestores
municipais (Colegiado de
Secretarios Municipais de Saude
— Cosems) e estadual (Secretaria
Estadual de Saude).

Vocé podera ter acesso as Normas
Operacionais Basicas consultando
a pasta de legislagdo do SUS no
site www.saude.gov.br




Este processo envolveu os profissionais de satde, os conselhos de satide e a capacitagdo para a
gestao do SUS.

Como dito anteriormente, o SUS ndo é um sistema pronto e acabado. Esta em
constante superacao de suas formas de trabalho e envolve um gerenciamento com
alto grau de complexidade. Para suprir as necessidades na atencdo a satide que
ndo pudessem ser resolvidas pelas Secretarias de Satde dos municipios, o0 Minis-
tério da Satide editou, em 2006, o Pacto pela Satde.

Selo do
Pacto pela Saude

O Pacto pela Satide é definido pelo Ministério da Satide como um conjunto de re-
formas institucionais pactuado entre municipios, estados e a Unido para realizar a
gestao do Sistema Unico de Satide. Tem como objetivo promover novas formas de gestao do SUS,
por meio da adesdo ao Termo de Compromisso de Gestao (TCG), que é renovado anualmente e
estabelece metas e compromissos para cada municipio, para o Estado e para o Governo Federal.

O Pacto pela Satide estd composto pelas seguintes dimensdes:

* Pacto pela Vida
* Pacto em Defesa do SUS
* Pacto de Gestio

O Pacto pela Vida estabelece as prioridades e as metas do SUS em nivel nacional. Para o biénio
2010-2011, as linhas de prioridades definidas legalmente sdo:

* atencdo a saide do idoso;

e controle do cancer de colo de iitero e de mama;

* redugdo da mortalidade infantil e materna;

* fortalecimento da capacidade de resposta as doengas emergentes e endemias, com énfase na
dengue, hanseniase, tuberculose, malaria, influenza, hepatite e AIDS;

* promogdo da satide;

* fortalecimento da atengdo bdsica;

* saiide do trabalhador;

* sauide mental;

* fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de saiide ds pessoas com deficiéncia;

* atencdo integral as pessoas em situacdo ou risco de violéncia;

* saiide do homem.

A dimensao Pacto em Defesa do SUS visa discutir, nos conselhos municipais e estaduais, as estratégias
para implantagdo das agoes de satide para qualificar e assegurar o SUS como politica piiblica.



O Pacto de Gestao define as diretrizes e responsabilidades dos municipios, Estados e Unido

no que diz respeito a:

* descentralizacio,

* regionalizagio,

* inanciamento e planejamento do SUS,

* programacdo pactuada e integrada (PPI),

* regulagdo da atengio e assisténcia a satide,

* participagdo e controle social e,

* gestdo do trabalho em Saiide” (BRASIL, 2006, 2010).

O financiamento do SUS, que é realizado através de transferéncias dos recursos, passou a ser
dividido em seis grandes blocos: Atencao Bésica, Atencao de Média e Alta Complexidade da As-
sisténcia Ambulatorial e Hospitalar, Vigilancia em Satide, Assisténcia Farmacéutica, Gestao do

SUS e Investimentos em Satde.

O Pacto pela Satide também contribuiu para alavancar o processo de regionalizacdo na definicdo e

implantagdo das regioes de satide.

As regiodes de saiide sdo definidas como “espagos territoriais nos quais sio desenvolvidas as agoes de
atengdo a saiide, objetivando alcangar maior resolutividade e qualidade nos resultados, assim como
maior capacidade de cogestio regional. A politica de regionalizacio prevé a formagdo dos Colegiados
de Gestdo Regionais (CGRs), que tém a responsabilidade de organizar a rede de agoes e servigos de
atengdo a satide das populagoes locais” (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Com a assinatura do Termo de Compromisso de Gestdao, coube aos municipios a responsabili-
dade pela totalidade de agdes envolvidas na Atencao Basica. As regides de satide ficaram com a
responsabilidade na definicdo das redes de atengdo e do desenvolvimento de agdes para assistén-
cia de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar. Coube ao Estado realizar as agdes de
atencdo de alta complexidade que ndo pudessem ser cobertas pela regido de satde.

No Estado de Sao Paulo, a Secretaria de Satide conta com 17 Departamentos Regionais de Satide
(DRSs), que apoiam as 64 regides de satide que, por sua vez, agrupam os 645 municipios. Alguns
municipios, como Sao Paulo e Guarulhos, dada a sua dimensdo, sdo isoladamente, cada um, uma

regido de satde.

2

A regionalizagdo é importante porque permite congregar os
profissionais e gestores para a definicao das redes de atengao a
satde, como sdo a RedeOnco (atencdo a pessoa com céancer), a
rede de Satde Mental, entre outras, podendo fazer a referéncia
e contra-referéncia dos pacientes.

Verifiqgue em seu local de
trabalho como ocorre o
fluxo de referéncia/contra-referéncia.
Analise com seu grupo de trabalho a
eficiéncia e eficacia desse sistema nas
diversas instancias de atengdo a saude,
sob orientagao do professor.
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Unidade Mével do Samu/192
na cidade de Sdo Paulo

Semelhantemente, o atendimento das urgéncias e emergéncias também é
coordenado por uma unidade de Regulagdo, responsavel pela organizagao
do atendimento pré-hospitalar e pelos fluxos de acesso dos pacientes a se-
rem atendidos nos pronto-socorros ou nos hospitais.

Composicao Regional da Satde, segundo macrorregido, Departamento Regional de Satde (DRS)
e Regido de Satide, Sao Paulo, 2009.

Macrorregiao DRS Regiao de Saude Numero de municipios Populagao 2009
Aracatuba 3 40 724.570
Barretos 2 19 420.179
Noroeste Sdo José do Rio Preto 7 101 1.480.128
3 12 160 2.624.877
Araraquara 4 24 913.983
Franca 3 22 659.302
Nordeste Ribeirdo Preto 3 26 1.284.318
Sdo Jodo da Boa Vista 3 20 791.581
4 13 92 3.649.184
Baixada Santista 1 9 1.668.428
Grande S3o Paulo 7 39 19.777.084
Sul/Sudeste Registro 1 15 282.550
Sorocaba 3 48 2.232.198
Taubaté 4 39 2.259.019
5 16 150 26.219.279
Centro Oeste Bauru 5 68 1.675.938
Marilia 5 62 1.096.347
Presidente Prudente 5 45 731.836
3 15 175 3.504.121
Centro Leste Campinas 4 42 3.971.102
Piracicaba 4 26 1.415.526
2 8 68 5.386.628
Estado de 17 64 645 41.384.089
Sao Paulo

Fontes: SES/SP; IBGE - Estimativa populacional.



Regionaliza¢do da Secretaria Estadual de Satide de Sao Paulo

DRS XV DRS VIlI
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Fonte: SES/SP.

2. Politica Nacional de Ateng¢ao as Urgéncias

Historicamente, o pronto atendimento era realizado pelos municipios. Em 2003, quando foi insti-
tuida a politica de atencdo as urgéncias em nivel nacional, diversos municipios ja tinham servigo
de urgéncia e emergeéncia estruturado. Por exemplo, no Estado de Sdo Paulo, no periodo de 1983
a 1988, foi implantada a Comissao de Recursos Assistenciais de Pronto-Socorros (Craps), visando
constituir um sistema inter-hospitalar para integrar o atendimento médico na Regido Metropo-
litana de Sao Paulo (RMSP). Em 1992, com apoio do Ministério da Satde e participagdo da Se-
cretaria de Estado da Satide e de todos os municipios da RMSP, foi criado um grupo de trabalho
com a finalidade de elaborar uma proposta de regionalizacdo e hierarquizacdo do atendimento
médico de urgéncia. Em julho de 1992 foi criado o Programa Integrado de Atendimento Médico
de Urgéncia (Pamu), fundamentado no Acordo Basico Interinstitucional celebrado entre as trés
esferas de Governo -Federal, Estadual e Municipios da Regido Metropolitana (Manual do Pro-
grama Integrado de Atendimento Médico de Urgéncia, 1993).



A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias foi instituida por meio da Portaria n° 1.863/GM, em 29
de setembro de 2003, que rege a implantagdo dos servigos de atendimento mével de urgéncias nos
municipios brasileiros e da Portaria n° 2.972/GM, de 9 de dezembro de 2008, que orienta a continui-
dade do Programa de Qualificagio da Atengao Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico de Satide.

Pode-se afirmar que os atendimentos das urgéncias e emergéncias tém como base quatro estraté-
gias que devem estar interligadas, como engrenagens de uma motor, que sao:

Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias . organizagéo de redes assistenciais,
Estratégias promocionais * humanizagdo no atendimento dos pacientes,
Organizacdo

de redes
assistenciais

Centralde * qualificagdo e educagdo permanente dos
regulamentagdo .. . , P
meédica de urgéncias profissionais de satide que trabalham na éarea e

Qualificaggo e * implantacdo e operagdo de central de regulagao

Humanizagdo <
educagdo permanente T A .
médica de urgéncias.

Segundo o Conselho Federal de Medicina, em sua Resolugao CFM \\
n° 1.451, de 10 de marco de 1995, urgéncia significa a ocorréncia im- \\/ Considerando

prevista de agravo a saude, com ou sem risco potencial de vida, cujo a definigdo
apresentada pelo Conselho

portador necessita de assisténcia médica imediata. Define ainda, a Federal de Medicina. da
emergéncia como sendo constatagdo médica de condi¢des de agravo exemplos que ilustrem
a saude que impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento in-  situagdes de urgéncia e de
. . PETI . emergéncia que sdo

tenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato. Note-se que 8 a

B - . ] frequentes em seu local de
esses conceitos estao relacionados ao fator tempo como determinante trabalho. Pega orientacio
do prognostico vital. do professor.

Entretanto, esses termos podem ter outra interpretagdo, como impre-
visto ou interrupgao de ordem do curso da vida para pacientes e familiares, perturbacdao de sua
organizacao para as instituicdes, e outras ainda, como

(...) relativo a emergir, ou seja, alguma coisa que ndo existia, ou que ndo era vista, e que
passa a existir ou ser manifesta, representando, dessa forma, qualquer queixa ou novo
sintoma que um paciente passe a apresentar. Assim, tanto um acidente quanto uma viro-
se respiratoria, uma dor de dente ou uma hemorragia digestiva, podem ser consideradas
emergéncias (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Como podemos ver, o uso desses termos pode causar davidas. Pensando nisso, a Coordenacédo
Geral de Urgéncia e Emergéncia, do Ministério da Satide, prop6s a utilizagdo do termo urgéncia
para todos os casos que necessitem de cuidados agudos, deixando de lado a diferenciacdo da
terminologia urgéncia e emergéncia.

A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias faz parte do SUS e sua organizagdo é orientada pelas
portarias do Ministério da Satde e legislacao do SUS.



Observa-se que, apesar dos inegaveis avancos do SUS em mais de duas décadas de existéncia, a
atencdo as urgéncias destaca-se pela insuficiente efetivacdo das diretrizes relativas a descentra-
lizagdo, regionalizacgdo e financiamento. Desse modo, o perfil assistencial traz marcas de atendi-
mento ainda ineficaz a populagdo e tensdo constante aos trabalhadores e gestores desses servicos,
diante das dificuldades em proporcionar acesso universal e equitativo e assegurar os direitos de
cidadania.

Dados epidemioldgicos sobre causas de morbimortalidade em nosso pais indicam uma acelera-
da progressao de mortes por causas externas, tornando-se a segunda causa de 6bitos no género

masculino e a terceira no total.
/"\%}
/::f Causas externas:

conceito empregado
pela area da saude para se referir a
mortalidade por homicidios e
suicidios, agressdes fisicas e
psicoldgicas, acidentes de transito,
transporte, quedas, afogamento e
outros. As informagdes sdo

Segundo Minayo (2009), no Brasil, estudos epidemiol6gicos
apontam as causas externas/violéncia como o maior responsavel
pelos altos indices de morbidade e mortalidade em adultos jo-
vens, sendo considerado um problema de satde ptblica. Na dé-
cada de 1990, mais de um milhdo de pessoas morreram vitimas
de violéncia e acidentes: cerca de 400 mil por homicidios, 310 mil
em acidentes de transito e 65 mil por suicidios; o restante é dis-

tribuido entre outras causas de acidentes, com destaque para os
afogamentos, que podem ocultar atos suicidas.

Veja que o enfrentamento das causas de urgéncias requer agoes
de promogao intersetorial de satde, envolvendo conselhos de

provenientes das declaragGes de
Obito do banco de dados do Sistema
de Informagdo de Mortalidade (SIM).

Violéncia: pode ser mapeada
como um fenémeno humano,

social e historico que se traduz
em atos realizados, individual ou
institucionalmente, por pessoas,
familias, grupos, classes e nagdes,
visando agredir o outro, fisica,
psicologica e até espiritualmente.

saade, gestores de satude, trabalhadores da satide, prestadores
de servigos, usudrios, conselhos de classe, educacdo, promogao
social, seguranga social, transportes e outros.

As longas filas em portas de servicos de urgéncia e emergéncia, entretanto, nao indicam que to-
dos que ali estdo tenham necessidade desse tipo de atendimento. Nelas

as pessoas disputam o atendimento sem critério algum, a ndo ser a hora da chegada.
A ndo-distingdo de riscos ou graus de sofrimento faz com que alguns casos se agravem na
fila, ocorrendo, ds vezes, até a morte de pessoas pelo ndo-atendimento no tempo adequado
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009, p. 24).

E uma situacdo que retrata a persisténcia do modelo assistencial da satde publica conhecida
como preventivas e programaticas, sem a devida atencdo as pessoas com quadros agudos de
baixa complexidade que poderiam, na maioria dos casos, serem resolvidos na unidade basica ou
pela equipe de satide da familia.

As pessoas acabam se dirigindo aos servicos de urgéncia, mantendo um ciclo vicioso, com trata-
mento predominantemente sintomatico, principalmente de doencas croénicas com alto potencial
de morbidade, que acabam ficando sem o devido acompanhamento.



Outro fator que influencia a demanda em servicos de urgéncia é o comprometimento de servicos de mé-
dia complexidade, cuja consequéncia é a rede funcionando com escassos recursos de apoio diagnéstico e
terapéutico, dificultando a resolu¢do de problemas de satide de maior complexidade ou gravidade.

Essa crescente demanda, inadequadamente alocada, resulta na superlotacdo dos servigos de
emergéncia e no risco de atender inadequadamente ao paciente grave, comprometendo significa-
tivamente a qualidade da assisténcia prestada. Nesse cenario, observamos que os profissionais,
na maioria das vezes, encontram-se muito atarefados, com dificuldades em avaliar os seus pro-
cessos de trabalho e interferir para muda-los.

Além da ampliagdo da rede assistencial, é necessario reordenar a atengdo em satide de maneira
que possa efetivamente iniciar-se na atengao primadria, de forma qualificada e resolutiva. O desen-
volvimento de acdes de promocado da satide e prevengdo de agravos reflete-se na diminuicdo da

demanda do atendimento de pacientes graves nos servigos

j@ de emergéncia e na reducdo dos indices de internagao hos-
2 A . ~ 2 . 2.

/ /{ﬁé‘ Pesquise sobre portarias do pitalar. Essa reordenacao é essencial, caso contrario, pactu-
e Ministério da Satde aremos com a distor¢ao na realidade, deparando-nos com a

relacionadas a atengdo as urgéncias e
construa uma linha do tempo, identificando . -
os principais fatos que contribuiram para a niveis de atencao.

estruturagdo e funcionamento da rede de P h 50 d . 50 d ist d
atencgdo as urgéncias e emergéncias. Elabore ara melhor compreensao da organizacdo do sistema de

em grupo, sob a orientagdo do professor. atencdo as urgéncias em nosso pais e, particularmente, em
Vocé pode encontrar os dados no site: nosso Estado, entendemos que é importante fazer um res-
http://portal.saude gov.br/portal/saude/ gate historico, revendo as principais portarias que nortea-

area.cfm?id_area=456. Veja a relagao das . 1 - der d . di ~
principais portarias no final do texto. ram a Sua 1mp ementagao, sem perder de vista a dimensao

permanéncia de pacientes em estado critico nos diferentes

histérica da construcdo do SUS.

Organizagao de redes assistenciais

A implantagdo de redes regionalizadas e hierarquizadas de atendimento, além de permitir uma
melhor organizagdo da assisténcia, articular os servigos, definir fluxos e referéncias resolutivas, é
elemento indispensavel para que se promova a universalidade do acesso, a equidade na alocagao
de recursos e a integralidade na atengao prestada.

Assim, torna-se indispensavel envolver todos os niveis de complexidade e estruturar uma rede
de assisténcia onde os diferentes servigos possam se reconhecer como parte de um todo, se re-
ferenciando para receber cliente com agravos de alta complexidade, e se contra-referenciando
para encaminhar este cliente no momento de sua alta hospitalar para reabilitacdo e assisténcia
domiciliar.



Sao componentes da rede de assisténcia as urgéncias:

* Pré-hospitalar fixo: Unidades Bdsicas de Saiide (UBSs);
Estratégia de Savide da Familia (ESF); ambulatorios
especializados, Unidade de Pronto Atendimento (UPA), servigos
de apoio, diagnostico e tratamento.

* Pré-hospitalar movel: Rede Samu 192, Sistema Resgate e
ambulincias da iniciativa privada, entre outros.

* Rede hospitalar: Média e alta complexidade.

* Pés-hospitalar: Reabilitagdo e servico de atengdo domiciliar.

PR.24h

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Estes diferentes niveis de atencido devem relacionar-se de forma complementar com mecanismos
organizados e regulados pelo sistema de referéncia e contra-referéncia, sendo de fundamental
importincia que cada servigo se reconheca como parte integrante da rede de atengdo, acolhendo e
atendendo adequadamente a demanda que lhe acorre e se responsabilizando pelo encaminhamento
quando ndo dispuser de recursos necessdrios a tal atendimento. Assim, a articulagio do Estado,
municipios e regioes de saude deve permitir uma resposta equinime ds necessidades de satide da

populagio.

Faga uma pesquisa sobre a organizacio do atendimento ds urgéncias em sua regiao,
%f\\ considerando o atendimento pré-hospitalar, hospitalar e pos-hospitalar. Peca auxilio do

professor.

Como ja vimos, viabilizar a distribuicdo de assisténcia a satde de
forma hierarquizada, regionalizada e descentralizada requer a im-
plementacdo de pactuacdes regionais, municipais e estaduais, esta-
belecer protocolos de atendimento e implementar sistema de regu-
lacdo médica de urgéncias para operacionalizar agdes previamente
estabelecidas. O monitoramento do sistema de integragdo pactuado é
uma ferramenta gerencial fundamental para garantir a acessibilidade
e resolutibilidade dos problemas ali encontrados.

\3
\\/\ Em grupo, discuta os

principais agravos
que sdo atendidos no servigo de
urgéncia e emergéncia no qual
voceé trabalha, relacionando-os
aos fatores determinantes e
condicionantes e propondo agbes
intersetoriais para sua prevengao.
Peca auxilio do professor.



Regulagcao médica de urgéncias

A regulacdo médica de urgéncias, operacionalizada pelas centrais de regulacdo médica de urgén-
cia, ¢ uma forma de garantir o acesso equanime aos servicos de urgéncia e emergéncia.

E estabelecida a partir do critério de gravidade , buscando oferecer ao paciente o recurso mais
adequado a sua necessidade. As grades de referéncia, mostrando as unidades, tipos e horérios
dos procedimentos ofertados e a especialidade de cada servigo, possibilitam o cruzamento entre
as necessidades dos pacientes que sdo atendidos pelo Samu - 192 e a oferta da atengdo necessaria
no momento. As centrais Samu - 192, de abrangéncia municipal, micro ou macrorregional, dispo-
nibiliza o acesso as urgéncias médicas em nivel nacional, por meio de discagem telefénica ptblica
e gratuita do nimero 192.

Humanizag¢ao no atendimento dos pacientes

A Politica Nacional de Humanizagao (PNH) foi concebida para toda a rede SUS, visando, sobre-
tudo, a qualidade do atendimento.

Aspectos relevantes da humanizagao:

* wvalorizagio dos diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de saiide - usudrios,
trabalhadores e gestores;

* fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos;

* aumento do grau de corresponsabilidade na producio de satide e de sujeitos;

* estabelecimento de vinculos soliddrios e de participagio coletiva no processo de gestio;

* identificagdo das necessidades sociais de satide;

* mudanganos modelos de atencio e gestio dos processos de trabalho, tendo como foco as necessidades
dos cidaddos e a produgio de satide; ecompromisso com a ambiéncia, melhoria das condigoes de
trabalho e de atendimento (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Nos servicos pré-hospitalares e hospitalares de urgéncia, as diretrizes para a implantagdo da
PNH apontam para a organizagao do atendimento com acolhimento e classificagao de risco, aces-
so referenciado aos demais niveis de assisténcia e implementacdo de protocolos clinicos para
eliminar intervengdes desnecessdrias, respeitando a individualidade do sujeito.

O acolhimento ndo é um espaco ou um local, mas uma postura ética; nio pressupoe hora
ou profissional especifico para fazé-lo, mas implica necessariamente o compartilhamento
de saberes, angiistias e invengoes; quem acolhe toma para si a responsabilidade de “abri-
gar e agasalhar” outrem em suas demandas, com a resolutividade necessdria para o caso
em questio. Desse modo é que o diferenciamos de triagem, pois se constitui numa agio de
inclusio que ndo se esgota na etapa da recepgio, mas que deve ocorrer em todos os locais e
momentos do servico de satide. (MINISTERIO DA SAUDE, 2009, p. 17)



A classificacao de risco é um processo que permite identificar os pacientes que necessitam de
tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a saide ou grau de sofrimento
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

E um meio de ordenar o enorme fluxo de pessoas que buscam atendimento em servicos de ur-
géncia, tendo como critério os diferentes graus de necessidade ou sofrimento originados pelos
agravos agudos.

A classificagdo de risco é uma ferramenta que, além de organizar a fila de espera e propor
outra ordem de atendimento que ndo a ordem de chegada, tem também outros objetivos
importantes, como: garantir o atendimento imediato do usudrio com grau de risco eleva-
do; informar o paciente que ndo corre risco imediato, assim como a seus familiares, sobre o
tempo provivel de espera; promover o trabalho em equipe por meio da avaliagdo continua
do processo; dar melhores condicoes de trabalho para os profissionais pela discussio da
ambiéncia e implantagdo do cuidado horizontalizado; aumentar a satisfacdo dos usudrios
e, principalmente, possibilitar e instigar a pactuagio e a construgio de redes internas e

externas de atendimento. (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Sua implantagdo requer iniciativas quanto a adequagao da estrutura fisica e logistica, estabeleci-
mento de fluxos, protocolos de atendimento e de classificacdao de risco, qualificacao das equipes,
entre outras.

Qualificagao e educagao permanente dos profissionais de saude

No servico de atengao as urgéncias, como em qualquer outra drea de satde, atuam profissionais
com diversas formacgdes, experiéncias e tempo de exercicio na area.

Especificamente em relacdo a recursos humanos, alguns fatores repercutem negativamente no tra-
balho, como a informalidade na contratacdo e a organizacao vertical do trabalho, habilitacdo ina-
dequada para atuacdo em urgéncias, despreparo profissional, baixo investimento na qualificacdo e
educagdo permanente, a ndo implementacdo do plano de cargos, carreiras e saldrios do SUS.

Em relagdo a formacdo e qualificagdo de profissionais, a Portaria n° 1.864/GM/2003 aponta a
necessidade de

promover profundo processo de capacitacio e de educagdo permanente dos trabalhadores da
satide para o adequado atendimento ds urgéncias e emergéncias, em todos os niveis de aten-
¢do do sistema, bem como estimular a adequagdo curricular nas instituicoes formadoras.



Portarias do MS/GM que orientam a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias

Portaria MS/GM n° 737, de 16 de maio de 2001 - Politica Nacional de Reducio da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncias.

Portaria n° 2.048/GM, de 5 de novembro de 2002 - Institui o Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia.

Portaria n° 1.863/GM, de 29 de setembro 2003 - Institui a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias.

Portaria n° 1.864/GM, de 29 de setembro de 2003 - Institui a Rede Nacional Samu 192.

Portaria GM n° 2.072, de 30 de outubro 2003 - Institui o Comité Gestor Nacional de Atencdo ds
Urgéncias.

Portaria GM n° 1.828, de 2 de setembro de 2004 - Institui incentivo financeiro para adequacio da
drea fisica das Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncia em Estados, municipios e regioes de todo o
territorio nacional.

Portaria GM n° 2.420, de 9 de novembro de 2004 - Constitui Grupo Técnico (GT), visando avaliar
e recomendar estratégias de intervencio do Sistema Unico de Saiide (SUS), para abordagem dos
episodios de morte stibita.

Portaria n° 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006 - Divulga o Pacto pela Vida e vem trabalhando a
regionalizagdo de servicos e sistemas de satide como um dos pilares para a efetivagio das diretrizes do

SUS de universalidade, integralidade e equidade - Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto
de Gestio do SUS.

Portaria GM/MS n.° 687, 30 de marco de 2006 - Politica Nacional de Promocdo da Saiide contribui
com agoes efetivas para a prevengdo de acidentes e violéncias, atuando sobre os fatores de risco e de
protegio, promovendo ambientes e entornos sauddveis, traz estratégias que buscam atuar sobre os
condicionantes e determinantes das violéncias, cujo objetivo maior é reduzir a morbimortalidade por
acidentes e violéncias no Sistema Unico de Saiide (SUS), promover saide e a cultura da paz.

Portaria n° 3.125/GM, de 7 de dezembro de 2006 - Institui o Programa de Qualificagdo da Atengdo
Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico de Satide (Programa QualiSUS), investindo na estruturagio
e qualificagdo de pronto-socorros, em hospitais parceiros na configuragio de Redes Regionais.

Portaria n° 2.922/GM, de 2 de dezembro de 2008 - Constitui redes de atencio integral as urgéncias,
criando as Unidades de Pronto Atendimento (ULPAs) com salas de estabilizacdo.
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Area Il

Prestando Assisténcia de Enfermagem ao Cliente
na Atencao as Urgéncias e Emergéncias

A Area Il - Prestando assisténcia de enfermagem ao cliente na atencdo as urgéncias e emergéncias
apresentam contetdos que irdo auxilid-lo no desenvolvimento de competéncias necessarias ao
técnico de enfermagem, especialista nesta drea de atendimento de satide.

Estes contetdos ressaltam a importancia do saber (conhecimento) e saber fazer (aprendizado
de procedimentos e técnicas) em enfermagem, articulados com a competéncia humana na sua
dimensao ética e sdcio-afetiva, do respeito aos direitos e deveres do cidaddo (saber ser), além dos
cuidados com sua seguranga e a do paciente.

Esses conhecimentos e habilidades processados em sala de aula, laboratdrios e nos servicos onde
se desenvolvem os estagios supervisionados, proporcionardo a aquisicdo de competéncias neces-
sdrias para a atuacado no sistema de atencado as urgéncias do SUS.

Em seus estudos, vocé observard que os assuntos tratados nesta area estdo articulados com os
tratados na Area I e III. Essa integracao possibilitard o entendimento de sua participacdo en-
quanto forca de trabalho do sistema de atencado as urgéncias do SUS e o desenvolvimento de
agdes baseadas em principios de seguranga do paciente e do trabalhador.

2z M

Descrita no referencial curricular, a competéncia geral do técnico especialista nesta drea é “prestar
assisténcia de enfermagem de média complexidade ao cliente no sistema de atengdo as urgéncias
e emergeéncias, interagindo com a equipe multiprofissional em satde, em todo o ciclo vital, nos
agravos clinicos, cirtrgicos e traumaticos, seguindo os preceitos éticos e humanisticos da profis-
sd0, sob a orientagdo e supervisao do enfermeiro”.

Constituem as habilidades a serem desenvolvidas nessa drea preparar e organizar o ambiente para o
atendimento de urgéncia e emergéncia

* preparar e organizar o ambiente para o atendimento de urgéncia e emergéncia;

* reconhecer situacoes de urgéncia e emergéncia, aplicando suporte bdsico e/ou avangado de vida,
utilizando medidas de prevengio aos riscos ocupacionais;

* prestar cuidados de enfermagem ao cliente submetido a terapia intravenosa, aplicando medidas
de segquranca;

* prestar cuidados de enfermagem ao cliente em situacio de dor na urgéncia e emergéncia;



e prestar cuidados de enfermagem de urgéncia e emergéncia, junto com a equipe multiprofissional
em saiide, a clientes com agravos clinicos, em todo o ciclo vital, aplicando medidas de prevengio
de riscos ocupacionais e de seguranga; prestar cuidados de enfermagem a vitimas de mordeduras
de animais, adotando medidas de prevencdo aos riscos ocupacionais e ambientais;

* realizar aplicagdo, acondicionamento, conservagio e orientagoes relativas aos imunobioldgicos
especificos para o atendimento de urgéncias e emergéncias, considerando os protocolos técnicos e
0s principios de sequranca do paciente;

* prestar cuidados de enfermagem em urgéncia e emergéncia, junto com a equipe multiprofissional
em satide, a clientes em situagoes de emergéncias obstétricas;

* identificar situagoes de urgéncia e emergéncia em satide mental e prestar cuidados especificos;

* prestar cuidados especificos relativos a transporte e remogio de pacientes em situagoes de urgéncia
e emergencia;

* preparar e orientar o cliente para a realizagao de procedimentos e exames em urgéncia e emergeéncia,
garantindo sequranga, conforto e privacidade.

* prestar cuidados ao cliente em situagio de eventos com miiltiplas vitimas, desastres e catdstrofes;

» preparar e orientar o cliente para a realizacdo de procedimentos e exames em urgéncia e
emergéncia, garantindo seguranga, conforto e privacidade.

Para facilitar a sua compreensao, os contetidos técnico-cientificos foram organizados em subéreas.

Na subérea Atendimento em Urgéncia e Emergéncia sao abordados assuntos relacionados a estrutura
e organizacao para o atendimento, avaliacdo primaria e secundaria aplicadas a pacientes com agra-
vos clinicos em todo ciclo vital e transporte e remocdo de clientes em urgéncia e emergéncia.

Dando continuidade, na subarea Reconhecendo os Agravos Clinicos em Urgéncia e Emergéncia, vocé
encontrard contetdos que fundamentam a sua préatica no atendimento a clientes com agravos
clinicos em todo o ciclo vital, destacando-se manejo da dor em urgéncia e emergéncia, cuidados
a clientes com agravos respiratérios, cardiovasculares, neurolégicos, renais, metabdlicos, com
intoxicacdo aguda e agressdes causadas por animais.

Em Reconhecendo os Agravos Traumdticos em Urgéncia e Emergéncia sdo tratados temas relacionados
a atendimento a vitima de trauma, incluindo avaliacdo primaria e secundaria, trauma cranioen-
cefalico, raquimedular, térax, abdome, pelve e extremidades. Outros temas fazem parte do reper-
tério, como Choque, afogamento, queimaduras, eventos com mﬁltiplas vitimas, a morte, o morrer
e a enfermagem e doacdo de 6rgaos e tecidos para transplante.

A subérea Reconhecendo os Agravos Ciriirgicos em Urgéncia e Emergéncia aborda o atendimento as
pessoas com os principais agravos cirargicos que necessitam de cuidados especializados e em
tempo hébil a fim de evitar a piora do quadro.

Outros temas importantes vocé encontrara nas subareas Reconhecendo as Emergéncias Obstétricas e
Reconhecendo Situagoes de Urgéncia e Emergéncia em Satide Mental.



Atendimento em urgéncia e emergéncia

3. Estrutura e organizacao dos servigos de urgéncia e emergéncia

Quando uma pessoa sofre agravo agudo a satde, deve ser acolhido em servigo do SUS mais pro-
ximo de sua ocorréncia, seja numa Unidade de Satde da Familia, pronto atendimento ou pronto-
socorro. Caso haja necessidade de tratamento de maior complexidade, as centrais de regulacdo
tém a responsabilidade de identificar, dentre os recursos disponiveis no territério de abrangén-
cia, aquele que possa dar melhor resposta a demanda e redirecionar o atendimento.

Compete, portanto, ao Poder Publico, ordenar o atendimento as urgéncias e emergéncias, pos-
sibilitando acolhimento, atencdo qualificada e resolutiva para pacientes com qualquer nivel de
gravidade. Os componentes pré-hospitalar fixo e mével, hospitalar e pés-hospitalar que vimos na
Area I fazem parte da estrutura de atencao as urgeéncias.

Componente pré-hospitalar fixo

A Portaria GM/MS n° 2.048 estabelece o acolhimento de clientes com quadros agudos em unida-
des de satide de baixa complexidade, como os estabelecimentos da atencdo primaria, denomina-
dos pré-hospitalar fixo.

Na estrutura fisica do componente pré-hospitalar fixo, como a unidade basica de satide, Unidade
Satde da Familia, ambulatério de especialidades e servico de apoio diagnoéstico, os casos de ur-
géncia devem ser acolhidos em ambiente previamente estabelecido e organizado.

E necessario que todos os membros da equipe técnica e administrativa, especialmente a equipe
de enfermagem, conhecam a sala para o atendimento de urgéncia. E atribuicdo da equipe de en-
fermagem organizar os materiais médico-hospitalares como laringoscépio com ldminas adulto e
infantil, canula endotraqueal, material para realizagdo de pungao venosa, sondas de aspiragdo e
outros. Manter disponiveis medicamentos utilizados em caso de parada cardiorrespiratéria (PCR)
e insuficiéncia respiratéria, materiais e equipamentos para oxigenoterapia, aspiracdo traqueal
ventilagdo, desfibrilador externo automatico (DEA) e outros deverdo estar disponibilizados. Os
recursos organizados permitem o atendimento e estabilizacdo do cliente até que seja transferido,
de forma adequada para uma unidade de maior complexidade.

Os profissionais médicos, enfermeiros técnicos e auxiliares de enfermagem que atuam no pré-
hospitalar fixo sdo capacitados para estabilizar e encaminhar adequadamente o cliente. A criacao
de protocolos e rotinas e a sua aplicacdo auxiliam no tratamento, melhorando os resultados e
contribuindo para melhor organizacdo do trabalho e salvando vidas.

Servigos de média complexidade ou intermediéria podem funcionar até 24 horas, sdo estrutura-
dos para acolher pacientes com quadros agudos ou crénicos agudizados, e funcionam a noite e
finais de semana, diminuindo a sobrecarga dos hospitais de maior complexidade.



Em alguns Estados do Brasil encontramos as Unidades de Pronto Atendimento (UPA); no Estado
de Sao Paulo temos o pronto atendimento (PA) e, na cidade de Sao Paulo, a Assisténcia Médica
Ambulatorial (AMA). Estes recursos foram implantados com base nos dados epidemiolégicos
de cada regido. A equipe médica é composta de clinico geral e pediatra, podendo ser ampliado
com ortopedistas e cirurgides, equipe de enfermagem, equipe de apoio diagnéstico (laboratério e
radiologia) e profissionais da area administrativa.

Sdo disponibilizados medicamentos, leitos de observagdo de 6 a 24 horas em algumas unidades
e ambulédncia para o transporte. A estrutura fisica e organizacdo de fluxos devem funcionar de
forma integrada, agilizando o desenvolvimento do trabalho. Sao necessarios, para estes estabe-
lecimentos, recursos como monitor cardiaco com desfibrilador e marca-passo externo, bomba de
infusdo, respirador, entre outros. Medicamentos como antibiéticos injetaveis, drogas vasoativas e
psicotrépicos fazem parte dos recursos pela condigao clinica dos clientes acolhidos.

A retaguarda hospitalar deve ser assegurada por meio de pactuagdes prévias entre gestores para
garantir o acesso a hospitais de alta complexidade.

Componente pré-hospitalar mével

O componente pré-hospitalar moével foi estruturado e organizado para prestacdo de servicos de
sadde a pessoa que necessita de socorro em locais como domicilios, vias ptblicas, estabelecimen-
tos comerciais, entre outros.

Ao pedir ajuda por meio da central de regulacdo 192 (Samu) ou
193 (Corpo de Bombeiro), o socorrista, parentes da vitima ou a
propria vitima recebe orientacdes do médico regulador que deci-
de pelo envio de ambulancia de suporte basico ou avancado com
equipe habilitada em atendimento a situagdes de urgéncia, caso
avalie que seja necessério disponibilizar esse recurso. O médico
regulador autoriza o transporte do cliente diante do problema de
satde relatado pela equipe local de atendimento pré-hospitalar

Primeiros socorros:
atendimento
prestado, inclusive por leigos, para
manter a vida e evitar o
agravamento das condigdes até o
recebimento da assisténcia
especializada.

Atendimento pré-hospitalar:
atendimento prestado por

(APH), por meio de comunicagdo por telefone ou radio. Em se
tratando de situa¢des ndo caracterizadas como risco iminente de
vida, cabe ao médico regulador dar orientagdes sobre outras me-
didas a serem efetuadas pelo solicitante.

As equipes de sattlde do APH sdo compostas por médico, enfermei-
ro, técnico e/ou auxiliar de enfermagem, que recebem habilitagao
especifica para esta atividade. E necessario que conhecam suas atri-
buicdes, normas e rotinas operacionais, bem como desenvolvam
seu trabalho baseado em protocolos de atendimento. A educacao
permanente desses profissionais é primordial para assegurar a
qualidade na prestagdo da assisténcia. Outros profissionais como
telefonista, radio-operador, condutor de ambuldncia ou de veiculos
aquaticos e aéreos fazem parte da equipe de APH.

profissionais da drea da salde,
treinados e capacitados para prover
os cuidados iniciais ao cliente, de
forma organizada e sistematizada,
seguido de transporte até servico
de saude que proporcionard o
tratamento definitivo.

Resgate: consiste na retirada

do individuo de um local, por
vezes de dificil acesso, de onde o
mesmo ndo possa sair sozinho em
seguranca. Pode ser necessario o
uso de materiais e equipamentos
especiais para efetuar a retirada,
além de treinamento especifico
para realizar esses procedimentos.



As equipes sdo capacitadas para tripular veiculos terrestre, aquatico ou aéreo que se destine ao
transporte de enfermos, atendendo a classificacdo da Portaria n° 2.048/GM. No APH, os encami-
nhamentos para os servigos hospitalares sao designados pelo sistema regulador. Esses profissio-
nais sdo habilitados por meio de cursos de resgate e emergéncias médicas (REM), participando
de capacitagdes periddicas para o bom desempenho de sua funcao.

Equipes Suporte Basico de Vida (SBV) Suporte Avangado a Vida (SAV)
Auxiliar ou técnico de enfermagem Enfermeiro
Pretadtenac Condutor de veiculo Médico

Bombei ilitar* Condutor de veiculo
ombeiro militar

Atendimento de baixa complexidade,
nao realizando procedimentos
invasivos, em casos de vitimas de
menor gravidade.

Atendimento de urgéncia e emergéncia de alta
complexidade, realizando procedimentos ndo
invasivos e invasivos, em casos de vitimas graves.

Atribuicdo

* E facultado ao bombeiro realizar o atendimento pré-hospitalar conforme protocolo institucional.

Cada veiculo é equipado com materiais e equipamentos especificos, tripulado por profissionais
com diferentes atribui¢cdes que compdem as equipes, segundo o tipo de atendimento destinado a
prestar, no caso, suporte basico de vida (SBV) ou suporte avangado de vida (SAV). Os veiculos de
SAV sdo equipados com materiais médico-hospitar, equipamentos e medicamentos, permitindo
a estabilizacdo do cliente e seu transporte para o hospital. Profissionais da &rea de seguranca,
como policiais rodovidrios e bombeiros identificam situacdes de risco e realizam manobras de
salvamento, resgate e, quando necessario, o suporte basico de vida (SBV).

, . Para a seguranga dos profissionais e do paciente, é necessario
Pesquise sobre os métodos tod incipios de bi . licad E
\ de limpeza concorrente e que todos os principios de biosseguranca sejam aplicados.
terminal de area fisica, equipamentos e importante promover a limpeza terminal ou concorrente do
ambulancias. Peca auxilio ao professor. interior da ambulancia e a desinfeccdo adequada de mate-
riais e equipamentos.




Atendimento hospitalar

As unidades de emergéncia hospitalares ou pronto-socorros oferecem atendimento imediato e
ininterrupto aos pacientes adultos ou criancas em estado critico ou potencialmente critico.

O atendimento hospitalar é definido por grau de complexidade - tipo I, II e III.

Toda infraestrutura referente a recursos materiais, equipa-
mentos e medicamentos deve estar de acordo com as nor-
mas e compativel com servico de emergéncia.

As areas fisicas sdo estruturadas conforme a complexidade
do hospital, considerando-se os tipos I, II e III. Assim, hospi-
tais que recebem clientes de maior complexidade oferecem
recursos humanos, materiais e tecnolégicos compativeis com
a necessidade de cada caso. A estrutura fisica adequada é
normatizada pela Resolugdao de Diretoria Colegiada (RDC),
da Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria (Anvisa). A
Portaria RDC n° 307, de 14 de novembro de 2002, estabele-
ce normas técnicas para elaboracdo de projetos da estrutu-
ra fisica, arquitetonica, simbolos graficos, desenho técnico e
toda organizacao fisica para estabelecimentos assistenciais

Hospital tipo | -
especializados: contam com
recursos tecnolégicos e humanos
adequados para atendimento de urgéncia
de natureza clinica e cirdrgica, nas areas de
pediatria ou traumato-ortopedia ou
cardiologia.

Hospital tipo Il - hospitais gerais: dispGem
de unidade de emergéncia, recursos
tecnoldgicos e humanos adequados para
o atendimento geral de urgéncia clinica e
cirdrgica.

Hospital tipo Il - hospital geral: contam
com recursos tecnolégicos e humanos
adequados para atendimento de
urgéncias clinicas, cirurgicas e traumaticas.

Desempenham agdes de capacitagao,
aprimoramento e atualizagao para todos
os profissionais envolvidos no atendimento
de urgéncia, conhecido como hospitais
universitarios ou de ensino.

de saude.

De acordo com a Anvisa, hi a necessidade de 4rea fisica am-
pla, com ntimero minimo e suficiente de salas e quartos ou
boxes com divisérias para acomodar os clientes com confor-
to e privacidade. As dependéncias sdo projetadas conforme as normas estabelecidas pela legis-
lacdo, considerando-se o fluxo de pessoas que circulam no local. Essa area deve ter revestimento
lavavel, em cor clara e com cantos arredondados, como também dispor de boa iluminacédo e
ventilagdo; as consideragdes de seguranca e conforto incluem um ambiente tranquilo, com a mi-
nimizagao de ruidos e agentes estressantes.

A unidade de emergéncia é caracterizada pelo fluxo intenso de pessoas que circulam nessa area,
em razdo da rotatividade dos pacientes que procuram o servico devido a gravidade das condi-
¢Oes em que se encontram, motivadas por trauma, afeccOes ndo traumaticas, alteracdes de com-
portamento, entre outras.

A variedade dos agravos apresentados por esses pacientes justifica a diversidade de profissionais
que atuam nessa unidade, com equipe multidisciplinar composta por profissionais de enferma-
gem, assistente social, fisioterapeuta, médicos de diferentes especialidades, entre outros, bem
como a avancada tecnologia presente com equipamentos de alta precisao.

Essa complexidade exige a capacitacdo permanente dos profissionais que nela atuam.



Na estrutura organizacional do servi¢o, contamos com o responsavel técnico (RT) de cada cate-
goria profissional, que serd o responsavel em promover as capacitacdes em parceria com servigo
de educacao hospitalar.

Ao realizar intervengdes orientadas no tratamento e na prevencdo de outros agravos, é funda-
mental a destreza, a capacidade de observacgao, de trabalho em equipe e o desenvolvimento do
pensamento critico orientador na tomada de decisao.

Entretanto, o atendimento prestado com rapidez pode ser comprometido por fatores como fa-
diga, falta de aten¢do e desrespeito as normas de biosseguranga, e predispde o profissional aos
riscos de acidentes e doencas ocupacionais.

ke

Quando trabalhamos em servigos de urgéncia e emergéncia, estamos inevitavelmente expostos
a riscos que podem comprometer a nossa satide. Essa é uma questio importante e que merece
toda nossa atengio. Com a mesma responsabilidade que cuidamos da satide do outro devemos
zelar pela propria satide, utilizando medidas apropriadas de prevengio aos riscos ocupacionais.
Por isso, convidamos vocé a fazer uma pausa e imergir na Area Il e estudar o texto Prevenindo
Riscos Ocupacionais no Trabalho em Saiide. Participe da discussio em sala de aula, sob a
mediagdo do professor, sobre como vocé aplica esses conhecimentos na sua pritica profissional.

O processo de trabalho na unidade de emergéncia requer solida fundamentacdo cientifica e
prontidao no cumprimento imediato das atribui¢cdes por parte de cada profissional da equipe
de atendimento. Ressaltamos, porém, que as situagdes imprevistas com as quais se deparam os
profissionais nesses servigos requerem atengao ndo apenas no aspecto técnico-cientifico. A equipe
multidisciplinar precisa estar preparada emocionalmente para a vivéncia de situa¢oes limitrofes
que impactam os servicos de urgéncia em relagao ao bindmio vida e morte. O equilibrio em lidar
com essas situagdes tem repercussdo na vida do paciente e de seus familiares, que se sentirdo
apoiados e mais seguros em relacdo ao atendimento que recebem da equipe.

Rotinas organizacionais, operacionais e técnicas devem ser
A avaliaggo da qualidade do de conhecimento de toda a equipe de trabalho da emergén-
servico de satde pode ser cia, para que haja melhor desempenho operacional e alcan-

realizada por meio de diferentes estratégias . © A s . . ~
: - ce da qualidade na assisténcia do cliente em situagdo de
delineadas pelos 6rgdaos competentes,

como os processos de acreditaco, urgencia.
certificagdo, além das inspegdes de servigos
de saude realizada pela Vigilancia Sanitaria.

A qualidade da assisténcia prestada por profissionais que
PerTie sel5ie 26 e Esies  srftanfidics atuam nos‘servugos dfe urgenc1a.esta dlretamentg relaciona-
de organizacdes como Organizagdo da a capacitagdo técnica da equipe de emergéncia e a orga-
Nacional de Acreditagdo (ONA) e Joint nizacdo do servigo dentro da instituicdo. Protocolos insti-
Commission on Accreditation of Healthcare  ;¢ionajs devem ser implementados e atualizados a cada
Organizations (JCAHO). .

quatro anos e sempre que necessario.



Reduzir o risco de infeccoes associadas aos cuidados de satide é apontado como um componente
importante das metas internacionais de seguranca do paciente. Para o seu alcance, é necessiria
A uma agdo conjunta envolvendo os servicos, a administragdo e a equipe de satide. Todo

técnico de enfermagem que presta cuidados ao paciente tem responsabilidades em relagdo a
prevengio e controle de infecgdo relacionada a assisténcia a satide (Iras). Assim sendo, antes de
prosseguirmos com a assisténcia ao paciente em atengdo ds urgéncias, propomos que realize 0s
estudos dos temas dispostos na Area ITl - Fundamentando a Assisténcia Sequra ao Paciente.
Comece pelo tema 2 — Prevenindo a Infeccio Relacionada a Assisténcia a Saiide e conhega a
epidemiologia, a vigildncia epidemiologica e as medidas de prevengdo da Iras.

4. Atuacao da enfermagem no atendimento inicial em urgéncia e
emergéncia — Parada cardiorrespiratoria (PCR)

Diariamente, muitas pessoas sao atendidas em servicos de aten¢do as urgéncias. Sio homens,
mulheres, criangas, jovens e idosos com os mais variados problemas de satde e niveis de gra-
vidade. Nesse cenario, é necessario que vocé esteja capacitado para agir com segurancga técnica,
tendo-se conhecimento dos protocolos que norteiam o atendimento de urgéncia. Além do conhe-
cimento, a atengdo é um aspecto fundamental para quem trabalha nos servigos dessa natureza,
pois uma situacdo de emergéncia pode se instalar de forma insidiosa. Por exemplo, nem sempre
uma emergéncia sangrante que nos impacta porque é visivel é mais grave do que o caso de uma
pessoa com angina pectoris que, quieta, aguarda pelo atendimento.

Essa e muitas outras situagdes tém o fator tempo como determinante no progndstico do cliente;
quanto mais rapido e qualificado o atendimento, maiores serdo as chances de sobrevida e de se
prevenir sequelas. Contudo, lembramos que a rapidez no atendimento ndo significa, em hipétese
nenhuma, negligenciar os principios de seguranga do paciente e de si préprio.

Procure o conceito de sequranca do paciente na Area III, texto 1 - Promovendo a sequranca
do paciente. Faga a leitura do texto e atente para a formagio da Alian¢a Mundial para a
Sequranga do Paciente, cujas diretrizes orientam o programa de sequranga do paciente da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Reflita sobre o assunto e relacione-o com a qualidade
da assisténcia a savide, particularmente na atengdo ds urgéncias.

A organizacdo do atendimento por meio de protocolos especificos facilita o trabalho da equipe
assistencial. Esses protocolos sao também denominados algoritmos.



Os métodos de atendimento aceitos internacionalmente es-
, tdo de acordo com as Diretrizes da American Heart Associa-
tion (AHA), altima atualizacdo publicada em outubro de 2010, o
L. . ”Destaques das Diretrizes da
que estabelece protocolos para o Suporte Basico de Vida (BLS), e
Suporte Avancado de Vida em Cardiologia (ACLS) e Suporte 2010” enfatizando as principais
Avangado de Vida em Pediatria (PALS). A atengédo a vitima de alteragdes para a Ressuscitacao
. . . ~ . Cardiopulmonar (RCP) e Atendimento
trauma é delineada nas orienta¢cdes do Advanced Trauma Life . A
. L. . Cardiovascular de Emergéncia (ACE).
Support (ATLS) da National Association of Emergency Medical Acompanhe em seu local de trabalho
Technicians (NAEMT) em cooperacdo com o Comité de Trauma a atualizagdo dos protocolos frente 3

do Colégio Americano de Cirurgides. =l ¢s lieines o Ak

Foi publicada, em
outubro de 2010,

"F
N

Observe que os protocolos foram concebidos partindo da premissa de que as lesdes mais criticas,
sob ponto de vista de risco de morte, sao aquelas que devem ser tratadas prioritariamente. Isso
nos parece 6bvio, ndo? Entretanto, no momento em que temos uma situacdo de emergéncia a
nossa frente, verificamos o quanto é importante a definicdo de um método, de um caminho que
direcione as nossas agdes, pois temos a convic¢do de que cada segundo é tempo precioso para
a pessoa que esta sendo atendida. O método nos auxilia a organizar as etapas do atendimento,
evitando desperdicio de tempo, material e energia da equipe assistencial. De acordo com as Dire-
trizes AHA 2010, para RCP e ACE recomenda-se a alteracdo da sequéncia de procedimentos A-
B-C (via aérea, respiracdo, compressdes tordcicas) para C-A-B (compressdes toracicas, via aérea,
respiracao) em adultos, criangas e bebés (excluindo-se recém-nascidos).

Parada cardiorrespiratoria (PCR)

Segundo a Organizacdo Mundial de Satide (OMS), nas tltimas décadas, as doengas cardiovascu-
lares (DCV) tem sido a primeira causa de morte no mundo. Nos Estados Unidos, estima-se que
250 mil pessoas morrem por ano em decorréncia das doencas coronarianas antes de chegar ao
hospital.

i ,ﬂ@ No Brasil, 300 mil pessoas morrem por ano devido a doencas cardiovascu-
“;é%{g’fl‘ Em lares (LADEIRA, 2009). As doengas do aparelho circulatério representam a
L pediatria principal causa de 6bito (32%) no pais e as doengas isquémicas do coracao

a maioria das paradas sao responsaveis por 80% dos episdédios de morte stbita. Frente a essa situ-
cardlorresplratorlas

(PCRS) & asfixica e nio acdo, o Ministério da Saude instituiu a Portaria GM/MS n° 2.420, em 9 de

PCR primaria subita. novembro de 2004, constituindo um grupo técnico (GT) com a finalidade
de avaliar e recomendar estratégias de interven¢do do SUS para aborda-
gem da morte sabita.

Dentre todas as situacdes que caracterizam risco de morte iminente, nenhuma emergéncia su-
pera a prioridade do atendimento da PCR. Esta é definida como a cessagdo abrupta das fungdes
cardiacas, respiratorias e cerebrais. E comprovada pela auséncia de pulso central (carotideo ou
femoral), de movimentos respiratérios (apneia) ou respiracao agonica (gasping), inconsciéncia
que ocorre de oito a 12 segundos ap6s a PCR e midriase completa em menos de trés minutos.



Diante deste desafio, é importante que vocé, como integrante da equipe de urgéncia e emergén-
cia, atue de forma sistematizada, com rapidez e eficiéncia.

Para desenvolver acdes efetivas e rapidas, a AHA estabeleceu protocolos, incluindo o tra-
tamento das arritmias malignas que, se ndo identificadas e tratadas precocemente, poderdo
evoluir para a parada cardiaca. As arritmias cardiacas sao disttr-
bios na geragao, conducdo e/ou propagacao do impulso elétrico

no coragao. Identifica-las e trata-las de forma adequada é prio- Estude sobre FV,

ridade do atendimento de emergéncia, pois arritmias como a fi- - TV, AESP e
brilagao ventricular (FV), taquicardia ventricular (TV) sem pulso, aizeliiol i Lo €

ividade elétri 1 AESP istolia sdo letai d Cliente com agravos
atividade elé rica sem pulso ( ) e assistolia sdo letais e podem cardiovasculares em urgéncia
levar a morte subita. e emergéncia.

As taquiarritmias que provocam instabilidade hemodindmica devem ser tratadas de forma ime-
diata, na FV e TV, com choque elétrico denominado desfibrilacao, exceto assistolia e AESP.

E necessario muito cuidado na identificagdo inicial destes ritmos, pois 10% sdo identificados ini-
cialmente como assistolia por meio de monitoracdo cardiaca. Muitas vezes, o ritmo verdadeiro é
a fibrilacdo ventricular fina.

Para evitar falhas nesse sentido, utilize sempre o protocolo da linha reta: observe se os cabos estdo
conectados no monitor cardiaco de forma correta; verifique se o ganho do monitor cardiaco est4
aumentado; cheque o ritmo cardiaco em duas derivagdes, por exemplo, passando de DII para DIIL

Entre as causas mais comuns de PCR, além das arritmias, encontramos infarto agudo do miocar-
dio, disttrbios respiratérios e hidroeletroliticos.

6H 6T R ~ . P
No quadro a esquerda estdao descritos os possiveis
Hipoglicemiz Tromb . N
PO i fatores que predispdem a PCR.
Hipdxia Tensdo no torax (pneumotorax)
7 Para facilitar, memorize as letras iniciais dos fatores
ipovolemia Trauma

Hiper/hipocalemia  Tromboembolisme pulmonar relac10nados, 6He 6T.

H+ {acidose) Tdxicos

Hipatermia Tampanamento cardiaco

A parada cardiaca subita (PCS) acontece de forma inespe-
rada, nos mais variados locais como feiras-livres, super- :

d tacses d o ¢ lini adi - cardiopulmonar (RCP) e
mercados, estacdes de metrd, aeroportos, clinicas médicas, utilizacdo do desfibrilador externo

consultérios odontolégicos e, inclusive, nos hospitais. automético (DEA), proposto pela American
Heart Association (AHA) 2010 para ser
aplicado pela populagdo leiga. Realize a
pesquisa sob orientagdo do professor.

Pesquise sobre a reanimagao



A detecgdo e tratamento precoce das PCR é fator determinante para assegurar a sobrevivéncia,
evitando o comprometimento neurolégico causado pela falta de oxigenacao cerebral, resultando
em sequelas graves irreversiveis. Este evento, na maioria das vezes, ocorre fora do ambiente
hospitalar e é geralmente presenciado pela familia, colegas de trabalho ou por pessoas desco-
nhecidas, que ndo possuem conhecimento sobre as a¢des basicas para manutencdo da vida, que
poderiam ser aplicadas até a chegada do atendimento pré-hospitalar (APH).

Para que o socorro possa ser prestado de maneira sistematizada ao cliente com parada cardiaca
subita, a AHA 2010 desenvolveu a cadeia de sobrevivéncia, constituida pela sequéncia de acdes:

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

RCP precoce, com énfase nas compressoes tordcicas;

Rdpida desfibrilacdo;

Suporte avangado de vida eficaz;

Cuidados pos-RCP integrados.

SARLENCIIN

Cadeia de sobrevivéncia de ACE Adulto (AHA 2010)

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

Veja que o primeiro elo da cadeia de sobrevivéncia é reconhecer inconsciéncia ou respiracao
inadequada (gasping) e acionar o Servico Médico de Emergéncia (SME), fazendo ligacao telefonica
para 192 ou 193. Lembre-se que a seguranca da cena ndo deve ser negligenciada, pois, dependen-
do dolocal, pode representar perigo para a pessoa que prestard o socorro e para o cliente. OSBV é
o segundo elo da cadeia de sobrevivéncia e deve ser iniciado no atendimento pré-hospitalar com
a RCP precoce com énfase nas compressdes toracicas de alta qualidade. No terceiro elo indica-se a
realizagdo da desfibrilagdo, mantendo as manobras de RCP. O quarto elo destaca-se pelos cuida-
dos da equipe de SAV do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu). Finalmente, os cui-
dados pos-PCR integrados fazem parte do quinto elo da cadeia de sobrevivéncia e os principais
objetivos sdo: otimizar a fungao cardiopulmonar, melhorando a perfusdo dos 6rgaos; transferir o
cliente para continuidade do cuidado; identificar e tratar as causas reversiveis; induzir hipoter-
mia para otimizar a recuperac¢do neuroldgica; evitar ventilagdo excessiva.

Lembre-se que os protocolos de atendimento realizados de forma sistematizada, baseados no
método mnemonico C-A-B orientam as manobras de SBV. O objetivo é garantir a boa oxigenagdo
cerebral, realizando manobras de compressdes tordcicas e ventilagdo, que devem ser imediata-
mente iniciadas e realizadas até a chegada do SAV. A sequéncia de eventos de uma PCR nos leva
a melhor compreensdo das acdes que sao necessarias para sua reversao.



Ha trés fases que caracterizam a PCR:

Fase Elétrica: periodo que se estende do momento da parada cardiaca até os cinco minutos sub-
sequentes. A desfibrilacdo imediata é o tratamento ideal quando possivel.

Fase Circulatéria ou Hemodinamica: dura de cinco a aproximadamente 15 minutos pds-pa-
rada cardiaca. Nesta fase, a RCP é muito importante para manutengdo da pressdo de perfusao
coronariana e cerebral por meio de compressdes toracicas externas fortes e rdpidas, numa
frequéncia de, no minimo, 100 por minuto. As interrupg¢des devem ser evitadas, pois comprometem
a perfusao coronariana e cerebral. Caso vocé encontre situagdo de PCR nessa fase, ¢ importante prio-
rizar a RCP com 30 compressdes toracicas externas para duas ventilacdes por cerca de 2 minutos.
As interrupgdes devem ser evitadas, 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 10 a 15 minutos ap6s a PCR. Nesta fase, a eficacia da desfibrilacao
imediata e RCP diminuem drasticamente. Nesse estdgio, o cliente se beneficiaria com a indugao
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 6 horas
ap6s a PCR, com o objetivo de melhorar o prognéstico neuroldgico e a sobrevida do cliente.

Recomendagdes

Componente Adultos Criangas Bebés

N&o responsivo (para todas as idades)

Sem respiragdo (ou com
respiragdo anormal (isto é,
apenas com gasping)

Reconhecimento Sem respiragdao ou apenas com gasping

Sem pulso palpado em 10 segundos para todas as idades (apenas para profissionais de saude)
Sequéncia da RCP C-A-B
Frequéncia de compressdo No minimo, 100 minutos

No minimo, 1/3 do didmetro AP -
cerca de 1 1/2 pol (5cm)

No minimo, 1/2 do didmetro AP -
cerca de 2 pol (5cm)

Profundidade da compressado No minimo, 2 pol (Scm)

Permitir retorno total entre as compressées

Retorno da parede toracica s p ) " .
Profissionais de salde, alternar as pessoas que aplicam as compressdes a cada 2 minutos

Minimizar interrupgdes nas compressdes.

Interrupges nas compressoes P . "
p¢ P Tentar limitar as interrupgGes a menos de 10 segundos

Incligdo da cabecga - elevagdo do queixo (profissionais de satide que suspeitarem de trauma:

Vias aéreas o ;
anteriorizagdo da mandibula

Rela¢do compressao-ventilagao
(até a colocagdo da via aérea
avangada)

30:2 (um socorrista)

S [ e <ol saeerii] 15:2 (dois socorristas profissionais de saude)

VentilagGes: quando socorrista

nao treinado ou treinado e ndo
proficiente

VentilagGes com via aérea
avangada (prof. de saude)

Desfibrilagdo

Apenas compressdes

Uma ventilagdo a cada 6 ou 8 segundos (8 a 10 ventilagdes/min). Assincronas com
compressdes toracicas. Cerca de um segundo por ventilagdo. Elevagdo visivel do térax.

Colocar e usar o DEA/DAE assim que ele estiver disponivel. Minimizar as interrupgdes
nas compressdes toracicas antes e apds o choque; reiniciar a RCP comegando com
compressdes imediatamente apds cada choque

Abreviagdes: DEA/DAE, desfibrilador automatico externo; AP, anteroposterior; RCP, ressuscitagao cardiopulmonar; PS, profissional da satide.
*Excluindo-se recém-nascidos, cuja etiologia da PCR ¢, quase sempre, asfixica. American Heart Association, 2010.



Sistematizando a assisténcia em PCR

Suporte basico de vida para profissionais de saude

O principal objetivo é instituir as condigdes minimas necessdrias para recuperar ou manter a oxige-
nacdo e a perfusdo cerebral; consiste no reconhecimento da PCR e realizacdo de procedimentos para
a RCP. Com as alteragdes das Diretrizes da AHA em 2010, a sequéncia A-B-C, passa a ser C-A-B.

C — Circulagdo - Adulto

Vocé devera suspeitar de PCR se o paciente ndo responder ou apresentar respiracdo anormal
(gasping); verifique pulso carotideo ou femoral em até 10 segundos; caso nado sinta o pulso inicie
manobras de RCP colocando a pessoa em uma superficie plana e rigida e use o DEA/DAE (des-
fibrilador externo automatico), se disponivel.

Manter a frequéncia de 30 compressdes para duas ventilagdes; com um ou dois profissionais
atuando nas manobras de RCP. Realizar revezamento entre massageadores a cada dois minutos
ou a cada cinco ciclos de 30 compressdes e duas ventilacoes.

As compressodes serdo realizadas colocando-se a regiao hipotenar de uma das maos na linha ma-
milar sobre o osso esterno, e a outra mado apoiada sobre o dorso da primeira. As compressoes
devem ser rapidas e fortes, sendo exercidas com o peso do corpo sobre os bragos e maos, a uma
amplitude de compressao de no minimo 5 cm em adulto.

Posicionamento correto das maos para Posicionamento correto dos bragos para O térax deve retornar para a préxima compressdo
realizagdo da compressdo tordcica no adulto. compressdes toracicas no adulto. tordcica, permitindo o esvaziamento das camaras
cardiacas.

Assim que houver uma via aérea avancada colocada, as compressdes toracicas poderao ser con-
tinuas, a uma frequéncia minima de 100/ minuto (AHA, 2010). Caso a parada cardiorrespiratéria
seja testemunhada, 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 o
cliente inconsciente e nado saiba ao certo por quanto tempo ele estd nesta condigdo, realize 2 mi-
nutos de RCP ou cinco ciclos de 30 compressdes/duas ventilagdes, para depois utilizar o DEA.
Atendimento realizado em equipe, enquanto se instala o DEA outro mantém a RCP. Uma vez
instalado, interromper a RCP para a andlise do ritmo pelo DEA.



Agende previamente a atividade com o professor.

Para melhor desempenho das agoes de SBV faga uma revisdo de todas as etapas e treine suas
habilidades em RCP com manequins adulto, crianga e bebé com um e dois profissionais.

C- Circulagdo — Bebé e crianga

Em bebé ou crianca que ndo responde e ndo apresenta respiragdo (ou apenas com gas-
ping), verifique o pulso (braquial em bebé e carotideo ou femoral em crian¢a) em até

10 segundos; caso ndo o sinta ou estiver inseguro em relacdo a
isso inicie as compressdes tordcicas. Caso o profissional de sau-
de ndo detecte com rapidez o pulso a RCP deve ser iniciada.
Menos énfase é colocada a verificacao do pulso, pois dados adicionais
sugerem que os profissionais de satide ndo podem determinar com
rapidez e seguranca a presenca ou auséncia de pulso (AHA, 2010). A
responsividade em bebé é avaliada tocando-se o membro inferior.

Na realizacdo de RCP com um profissional iniciar com 30 compres-
sOes e em seguida duas ventilagdes; com dois profissionais, realizar

%

*f\ Faca
' uma
revisdo sobre os
parametros normais
da frequéncia cardiaca
e respiratdria em bebé,
crianga e adulto.

15 compressdes e em seguida duas ventilagdes. Manter essa proporcao até a colocagao da

via aérea avancada.

Compressoes toracicas eficazes exigem a aplicacdo de forga capazes de comprimir o térax
no minimo um ter¢o da dimensdo anteroposterior do térax, que corresponde, cerca de 4 cm

na maioria dos bebés e 5 cm na maioria das criancas.

Verificagdo de pulso braquial no bebé Reanimagdo de bebé com dois profissionais

C- Circulagdo - Idoso

As calcificagdes de cartilagens costo-condrais podem provocar fraturas de costelas durante a

realizagdo da RCP.



C- Circulagao - Gestante

Para realizagdo adequada da RCP, faca tragdo do ttero para o lado esquerdo da cliente.
Assim, voceé estard descomprimindo a veia cava e tornando a manobra de RCP mais eficaz,
melhorando a situagdo da mae e do feto. Lembre-se do principio: se a mae estiver bem, o
feto também estara.

A - Vias aéreas (VA) - Adulto

Iniciam-se as manobras de abertura das vias aéreas. Se nao houver suspeita de trauma cervical,
é realizada por meio da inclinagdo da cabeca e levantamento do queixo. Em caso de suspeita de
trauma, utilizar a técnica de elevacdo do angulo da man-
dibula. Observe se ha evidéncias de ruidos como roncos
e estridores. Verifique se ha sangue na boca, dentes que-
brados, dentaduras soltas, presenca de contetido gastrico
ou corpo estranho. Caso identifique qualquer problema, é
necessario corrigi-lo.

Lembre-se que a principal causa de obstrucdo das vias aé-
reas em pessoa inconsciente é a queda da lingua. Utilize
uma canula orofaringea, se necessario, para manter a per-
meabilidade das vias aéreas.

Manobra de inclinagdo da cabega
e elevagdo do mento (AHA).

A - Vias Aéreas (VA) - Bebé e Crianga

A cabeca da crianca, por possuir regido occipital proeminente, acaba favorecendo a flexao
do pescoco, provocando obstrugdo de VA em posigdo supina. A utilizagdo de coxins fa-
cilitara a abertura das vias aéreas, com a manobra de inclinacdo da cabeca e elevacdo da
mandibula. Diferencas anatomicas devem ser consideradas para realizagdo da reanimagao:
as vias aéreas sdo menores em didmetro e mais curtas em relacdo as do adulto; a lingua é
maior em relacdo a orofaringe; epiglote é longa, flexivel e estreita em direcao oposta ao eixo
da traqueia; laringe esta em posicao cefélica se comparada ao adulto (glote em C3 em bebés
e C5 e C6 em adultos); cordas vocais tém fixacdo anterior; em menores de 10 anos, a parte
mais estreita das vias aéreas esta abaixo das cordas vocais; e a laringe tem forma de funil.

Bebé com flexdo no pescogo. Bebé com pesgogo na posi¢do neutra.



B — Boa ventilagao - Adulto

O procedimento “ver, ouvir, sentir se hé respiracdo” foi removido das etapas do algoritmo de
SBV (AHA, 2010). Apés a primeira série de compressdes tordcicas iniciais, a via aérea é aberta
e sdo aplicadas duas ventilagdes. Lembre-se que a utilizagdo da bolsa-valva-méscara é sempre a
melhor indicacdo; escolha o tamanho do dispositivo adequado para melhor abordagem de vias
aéreas, relembrando principios bésicos.

As ventilagdes com via aérea avangada por profissionais de satide podem ser feitas na proporcao
uma a cada seis a oito segundos (oito a 10 ventilagdes/min). E importante que se verifique a ele-
vacao do térax.

Fixagdo da mascara facial em C Fixagdo da mdscara facial em E

B - Boa ventilagao — Bebé e Crianga

Com a série de compressdes tordcicas iniciais, o procedimento “ver, ouvir e sentir se ha
respiracao” foi excluido da sequéncia de RCP.

As ventilacdes com via aérea avangada em bebé e crianca seguem as mesmas orientagdes
preconizadas para o adulto, ou seja, cada ventilacdo é oferecida por cerca de 1 segundo,
verificando-se a elevacdo do térax.

D- Desfibrilagao — Adultos

O uso de corrente elétrica aplicada externamente para tratar a fibrilagdo ventricular foi descrito
primeiramente em 1956. Desde entdo, a capacidade dos desfibriladores para reverter ritmos car-
diacos fatais apresentou grande progresso.

O desfibrilador externo automatico (DEA) é utilizado no SBV por profissionais habilitados, e
pode ser operado por pessoa leiga treinada. Tem como fungdo analisar o ritmo cardiaco, reco-
nhecer ritmo chocével e orientar o usudrio como proceder. A desfibrilacdo é a aplicagdo de uma
corrente elétrica sobre o musculo cardiaco, por um curto periodo de tempo, para cessar o ritmo
anormal. E indicado para fibrilagao ventricular (FV) e taquicardia ventricular sem pulso (TV).



recomendam estabelecer programas
de uso dos DEAs em locais publicos, onde exista
grande probabilidade de PCR como, por exemplo:

Ao ser aplicada, a corrente elétrica causa uma assis-
As Diretrizes da AHA 2010 para RCP tolia momentanea, propiciando que o marca-passo
natural do coracdo reassuma as atividades. Quando
houver a repolarizagdo das células, o marca-passo

aeroportos, instituicdes esportivas, entre outros. devera assumir o comando do coracgao. LOgO ap()s a
Com a finalidade de maximizar a eficacia desses desfibrilacdo, reiniciar imediatamente cinco ciclos de

programas, enfatiza-se a parceria com Servigos
Médicos de Urgéncia para treinamentos e

30 compressdes para duas ventilagdes por um perio-

organizacio de um fluxo de atendimento. Também do de aproximadamente dois minutos de RCP; assim,
enfatiza-se o uso dos DEAs no intra-hospitalar. vocé ajudard o coragdo a organizar seu ritmo.

Para desfibrilacdo, utilizamos dois tipos de energia: a monofésica e a
bifésica.

Pelo uso de energia monofasica, o fluxo de corrente passa pelo coragao
em uma Unica direcdo, geralmente utilizada em aparelhos mais antigos,
sendo recomendada a utilizacdo de 360 joules. Na bifasica, o fluxo de
energia é aplicado em duas fases: a corrente se move em uma direcao por
um milissegundos e, entdo, passa através do coracdo uma segunda vez
no sentido oposto, sendo recomendada a utilizagdo de 120 a 200 joules.

. O DEA ¢é um aparelho computadorizado, que

Verifique em
seu local de
trabalho que tipo de energia
é utilizado no desfibrilador
manual que fica acoplado
a0 monitor cardiaco.
Também verifique se ha o
mddulo DEA e o seu
funcionamento.

é fixado por pas adesivas no térax desnudo do paciente sem pulso. Ele

. v W fornece mensagem sonora e visual que orienta 0 manuseio assim que

G é ligado. Nesse momento, mantenha-se afastado do cliente; aguarde a

andlise do ritmo; aplique o choque, se recomendado; e reinicie imedia-

——.) - tamente RCP por 2 minutos ou cinco ciclos de 30 compressoes e duas

ventilagOes.

- i-}\—-/ sg Para utilizar o DEA, observar se ha pelos no

torax; havendo, realizar tricotomia e limpar
[ os pelos; secar o térax se estiver molhado.
Em cliente portador de marca-passo ou car-
dioversor-desfibrilador implantado (CDI),
as pas autoadesivas devem ser colocadas
distantes do dispositivo implantado, porém
a preocupagdo com o posicionamento pre-
ciso das péds em relagdo a um dispositivo médico implantado ndo deve
retardar a tentativa de desfibrilacio.

Pas autoadesivas devem ser
colocadas sobre o peito do cliente.

Em clientes que utilizam adesivo de medicagao, remové-lo e limpar o local.

Segundo

as Diretrizes
AHA 2010, qualquer
uma das trés posicdes
alternativas da pa
(anteroposterior,
infraescapular anteros-
querda e infraescapular
anterodireita) podem ser
consideradas segundo as
caracteristicas de cada
paciente.

O DEA ndo deve ser utilizado na presenca de agua, portanto, em atendimentos em piscinas, lago e
outros, retirar o cliente da d4gua antes do procedimento. Se o cliente apresentar melhora do quadro
clinico, deve ser mantido em posicao de recuperagdo. As pés autoadesivas ndo devem ser retiradas
até que o SAV assuma a continuidade do tratamento. Apds o uso devem ser descartadas.



D- Desfibrilagao - Bebé e crianga

Segundo as novas Diretrizes AHA 2010, é recomendado para bebé e crianga o uso de des-
tibrilador manual ou um DEA equipado com atenuador de carga pediatrico. Se ndo houver
disponibilidade de nenhum dos dois, utiliza-se um DEA sem atenuador de carga pediatri-
co. A aplicacdo de um choque de carga alta é preferivel a nenhum choque (AHA, 2010).

S Codigo azul: normatizagdo utilizada em diversos centros médicos do mundo para atendimento
4/ em PCR em unidades ndo-criticas, como unidade de internacio, ambulatorios e banco de
sangue. Tem o objetivo de sistematizar o atendimento de pacientes com suspeita de PCR,
agilizar ao mdximo o acesso ao suporte bisico e avangado de vida. Agoes sincronizadas sio
desenvolvidas por equipes treinadas, envolvendo diferentes equipes e servigos do hospital.

Suporte Avanc¢ado de Vida (SAV)

Consiste na utilizagdo de dispositivos invasivos para as vias aéreas, inser¢ao de cateter venoso e
utilizagdo de drogas vasoativas. Embora nessa etapa os recursos técnicos e materiais sejam muito
maiores, o SBV é fundamental para o atendimento da PCR. Fique atento as diretrizes da AHA
2010 para RCP e ACE; o algoritmo convencional de SAV para PCR foi racionalizado para privi-
legiar a importancia da RCP de alta qualidade, isto é, compressoes fortes e rdpidas, minimizar as
interrupgdes nas compressoes e evitar ventilar excessivante o paciente.




Observe a figura a seguir que apresenta o novo algoritmo de SAV Circular.

Algoritmo de SAV Circular

Grite por ajuda
Acione o servigo de emergéncia

Inicie a RCP
Forneca oxigénio
Aplique o monitor/desfibrilador

espontanea (RCE)

2 minutos

Retorno da circulagdo

Se choque
FV/TV

Terapia medicamentosa
Acesso EV/IO
Epinefrina a cada 3 a 5 minutos
Amiodarona para FV/TV refrataria

Considere via aérea avangada
Capnografia quantitativa
com forma de onda

CP cont

Trate causas
reversiveis

Verifique Narada / paragem,
o ritmo uidado pds PCR

Qualidade da RCP
Comprima com forga [>2pol (5cm) e rapidez (>100/min)]
e aguarde o retorno total do torax.
Minimize interrupgdes nas compressodes.
Evite ventilagdo excessiva.
Alterne a pessoa que aplica as compressoes a cada dois
minutos.
Se sem via aérea avancada, relacdo compressdo x
ventilacdo de 30:2.Capnografia quantitativa com forma
de onda.
Se PETCO < 10mm Hg, tente melhorar a qualidade da
RCP.
Pressdo intra-arterial.
Se a pressdo na fase de relaxamento (diastdlica) <
20mm Hg, tente melhorar a qualidade da RCP.

Retorno da circulagdo espontanea (RCE)

Pulso e pressao arterial.

Aumento abrupto prolongado no PETCO (normalmente,
> 40mm Hg).

Variabilidade espontanea na pressdo arterial como
monitorizagdo infra-arterial.

Energia e choque

Bifasica: recomendagdes do fabricante (120 a 300J), se
desconhecida, usar maximo disponivel. A segunda carga
e as subsequentes devem ser equivalentes, podendo ser
consideradas cargas mais altas.

Monofasica: 360J.

Terapia medicamentosa

Dose EV/I0 de epinefrina: 1mm a cada 3 a 5 minutos.
Dose EV/I0 de vasopressina: 40 unidades podem
substituir a primeira ou a segunda dose de epinefrina.
Dose EV/I0O de amiodarona: Primeira dose: bolus de
300mg / Segunda dose: 150mg.

Via aérea avancada

Via aérea avangada supragldtica ou intubagdo
endotraqueal.

Capnografia com forma de onda para confirmar e
monitorar o posicionamento do tubo ET.

8 a 10 ventilagBes por minuto, com compressdes
tordcicas continuas.

Causas reversiveis

Hipovolemia > Tensdo do térax por pnemotdrax
Hipdxia > Temponamento cardiaco.

Hidrogénio (acidose) > Toxinas.
Hipo-/hipercalemia > Trombose pulmonar.
Hipotermia > Trombose corondria.



C —Circulagdo - Adulto

Prosseguir com as compressoes torédcicas de alta qualidade numa frequéncia minima de 100 por
minuto aguardando o retorno total do térax. E importante alternar as pessoas que fazem as com-
pressdes a cada 2 minutos. Manter a relagdo 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, adminis-
trar, sequencialmente ao uso do medicamento, 20 ml em bolus de soro fisiol6gico. Esta a¢do, jun-
tamente com a elevagdo do membro superior que foi puncionado, permitird que o medicamento
chegue mais rdpido ao nivel central.

Caso nao seja possivel um acesso venoso, providenciar material

Realize uma pesquisa para a realizacdo de pungdo intra-6ssea por profissional médico
sobre os ou enfermeiro habilitado.
medicamentos que podem ser
administrados por via endotraqueal Quando ndo for possivel administrar medicamentos por via endove-
no atendimento a PCR. nosa, utilizar a via endotraqueal.

Ao instalar o monitor cardiaco, caso no seu servigo o cabo seja de
trés derivacdes, vocé pode memorizar o correto posicionamento do mesmo com o método mne-
monico: fumaga (preto) sobre fogo (vermelho) e branco a direita. O ritmo cardiaco pode ser verificado
pelo monitor, cujo registro da atividade do coracao se inicia quando vocé posiciona as pas no to-
rax 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 utilizagdo das pas.

Caso na leitura do ritmo cardiaco seja observada assistolia, certifique que:

e 0s cabos estdo todos conectados,
* houve aumento do ganho no monitor cardiaco,
e foram checadas duas derivacoes.

Ap0s estas observagdes, confirma-se o quadro de assistolia.

C- Circulagdo - Bebé e crianga

Manter RCP quando o pulso for inferior a 60 batimen-
tos por minuto ou quando observar sinais de perfusao
inadequada. Manter frequéncia de 100 compressdes por
minuto com interrupgdes, ndo excedendo 10 segundos
(suporte avangado).

A - Via aérea avang¢ada — Adultos

Compressao toracica em lactente por um profissional.

Manter via aérea avancada supragldtica ou entubagao
endotraqueal. O médico utilizard a técnica de entubacao
endotraqueal com objetivo de aliviar possivel obstrucao,
iniciar ventilacdo mecanica e oxigenoterapia e melhorar



a insuficiéncia respiratoria. Observe posicionamento da cabega da pessoa; podera ser necessa-
ria a utilizacdo de coxins para o perfeito alinhamento das vias aéreas, especialmente em idosos.
Faca uma pré-oxigenacdo com a bolsa-valva-mascara com reservatorio
de oxigénio a 100% antes do inicio da manobra de entubacédo, que nao
o3 eITizEs deve durar mais que 30 segundos. Assim, vocé contribuira para corre-

\)- técnicas e ~ c . . . ~ . ~
recursos, além da ¢do da hipoxia. Repetir a oxigenagado a cada tentativa de entubagao.
SRS, Del B Conforme as novas Diretrizes AHA 2010, é indicado a capnografia por

utilizados para abordagem

de via aérea definitiva? onda, que realiza a verificacdo do gas carbonico (CO,) exalado, avalian-

do o posicionamento do tubo endotraqueal e a qualidade da RCP.

A- Via aérea avangada - Bebé e crianga

Obstrucao e edema causam reducao do didmetro das vias aéreas, aumentando a dificulda-
de respiratéria. O médico pode ter dificuldade para controlar a posicao da lingua durante a
laringoscopia para entubagdo; as lJaminas de laringoscopio reto sdo mais tteis, pois a larin-
ge é alta e torna o angulo entre a base da lingua e a abertura da glote agudo. A lamina reta
cria um plano visual direto da boca até a glote.

B — Boa ventilacao - Adulto

Mantendo o detector de CO, expirado, providenciar a fixagcdo adequada da canula. Instalar oxi-
metro de pulso para avaliacdo da saturacdo de oxigénio. Quando o cliente recebe uma via aérea
definitiva, a frequéncia ventilatdria é ajustada para uma ventilagdo a cada 5-6 segundos. Evitar a
hiperventilacdo, pois 0 aumento da pressao intratoracica contribuird para piora do quadro clinico
do cliente.

Veja que no atendimento a PCR sdo utilizados virios materiais e equipamentos para
reanimar o paciente. Embora a situacdo requeira rapidez na execugio dos procedimentos,
os cuidados relacionados ao seu manuseio ndo devem ser negligenciados. Apds seu uso,
habitualmente é o técnico de enfermagem quem da os encaminhamentos para que 0s
materiais sejam processados. Conheca mais sobre a classificagio dos artigos médicos
hospitalares e as medidas relativas a esterilizacdo e desinfeccio explicitadas na Area III no
texto 1 - Promovendo a seguranca do paciente.

B- Boa ventilagdao — Bebé e crianga

Ao utilizar a bolsa-valva-madscara, observe o tamanho adequado da mascara facial. A mes-
ma deve proporcionar uma adequada fixagao a face do bebé ou crianga, permitindo a eleva-
¢do do térax. Mantenha sempre uma conexdao com fonte de oxigénio. Na via aérea avanca-
da, a ventilacao deve seguir a frequéncia de um a cada 6-8 segundos (8-10 por minuto).



D - Diagnéstico diferencial

A equipe deverd identificar e tratar as possiveis causas da PCR baseada nos 6H e 6T:

6H Tratamento 6T Tratamento
Hipovolemia Volume Tamponamento cardiaco  Pungdo

Hipdxia Oxigénio ;Lc;mgﬂgrbolismo RCP/trombdlise
Hidrogénio Bicarbonato Na+ Trombose coronariana RCP/perfusdo
Hipotermia Aquecimento Torax hipertensivo Puncgdo
Hipo/hipercalemia K+/bicarbonato Toxico Antagonista
Hipoglicemia Glicose Trauma Tratar

Medicagbes para tratamento da PCR - Dose de ataque

Medicacdo Apresentagao Dose Inicial EV Dose Maxima

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

Vasopressina 20 unidades/ml 40 unidades 40 a 80 unidades

Amiodarona Ampola de 150mg 5 mg/kg de peso (300mg e mais  7,5mg/kg de peso

150mg se necessario)

Lidocaina 1% (1ml = 10mg) ou 1a1,5mg de peso 3 mg/kg de peso
2% (1ml = 20mg)

Bicarbonato de sédio 8,4% 1ml = mEqg 1mEqg/kg de peso Indeterminada

Sulfato de magnésio 10% (10ml=1g) la2g 0,5 a 1g/hora

20% (20ml = 2g)
50% (10ml= 5g)

Adaptado de Pronto-Socorro: Condutas do Hospital das Clinicas da FMUSP, 2007

Antiarritmico usados na FV/TV sem pulso apds reversao

Medicagao Dose de Manutengao

Amiodarona 1mg/minuto por 6 horas; apds, 0,5 mg/ml por mais 18 horas.
Lidocaina 2-Amg/min

Sulfato de magnésio 1-2g/hora

Adaptado de Pronto-Socorro: Condutas do Hospital das Clinicas da FMUSP, 2007



Prevenir erros de medicagdo faz parte das metas internacionais de seguranga do paciente.
Os erros podem ocorrer em qualquer etapa da terapia medicamentosa. E apropriada a discussio
sobre o assunto em sala de aula com a mediagdo do professor.

ke

Cuidados pds-reanimacgao

Como técnico de enfermagem, lembre que os cuidados pés-reanimagédo tém por objetivo assegu-
rar a melhor recuperacdo do cliente. Seu estado exige monitoramento continuo, com avaliagdo
sendo realizada segundo o método C-A-B, até que seja efetivada sua transferéncia do servico de
urgéncia para a UTI. Na fase de poés-reanimacao, destacam-se os cuidados relacionados a: vias aé-
reas e ventilacdo; monitorizagdo cardiaca; verificagdo de oximetria de pulso; verificacdo de acesso
venoso; controle de infusdo de volume, drogas vasoativas e antiarritmicas; controle de glicemia;
sonda nasogdstrica e cateter vesical de demora; controle dos sinais vitais; monitorizagdo e registro
de parametros hemodinamicos.

As Diretrizes da AHA 2010 recomendam um sistema abrangente,
estruturado para receber a vitima pds-PCR, de modo a assegurar
aporte cardiopulmonar e neurolégico, hipotermia terapéutica e in-
tervengOes percutaneas.

Pesquise sobre os
A efeitos da
hipotermia terapéutica nos
cuidados pds-PCR. Pega auxilio

ao professor. P e . . . .
P Aposaestabilizacdodopaciente, oenfermeiroprovidenciardatransfe-

rénciaparaUTIouhemodinamicadeformaadequadaesegura. Duran-

teotransporte, énecessdriaareavaliacdoconstanteparaamanutencdo
O reconhecimento

- precoce de eventos
neurolégicos com a realizagdo de
eletroencefalograma pode

de vias aéreas pérvias, da ventilacdo mecanica e de infusdo de drogas
vasoativas e antiarritmicas. A oximetria deve ser monitorada para
evitar problemas hemodinamicos, ofertar oxigénio mantendo a

colaborar nos resultados
funcionais p6s-PCR. Fique atento
aos episodios de convulsdes.

saturacdo de oxigénio > ou = a 94% (AHA, 2010). Lembre-se da
importancia de ter disponivel a maleta de emergéncia com medica-
mentos e insumos, bolsa-valva-mascara, entre outros.

Obstrucao das vias aéreas por corpo estranho (Ovace)

A obstrugao deviasaéreas por corpo estranho é bastante comum emnosso cotidiano, podendo
ocorrer durante o almogo, brincadeiras entre criancas, churrasco entre amigos, dentre outros.
O reconhecimento precoce é fator determinante para o tratamento e evolucdo satisfatoria
do quadro.

Podemos encontrar obstrucao leve da via aérea quando o cliente tem troca gasosa, esta conscien-
te, consegue tossir e apresentar chiados no peito quando respira. Nesse caso, encorajar a pessoa a
tossir para expelir o corpo estranho, acompanhando sua evolucdo. Caso a obstrugdo da via aérea
se torne grave, a troca gasosa pode estar insuficiente ou ausente. A pessoa pode ndo conseguir



tossir, ruidos respiratérios podem ser percebidos ou estar ausente, a
pele fica cianética e ndo consegue falar nem respirar. Nesse momento,
a pessoa leva as maos ao pescogo, agarrando-o com o polegar e os
dedos, olhos arregalados, apresentando claro sinal de asfixia. E neces-
sdrio acionar imediatamente o servigo de emergéncia.

Nessa situacao, indica-se a Manobra de Heimlich. Para isso, vocé deve
posicionar-se atrds do cliente, envolvendo-o com os bracos, fechando
uma das mdos, que é colocada com o lado do polegar contra o abdome
na linha média entre o apéndice xiféide e a cicatriz umbilical. O punho
sinal universal do engasgo.  fechado deve ser agarrado pela outra mao. Em seguida, aplicar golpes
rapidos para dentro e para cima até que o corpo estranho seja expelido
ou a pessoa tornar-se inconsciente. Esta manobra provoca uma tosse artificial, tentando expelir o
corpo estranho. Caso a pessoa fique inconsciente, inicie o protocolo de SBV.

Em Ovace, é importante a retirada do corpo estranho, que somente deve ser removido se for visu-
alizado. Tentar visualiza-lo na regido posterior da faringe ap6s realizar a primeira ventilacdo. A
varredura digital as cegas ndo deve ser realizada.

Para pessoas obesas, aplique compressdes toracicas em vez de abdominais, caso ndo consiga
envolvé-la com os bracos.

Ovace em Criangas

A Manobra de Heimlich pode ser aplicada em criangas, porém, observe
que a estatura da crianga é menor que a do adulto. Para que a manobra
seja realizada com eficiéncia, vocé deve ficar ajoelhado atrés da crianca, de
modo que fique aproximadamente com sua estatura para a execugdo da
manobra.

Cuidado, pois as compressdes abdominais em criancas podem causar
lesdes internas pela proximidade dos érgaos.

Ovace no bebé

Manobra de Heimlichem crianca.  Para realizar a desobstrugdo de vias aéreas em bebés responsivos,
sentar-se ou ajoelhar-se com bebé
em seu colo, segurando-o de barriga para baixo e com a cabega
levemente mais baixa que o térax, apoiada em seu antebraco.
Apdie a cabeca e a mandibula do bebé com sua mao, com
cuidado para ndo comprimir os tecidos moles do pescoco.
Apobie seu antebrago sobre sua coxa ou colo para dar suporte
ao bebé. Com a regido hipoténar de sua mao, aplicar cinco
golpes nas costas entre as escdpulas do bebé; cada golpe deve
ter a intensidade suficiente para deslocar o corpo estranho.

Manobra de desobstrugdo de via aérea em bebé.



Ap6s aplicar os cinco golpes nas costas, posicione a outra mao nas costas do bebé e apéie a regiao
posterior de sua cabega com a palma de sua mao. O bebé ficard adequadamente posicionado entre
seus dois antebracos, com a palma de uma mao dando suporte
a face e a mandibula, enquanto a palma da outra mao apoia
a parte posterior da cabeca. Girar o bebé enquanto apoia sua
cabeca e pescoco. Segure-o de costas. Repouse seu antebraco
sobre sua coxa e mantenha a cabega do bebé mais baixa que
o tronco. Aplique cinco compressdes tordcicas rapidas abaixo
da linha dos mamilos, no mesmo local onde se realiza a RCP.
Aplique as compressdes tordcicas com uma frequéncia de
- o uma por segundo, com a intensidade suficiente para deslocar
Manobra de desobstrugdo de via aérea er;lbebé. O corpo estranho.

Alterne a sequéncia de cinco golpes nas costas e cinco compressdes toradcicas até que o objeto seja
removido. Se o bebé tornar-se inconsciente, parar de aplicar os golpes nas costas, colocando-o em
uma superficie rigida e plana. Abra a via aérea e inspecione se o corpo estranho se encontra na
regido posterior da faringe, pois s6 deve ser removido quando visualizado. A varredura digital
as cegas nao deve ser realizada.

Realize cinco ciclos de 30 compressdes e duas ventilagdes, observando durante a ventilacdo se
visualiza o corpo estranho. Apos aproximadamente 2 minutos de RCP, acione o servigo de emer-
géncia. O lactente ndo deve ser abandonado para solicitar ajuda. Manté-lo sempre ao seu lado.

Organizacao do atendimento

Para alcangar resultado eficaz e eficiente, o trabalho de uma equipe de profissionais, dentro ou
fora de uma sala de emergéncia, é essencial para assegurar a boa qualidade do atendimento.
A equipe deve se comportar como um verdadeiro time, com todos buscando alcangar o mesmo
objetivo, que é salvar vidas.

Para isso, define-se um coordenador para todas as agdes e uma escala previamente elaborada
com a divisdo clara de tarefas. Para a organizacao do atendimento em PCR, a AHA propde cinco
membros para atendimento, com as seguintes fungdes:

1. médico, que assume o papel de lider da equipe;

2. enfermeiro, que divide as tarefas e lidera a dindmica da equipe, realiza RCP e monitora
o cliente;

3. enfermeiro, que se posiciona entre a cabeceira e o tronco do cliente, faz monitoramento
pelas pas do desfibrilador e administra o choque quando recomendado pelo lider
médico, colabora na assisténcia ventilatdria;

4. auxiliar ou técnico de enfermagem, que se coloca préximo a regido abdominal do
cliente, sendo responsével pelo acesso venoso, coleta de exames laboratoriais, aplicagdo
de medicamentos segundo o protocolo de administracao de drogas;

5. auxiliar ou técnico de enfermagem, que se posiciona ao lado do carro de emergéncia
e é o responsavel pelo preparo de medicacao e controle de horério de todas as drogas
administradas.



B Lembramos um aspecto importante do atendimento, seja na emergéncia ou em situagdo rotineira,
que é o descarte de residuos solidos. Os servigos de savide produzem residuos potencialmente
N infectantes e perfurocortantes, que trazem impacto significativo a saiide e ao ambiente. Pesquise

quais sdo as orientacoes da instituicdo em que trabalha sobre o descarte de residuos, se possui
programa de gerenciamento e reflita sobre sua participagio nessa agio. Na Area I1I, leia o texto
Reconhecendo riscos de acidentes com produtos quimicos bioldgicos e radioativos e cuidados
com o ambiente e conhega mais sobre 0s riscos na manipulagdo, descarte e armazenamento de
residuos.

Documentacao

O registro de informagdes sobre historia clinica do cliente/ paciente, alergias e outras informacoes
devem ser obtida com familiares. Anote sucintamente, cheque todas as drogas ministradas, anexe
exames realizados e mantenha o cliente/paciente coberto. Passe o caso para a equipe de enfer-
magem, que dara continuidade ao cuidado. Mantenha a ética e respeite a privacidade do cliente/
paciente e familiares.

@) Melhorar efetivamente a comunicagdo entre profissionais da assisténcia é uma iniciativa importante

para a seguranga do paciente em servigos de satide. Considere sua experiéncia profissional para
debater sobre as falhas de comunicagdo que ocorre com maior frequéncia em servigos de atengio ds

urgéncias. Reflita em sala de aula sobre as medidas de como evitd-las, com a mediacio do professor.

5. Atuacao da enfermagem no transporte e remogao de paciente em
urgéncia e emergéncia

O transporte e remocgdo de clientes em atencado as urgéncias e emergéncias se destaca por sua es-
pecificidade técnica e administrativa, merecendo atencdo especial. Originaria do latim, a palavra
transportar significa conduzir ou levar de um lugar para outro. E uma agio de rotina nos servigos
de satide e notadamente em urgéncia e emergéncia, como do local do acidente para hospital, do
hospital para outro hospital ou dentro do hospital, quando encaminhamos o paciente do pronto-
socorro para outro servigo, como, por exemplo, para a tomografia ou centro cirargico.

Tem como principio ndo causar dano adicional, fundamento
para todas as acdes envolvidas no transporte de clientes em ur-
geéncia e emergéncia.

Para mais
esclarecimentos sobre
as especificagées de ambulancia,

O transporte pode ocorrer por varios meios, sendo comum o pesquise a Norma da ABNT-NBR n¢
uso de ambulancia, que é um veiculo terrestre, aéreo ou aqua- :j?folf'e‘:: ;:‘Iho dei2000. Pecajauxilio
viario, destinado exclusivamente ao transporte de enfermos. '




As especifica¢des do veiculo terrestre sao orientadas por normas técnicas da Associagdo Brasileira
de Normas Técnicas (ABNT).

Reflita sobre
a atuagao do
técnico de enfermagem na
realizagdo do transporte e
remocdo de pacientes,

considerando os aspectos

éticos e legais da profissao.

A Portaria n° 2.048/GM, de 20 de novembro de 2002, classifica as ambu-
lancias em tipos A, B, C, D, E, e F, e normatiza sua utilizacdo por grau
de gravidade. A avaliacao pelo critério do ABCDE classifica o cliente/
paciente pelo quadro clinico critico ou nao critico, sendo este considera-
do critério absoluto para escolha do transporte adequado.

Todo e qualquer deslocamento deve sempre ocorrer com autorizacao
médica, pois este é o responsavel em caracterizar o tipo de transporte
mais adequado para o paciente.

Vejamos a seguir os tipos de ambulédncia utilizados na remogao de pacientes (Portaria n® 2.048/

GM//2002):

Tipo A - Ambulancia de Transporte: veiculo destinado ao transporte em dectibito horizontal
de pacientes que ndo apresentam risco de vida, para remogoes simples e de cardter eletivo.

Tipo B - Ambuldncia de Suporte Bdsico: veiculo destinado ao transporte inter-hospitalar
de pacientes com risco de vida conhecido e ao atendimento pré-hospitalar de pacientes com
risco de vida desconhecido, ndo classificado com potencial de necessitar de intervengio
médica no local e/ou durante transporte até o servigo de destino.

Tipo C - Ambuldncia de Resgate: veiculo de atendimento de urgéncias pré-hospitalares de
pacientes vitimas de acidentes ou pacientes em locais de dificil acesso, com equipamentos
de salvamento (terrestre aqudtico e alturas).

Tipo D - Ambuldncia de Suporte Avangado: veiculo destinado ao atendimento e trans-
porte de pacientes de alto risco em emergéncias pré-hospitalares ¢/ou de transporte inter-
hospitalar que necessitam de cuidados médicos intensivos. Deve contar com os equipa-
mentos médicos necessdrios para esta fungdo.

TIPO E - Aeronave de Transporte Médico: de asa fixa ou rotativa, utilizada para trans-
porte inter-hospitalar de pacientes; e aeronave de asa rotativa para agoes de resgate, dota-
da de equipamentos médicos homologados pelo Departamento de Aviacio Civil (DAC).

TIPO F - Embarcagio de Transporte Médico: veiculo motorizado aquavidrio, destinado
ao transporte por via maritima ou fluvial, com equipamentos médicos necessdrios ao aten-
dimento de pacientes conforme sua gravidade.

Além da ambulancia, a Portaria n° 2.048/GM /2002 destaca o uso de:

Veiculos de intervengdo rapida, também denominados de veiculos leves, rapidos ou de
ligagdo médica, destinados ao transporte de equipe médica com equipamentos que possibi-
litam realizar suporte avangado de vida em ambulancias do tipo A, B, C e F.



Veiculos habituais adaptados para realizar o transporte em posigio sentada de pacientes
de baixo risco. Esses veiculos ndo devem ser caracterizados como sendo do tipo lotagio
(como onibus, peruas, entre outros.). Enfatiza-se que este tipo de transporte s6 deve ser
realizado com consentimento médico.

Para realizar o deslocamento de um cliente/paciente, é necessario que se faca uma prévia ava-
liacao clinica para que se definam os riscos de vida existente. Parametros como quadro clinico
instavel, deslocamento prolongado, recursos humanos sem qualificagdo e equipamentos inade-
quados sdo considerados fatores desfavoraveis a transferéncia, pois indicam riscos potenciais a
vida do paciente.

E importante que em um servico de transporte de urgéncia, a equipe multiprofissional de satde
esteja capacitada para o atendimento aos pacientes criticos. A elaboracdo de protocolos de trans-
feréncia com envolvimento multidisciplinar, com participacdo de médicos, enfermeiros, gerén-
cia administrativa, regulagao hospitalar, farmaécia, servigo social, servicos de apoio diagnostico,
gasoterapia e outros, é necesséria e oportuna, bem como a de registros padronizados. A trans-
feréncia do cliente/paciente devera ter regras previamente estabelecidas e pactuadas com todos
os profissionais envolvidos, de modo a proporcionar qualidade e seguranca ao cliente/paciente
critico que necessite de transporte.

Lembre-se que o tempo é fator essencial para seguranca do cliente/paciente. Em toda transfe-
réncia ha a responsabilidade da instituicdo e do profissional que esta envolvido no transporte,
cabendo inclusive agdes legais se a mesma ocorrer fora das normas e rotinas preconizadas.

Tecnicamente, entendemos que é importante considerarmos alguns aspectos relacionados a rea-
lizagdo do transporte de pacientes como:

* avaliacdo do cliente/paciente pelo critério do ABCDE;

¢ tratamento e estabilizacdo das lesGes com risco eminente a vida;
* autorizagdo médica por escrito;

* solicitacdo do recurso adequado para transporte;

* registro das condicdes clinicas do cliente/paciente antes, durante e depois do
transporte;

* certificar-se de que o local que receberé o cliente/paciente est4 ciente de sua chegada
ajuda a evitar transtornos;

* fazer um planejamento cuidadoso;

* documentagao e prontuario completo;

* verificar materiais médico-hospitalares, medicamentos e equipamentos;
* preencher ficha e tempo estimado de transferéncia;

* tratamento da dor;

* conhecer protocolo de transferéncia institucional;

* seguranca do cliente/paciente e equipe.



Além das providéncias rotineiras, é importante verificar quais sdo os cuidados que o paciente ne-
cessita para ser removido, seja no ambiente pré-hospitalar, intra-hospitalar ou inter-hospitalar.

Emergéncias pré-hospitalares possuem recursos peculiares como, por exemplo, as motocicletas,
cujo objetivo é transportar a equipe para realizar o socorro. Sao utilizadas em grandes centros
urbanos, quando o acesso por meio de ambulancia esteja prejudicado pelo intenso trafego de
veiculos. Esta modalidade de socorro foi organizada para proporcionar maior agilidade no aten-
dimento as vitimas em vias ptblicas ou em domicilio.

v
r: Para uma
remogao
eficiente e eficaz, a
comunicagdo verbal e escrita
é fundamental para
proporcionar seguranga ao
cliente. Pense sobre a
responsabilidade da equipe
de enfermagem nesse
processo, a fim de assegurar
uma comunicagdo efetiva.

O transporte aéreo requer qualificagdo especifica de fisiologia de voo
para composi¢do da equipe juntamente com o profissional médico e
enfermeiro. Conhecer a localizacdo dos estabelecimentos de satude in-
tegrados ao sistema assistencial que podem receber aeronaves é essen-
cial para qualquer profissional que desenvolva suas atividades na drea
de emergéncia.
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Reconhecendo os agravos clinicos em urgéncia e emergéncia

6. Cuidando do cliente com agravos respiratdrios em urgéncia e
emergeéncia

Para fundamentar sua atuacao junto a clientes com agravos respiratérios em servigos de atengao
as urgéncias e emergéncias, abordaremos as causas, os fatores de risco, a fisiopatologia e o trata-
mento, estabelecendo-se a correlagdo com os cuidados de enfermagem.

Dentre os agravos respiratérios destacam-se a insuficiéncia respiratéria, a asma, a embolia pul-
monar e edema agudo de pulmao.

Sabemos que a incidéncia de problemas respiratérios é maior nos meses de inverno, principalmen-
te em criangas e idosos. Segundo pesquisa coordenada pelo professor Saldiva, do Departamento
de Poluigdo Atmosférica da FMUSP, nessa estagdo do ano a procura por pronto-socorros infantis
aumenta cerca de 25% no municipio de Sao Paulo. Aponta ainda que nesse mesmo periodo a taxa
de mortalidade de idosos acima de 65 anos aumenta em torno
\\ . de 12%. Segundo o pesquisador, esses ntimeros indicam os cha-
%f Pesquise dados de d feit dos d luica iderad dos fat
morbimortalidade mados efeitos agudos da poluicao, considerada um dos fatores
relacionados aos agravos respiratorios de risco para a maior incidéncia de problemas respiratdrios.

de sua regido e relacione-os aos N o . . e en . . L.
fatores de risco. como idade. estado Em atengdo as urgéncias, a insuficiéncia respiratoria (IR) destaca-

nutricional, doengas associadas, clima, se como um dos agravos que requer atengéo especial devido a
entre outros. sua gravidade. Est4 relacionada a incapacidade do sistema res-

piratério em manter as trocas gasosas em niveis adequados, re-
sultando na deficiéncia de captagdo e transporte de oxigénio (O,) e/ou na dificuldade relacionada
a eliminagado de gas carbonico (CO,).Pode ser classificada em aguda e cronica. Esta classificagao é
eminentemente clinica, baseada na maior ou menor rapidez em que surgem os sintomas e sinais
clinicos, acompanhados por alteracdes evidenciadas por meio de exames laboratoriais e outros
métodos diagndsticos.

Em condigdes fisiol6gicas e repouso, o lado direito do coragdo envia para a circulagdo pulmonar
cerca de 5 litros de sangue por minuto. Ao passar pelos capilares ocorre a hematose, com capta-
cao de oxigénio pela corrente sanguinea e eliminagao de CO, para os alvéolos. Para que estes 5
litros de sangue regressem para o lado esquerdo do coragdo como sangue arterial, é necessario
que no mesmo intervalo de tempo circule pelos alvéolos cerca de 4 litros de ar.

Em caso de diminuicdo da ventilagdo alveolar surge a hipoxemia.
Para entender a base ) )
fisiopatolégica da Esse fato pode ocorrer quando um grupo de alvéolos esta par-
insuficiéncia respiratéria, devemos cialmente ocupado por liquido ou quando a via aérea est4 par-
e Lk cialmente obstruida. Com o agravamento do quadro, a ventilagdo
disponibilidade e a necessidade . . . - .
. Yo V 7
ventilatéria de uma area consideravel do pulmao podera entrar em colapso
originando um verdadeiro “curto-circuito” ou shunt e retencao
de CO,, caracterizando a hipercapnia.

(continua na pdgina seguinte)



(Continuagdo)

Disponibilidade ventilatéria é a
ventilagdo maxima espontanea
susceptivel de ser mantida sem
ocasionar fadiga dos musculos
respiratorios. E também conhecida
por ventilagdo maxima sustentavel
(VMS).

Necessidade ventilatéria é a
ventilagdo-minuto espontanea.
Quando mantida, resulta em PaCO,
estavel. Em condigbes normais, a
disponibilidade excede largamente a
necessidade ventilatéria.

Para avaliar as condi¢des de ventilacdo pulmonar do paciente
utiliza-se 0o exame de gasometria, cuja variagdo da medida dos
gases e outros parametros podem ser analisados no sangue arte-
rial ou venoso. A gasometria arterial é mais utilizada e os valores
normais sao:

Parimetros............... Valores de normalidade

PHo 7,35 a 7,45

PaO, ..., 80 - 90 mmHg
PaCoO,....cccoovrieiinnns 35 - 45 mmHg
Bicarbonato............... 22-26 mEq/L

Excesso de base ....... -2a+2mEq/L
Saturacao de 0,......... 96 - 97%

E muito importante que, ao receber o resultado da gasometria arterial, o técnico de enfermagem
comunique imediatamente o enfermeiro e o médico, pois este exame é relevante para a reavalia-

¢do da terapéutica.

As manifestagdes clinicas da IR dependem necessariamente dos efeitos da hipoxemia, da hiper-
capnia e da agdo sinérgica sobre os tecidos nobres do organismo. O sistema nervoso é o mais
vulneravel a estes mecanismos fisiopatogénicos, seguido pelo rim, coracdo e figado, justificando
assim o predominio dos sintomas neurolégicos na insuficiéncia respiratdria.

Podemos observar os efeitos da hipoxemia sob dois aspectos:

1) Acado indireta no sistema nervoso vegetativo, por meio da producdo de catecolaminas,

originando:

* alteracdo do padrao respiratério: taquipneia e polipneia;

* alteragdo da frequéncia cardiaca: taquicardia, com aumento da velocidade de circulacao
e do débito cardiaco, devido a acdo sobre os centros vegetativos cardiocirculatérios;

* hipertensao pulmonar: pode condicionar sobrecarga do coragao direito por
vasoconstri¢ao da artéria pulmonar e dos seus ramos;

* poliglobulia: por estimulacdo da medula 6ssea.

2) Acgdo direta, depressora nos tecidos e érgaos, como:

* cianose: devido ao aumento da carboxihemoglobina no sangue;

* insuficiéncia cardiaca: ocasionando o cor pulmonale como resultado da sobrecarga
cardiaca direita e das lesdes induzidas pela hipdxia no miocardio;

* confusdo, convulsdes e coma: resultantes da irritacao e depressdo dos neuroénios;

* uremia, andria e insuficiéncia renal: por acdo direta da hipoxemia sobre as estruturas

nobres do rim.



A hipercapnia moderada determina duas agdes simultdneas e contrapostas sobre o sistema ner-
voso central e cardiovascular:

* aelevacao do PaCQO, exerce um estimulo sobre a medula suprarrenal aumentando a
secrecao de catecolaminas, desencadeando a vasoconstricdo, hipertensao e taquicardia;

* para a acdo de vasoconstricao das catecolaminas é necessaria a presenca de terminagdes
do sistema nervoso vegetativo, encontradas nos vasos do organismo, exceto no cérebro.
Portanto, sobre a circulagdo cerebral, produz vasodilatagdo e cefaleia.

O efeito estimulante da hipercapnia origina agitacao

Lo @ ST el ) pereil o & e agressividade. Ao deprimir o centro respiratorio,
hipercapnia, a sintomatologia inicial, que

traduz a resposta compensadora ou adaptativa, da determina a ohgopne1a € a}?nela, a9 ITlesmo tempo
lugar a sintomas que exprimem os efeitos diretos da em que atua sobre o neurdnio, deprlmme—O € acar-
falta de oxigénio e da sobrecarga de anidrido retando sonoléncia, confusdo, coma e vasodilatagdo
carbon.|co sobre os 6rgdos. Os pauentgs ﬁEam paralitica.
obnubilados, passam por estado de agitagao e de
agressividade. Nesta fase sdo, por vezes, confundidos O organismo tenta eliminar C02 com uma respira-
com alcoolistas ou psicopatas em situagdo aguda, e ~ Lo . . ~

: - cdo profunda e répida, mas este tipo de respiracao
podem sofrer, imprudentemente, terapéutica L. ~ » .
sedativa, agravando ainda mais a situacgo. pode ser inttil, se os pulmdes ndo funcionam com

normalidade.

Em geral, a hipercapnia ndo ocorre durante a pritica de exercicios fisicos, apesar do aumento
da ventilagdo-minuto. No estudo em grupo, analise os fatores relacionados a esta condigio.
Peca auxilio ao professor.

Grande parte das doencgas que afetam a respiracdo ou os pulmdes pode causar insuficiéncia res-
piratéria. Veja no quadro abaixo as principais causas.

MOTIVO SUBJACENTE CAUSA RELACIONADA

Obstrugdo da via aérea Obstrugdo por corpo estranho, broncoaspiragdo, asma, bronquiolite,
bronquite cronica, enfisema, bronquiectasia, fibrose cistica.

Dificuldade respiratéria Apneia do sono, obesidade, intoxicagdo por substancias tdxicas ou
medicamentos.

Debilidade da musculatura Lesdo da medula espinhal, miastenia, distrofia muscular, poliomielite,
respiratdria/acessoria esclerose lateral amiotrofica, sindrome de Guillain-Barré.
Alteragao do tecido pulmonar Reagdo a farmacos, tumores, queimaduras, radiagao, fibrose pulmonar,

doenga pulmonar de origem ocupacional.

Alteragdo da caixa tordcica Ferida aberta no torax (trauma penetrante).



Se a insuficiéncia respiratoria se desenvolver lentamente, a pressdo nos vasos sanguineos dos
pulmdes aumenta, provocando a hipertensio pulmonar. Sem um tratamento adequado, ocasiona
danos aos vasos sanguineos, dificultando a transferéncia de O, para o sangue e sobrecarregando
o coragdo, provocando insuficiéncia cardiaca.

Os recém-nascidos e bebés apresentam vulnerabilidade significativa para infeccoes virais ou bacterianas
devido a imaturidade do sistema imunologico. Essas infecgoes podem evoluir para infecgio generalizada,
contribuindo para o desenvolvimento da IR.

Muitos bebés com insuficiéncia respiratoria hipoxica tém a doenga com pulmoes irregulares,
apresentando dreas no pulmdo com um bom fluxo de ar e zonas onde ha pouco ou nenhum fluxo. Nas
dreas com bom fluxo de ar, a troca de gases se realiza facilmente. Porém, nas zonas onde nao hd fluxo
de ar ou este é muito pobre, a hematose ndo é adequada e o sangue passa pelos pulmaoes sem absorver
0 oxigénio e sem eliminar o dioxido de carbono. O oxido nitrico é um gds administrado aos pulmaes,
causando um aumento no fluxo local do sangue nas dreas do pulmdo onde o fluxo de ar é melhor,
favorecendo o processo fisioldgico na hematose.

O diagnostico da IR baseia-se na anamnese, investigando a histéria pregressa de bronquite, asma,
enfisema ou outra doenca pulmonar como aquelas desencadeadas por inalagdes de substancias
quimicas ou relacionadas a exposi¢do ocupacional. Associar também quadros relacionados a pul-
mao policistico, mucoviscidose ou infeccdo respiratoria aguda grave.

O exame fisico realizado pela equipe médica inclui a palpacao, ausculta, inspecao com o intuito
de identificar possiveis lesdes torécicas, abaulamento, afundamento, entre outros.

A condigao clinica do cliente e a andlise dos antecedentes familiares tém relevancia para a inves-
tigagdo diagnostica, como a obesidade acentuada, o diabetes e doengas cardiacas.

A avaliagdo do resultado da gasometria arterial, ao revelar _
a presenca de hipoxemia isolada ou em combinacdo com /
Ll

hipercapnia, com ou sem acidemia, confirmara o diagnosti-

, . T . L . pulmonar é um dos métodos
co. Os métodos de diagnostico por imagem também contri- " i

- L ) L frequentemente utilizado para avaliagdo da
buem na identificagdo e diferenciacdo por outras causas. capacidade respiratoria.

Dentre os diversos exames
diagnésticos, a prova de fungdo

O exame objetivo reforca a suspeita de IR, particularmente se o individuo apresentar dificuldade
respiratéria com taquicardia e polipneia; sudorese e congestdo facial; cianose; sinais ausculta-
torios de obstrucdo bronquica; crepitacdes tipicas de fibrose pulmonar; dedos em baqueta de
tambor; elevacdo stbita de tensao arterial (retengdo brusca de anidrido carbdnico); obnubilagao,
agitacdo psicomotora, pré-coma e coma.

Assim sendo, inicialmente, a oxigenoterapia em alto fluxo Relembre os conceitos sobre os
diversos padrdes respiratérios

é necessaria na maioria dos casos, exceto nos cuidados ao I E I, e (st
cliente portador de patologia respiratéria cronica. Nesses ortopneia e polipneia e associe com as
casos, quando recebe oxigénio em demasia, a respiracao patologias respiratdrias que vocé ja conhece.

. Em seguida, faca uma analise das multiplas
tende a se tornar mais lenta. gUlda, Taca uma anall utip
experiencias prOﬁSSIOnaIS com oS Colegas.




A causa subjacente também deve ser tratada; antibiéticos sdo utilizados para combater a in-
feccdo e outros medicamentos, como broncodilatadores, sdao amplamente indicados. Quando
o tecido pulmonar estd gravemente afetado, os corticosteréides podem ser administrados com
cautela para diminuir o processo inflamatério. O uso sistémico destes farmacos pode causar
véarias complicagdes, incluindo redugao da forca muscular. Apresentam melhor resultado nas
pessoas que sofrem de doengas que provocam inflamacdo pulmonar ou das vias aéreas, como
asma e reagdes alérgicas.

Conforme a gravidade, alguns individuos necessitam de suporte ventilatério. E importante
manter o equilibrio do pH sanguineo, ajustando a frequéncia respiratéria ou utilizando medi-
camentos para correcado da acidemia. Sao indicados também os medicamentos para tranquilizar
o cliente, reduzindo a necessidade e consumo de oxigénio do organismo, facilitando a ventila-
¢ao pulmonar. O controle cuidadoso da quantidade de liquido no organismo é imprescindivel
para otimizar a funcdo pulmonar e cardiaca. Nesse sentido, o balanco hidroeletrolitico deve ser
realizado com muita cautela e atengao.

O cuidado de enfermagem seguro e livre de riscos tem implicacoes na saiide do cliente.
Converse com os colegas, no local de trabalho e em sala de aula, sobre a importancia de realizar
o balanco hidroeletrolitico corretamente. Analise os fatores que influenciam nos cilculos e as
consequéncias decorrentes das inadequacgoes durante o procedimento.

Asma

Trata-se de uma doenga inflamatéria cronica, caracterizada por hiperresponsividade das vias
aéreas, manifestando-se por obstrucao ao fluxo aéreo, reversivel espontaneamente ou pelo tra-
tamento, com epis6dios recorrentes de sibilos, dispneia e tosse, particularmente a noite e pela
manha, ao acordar.

A asma pode ser controlada na maioria dos pacientes, evitando
os atendimentos em emergéncias e as hospitaliza¢des. Se a asma
nao for bem controlada, ela pode tornar-se cronica com prejuizo
permanente ao fluxo aéreo, levar a limitagdo fisica e social signi-
ficativa e até causar a morte, em casos mais graves.

Pesquise sobre a

: incidéncia da asma em
seu municipio e relacione os fatores
que causam a descompensagdo do
individuo portador desse agravo.

Geralmente, a crise asmatica é desencadeada por infec¢des vi-
rais, fatores alergénicos e mudanca climatica.

O termo espirometria é
oriundo do latim spirare

A identificacao da asma pode ser baseada em condigdes clinicas

+ metrum = medida da respiragdo
(ventilagdo). E um teste ou prova de
fungdo ventilatéria capaz de medir
volume, capacidade, fluxo pulmonar,
entre outros. (continua)

e provas funcionais, como a espirometria, indicando obstrugao
ao fluxo aéreo. A presenga de sibilos, tosse persistente, particu-
larmente a noite ou ao acordar, falta de ar, desconforto respi-
ratoério ap6s atividade fisica, reagdo ou dificuldade respiratéria
ap6s exposicdo a alérgenos (mofo, poeira doméstica, pelos de



(continuagdo)

Nesse procedimento, o paciente

é incentivado a promover uma
inspiracdo profunda e, ao expirar, os
diversos parametros sdo avaliados.

O teste possibilita classificar os
disturbios ventilatorios (restritivos,
obstrutivos ou mistos) e quantificar
os resultados encontrados, conforme
a gravidade do disturbio (leve,
moderado ou severo). A indicagdo
do exame estende-se também para

a area de saude ocupacional, na
avaliagdo dos trabalhadores expostos
aos riscos ambientais como poeiras,

animais, fumaca de cigarros e perfumes ou odores fortes), além
de alteracdes emocionais, direcionam o raciocinio clinico e sus-
peita da doenga.

O tratamento consiste na administracdo de brondilatadores por
via inalatéria, que pode ser repetida a cada 20 minutos para ali-
vio do broncoespasmo. A medicagdo recomendada é o fenoterol
e seus principais efeitos colaterais sdo tremores, taquicardia, an-
siedade, palpitagdes e possivel hipocalemia. Na impossibilidade
de utilizar a via inalatéria, recomenda-se a administragdo via pa-
renteral (mais utilizada em pacientes em estado critico).

A administragdo de corticéides para a diminuigdo do processo
inflamatorio pode auxiliar na redugdo das internagdes e, conse-

névoas e aerossois. quentemente, em menor custo para os servicos de satude.

&) A .. ~
_,gﬁ,%%' Evidéncias em estudo com a administracdo de sulfato de mag-
& Conhega mais sobre as nésio para pacientes portadores de asma demonstram que a

possibilidades de
tratamento em http://www.incor.usp.
br/sites/webincor/videos/asma-
dpoc/index.html.

hipermagnesemia aumenta a possibilidade de relaxamento da
musculatura lisa dos bronquios.

Em criangas, além das medicagdes ja descritas, a administragdo de
adrenalina inalatéria é utilizada para casos de broncoespasmo.

A avaliagdo continua deve incluir a ausculta pulmonar feita pela equipe médica ou enfermeiro,
que identifica a presenca ou auséncia de obstrucdo do fluxo de ar. Observe a capacidade que
o paciente tem de se comunicar devido a alteracdo do padrao respiratério; a necessidade do
paciente quanto a postura corporal que assume para facilitar a respiracdo; o uso de muscula-
tura acessoéria e o estado mental, que varia desde normal até confuso e sonolento conforme a
gravidade da doenca.

Embolia pulmonar

Entre os agravos respiratérios que apresentam elevados indices de morbidade destaca-se a embo-
lia pulmonar, que acomete principalmente os idosos.

Geralmente, um émbolo é constituido por um codgulo sanguineo, mas pode também existir ém-
bolos gordurosos, de liquido amniético, da medula éssea, um fragmento de tumor ou uma bolha
de ar que se desloca do ponto de origem e atinge a corrente sanguinea até obstruir um vaso san-
guineo. A embolia pulmonar consiste na obstrugdo repentina de uma artéria pulmonar causada
por um émbolo.

De modo geral, as artérias ndo obstruidas podem enviar sangue suficiente até a zona afeta-
da do pulmao para impedir a morte do tecido. No entanto, em caso de obstrucao de grandes



vasos sanguineos ou doenga pulmonar preexistente, o volume de sangue fornecido para
evitar a morte do tecido pode ser insuficiente, o que pode ocorrer em 10% das pessoas com
embolia pulmonar. E a situagdo conhecida como infarto pulmonar.

O tipo mais frequente de émbolo é um trombo que se forma numa veia da perna ou da pélvis. Os
codgulos tendem a formar-se quando o sangue circula lentamente ou quando néo circula comple-
tamente. Podem se desprender quando a pessoa comeca a mover-se ou em presenca de trombose
venosa profunda (TVP). E menos frequente a formagao de codgulos em veias dos bragos ou no
lado direito do coracdo. No entanto, com a liberacao do codgulo na corrente sanguinea, é habitual
que se desloque para os pulmdes.

Em caso de fratura 6ssea, pode formar-se um émbolo a partir da gordura que sai da medula 6ssea
e cai na corrente sanguinea. A obstrucdo destes vasos pode ocasionar a sindrome de angustia res-
piratéria do adulto. J4 os émbolos de liquido amniético durante o parto sdo mais raros e alojam-se
nos pequenos vasos como as arteriolas e os capilares do pulmao.

E possivel que os pequenos émbolos nao causem sintomas, mas a maioria provoca dispneia.
Pessoas portadoras de agravos respiratérios adotam a posi¢do semi-sentada para melhorar o
padrdo respiratorio. O dectbito elevado normalmente é aquele que trara mais conforto ao pa-
ciente devido ao quadro de dispneia. Este pode ser o tinico sintoma, especialmente quando ndo
se produz o infarto e a oxigenoterapia é recomendada como
medida inicial no tratamento. De acordo com a condigao clini-

Reveja as modalidades ca do paciente, ofertar O, por meio de cateter nasal, mascara
de administragdo d . ~ . . . o~
, e G WITRACIE RS de nebulizagdo, mascara de Venturi ou ainda por ventilagao
oxigenoterapia e discuta com seus N ! o .
colegas os cuidados de enfermagem mecanica invasiva ou nao invasiva (CPAP ou BIPAP). Para as
correlatos. Pega auxilio ao professor. criancas, acrescenta-se o uso de capuz, madscara reinalante e

tenda de oxigénio.

Nauseas, desmaios ou convulsdes podem estar presentes, resultantes da diminuigdo brusca da
capacidade do coragdo em fornecer sangue oxigenado suficiente ao cérebro e a outros 6rgaos,
além de um ritmo cardiaco irregular. A monitorigdo cardiaca permite a observagdo de possiveis
arritmias e a intervencdo imediata quanto ao quadro apresentado.

A tosse, expectoracdo com raias de sangue, dor toracica aguda ao respirar e febre podem estar
presentes. Atentar para a presenga de secrecdo e da necessidade de aspiracdo. O monitora-
mento por oximetria de pulso facilita a compreensao da capacidade pulmonar em aproveitar a
oferta de oxigénio.

Geralmente, os sintomas de embolia pulmonar desenvolvem-se de forma brusca, enquanto os
sintomas de infarto pulmonar se produzem em horas. Com frequéncia, os sintomas do infarto
duram varios dias, mas habitualmente diminuem de forma progressiva.

Na embolia pulmonar, além da taquipneia, a ansiedade e a agitacdo podem ser acentuadas, assim
como a dor toracica aguda, principalmente em inspiragdo profunda, caracterizando a dor toracica
pleuritica. A puncdo de acesso venoso para administracdo de medicamentos, bem como para a
coleta de exames laboratoriais, é indicada.



Na impossibilidade de puncdo venosa, periférica ou central, a infusdo de fluidos e drogas pode ser
favorecida por via intradssea, obtida pelo enfermeiro ou médico, conforme o protocolo institucional.

Os analgésicos e anticoagulantes, como a heparina, podem ser utilizados para evitar o aumento
de volume dos codgulos sanguineos existentes e para prevenir a formacdo de novos codgulos. A
heparina, administrada por via endovenosa, promove um efeito rapido. A manutengao do efeito
anticoagulante é obtida por meio da administracdo de varfarina por via oral para o uso prolonga-
do. Os farmacos tromboliticos sdo substancias que dissolvem o codgulo como a estreptoquinase, a
uroquinase ou o ativador do plasminogénio tecidual. Podem ser eficazes, exceto nas situa¢des de
pos-operatério imediato, em gravidas, pessoas que usam anticoagulantes e naquelas propensas
a hemorragias excessivas.

Nas pessoas com episédios recorrentes de pequenos émbolos pulmonares, os sintomas como
dispneia cronica, edema de tornozelos ou das pernas e debilidade tendem a desenvolver-se de
forma progressiva ao longo de semanas, meses ou anos. Pode recorrer-se a cirurgia, como a em-
bolectomia pulmonar para extragdo do émbolo da artéria pulmonar.

Exercicios ativos e passivos para as pernas, mobilidade e loco-
mogao precoce, inclusive aos individuos em periodo pés-opera-
torio, especialmente os idosos, diminuem o risco de formacao

Durante a assisténcia e
em agOes educativas em
, saude, enfatize sobre a necessidade
de Coagulos‘ de medidas de prevengdo. Diversos

A . . ~ . recursos podem ser utilizados para
A ocorréncia de cianose sugere oclusdo de um ou mais dos gran- . ) . )
impedir a formagdo de coagulos nas

des vasos pulmonares e pode culminar com a morte stbita. veias de pessoas com risco de embolia

C £ sncia. ha idade d ¢ di t pulmonar. Recomenda-se o uso de
om I1requencia, ha necessidade de certos procedimentos para ciEs cbsties ou maks de

confirmar o diagndstico, como a radiografia do térax, que pode compressio, concebidas para ativar a

revelar alteragdes ligeiras nas estruturas dos vasos sanguineos circulagdo do sangue, reduzir a

apos a embolia e evidenciar alguns sinais de enfarte pulmonar, ~ formasdo de codgulos na perna e, por

Pod ind 1 il I s0d conseguinte, diminuir a frequéncia de
ode ainda ser normal e nem sempre auxiliar na confirmagao da embolia pulmonar.

embolia pulmonar.

O eletrocardiograma pode mostrar alteragdes, mas estas sdo transitérias e simplesmente apoiam a
possibilidade de uma embolia pulmonar.

A cintilografia ou um exame de perfusio pode ser realizado. Administra-se, por via endovenosa,
uma substancia radioativa que vai para os pulmdes, onde se observa o fornecimento de sangue
pulmonar, favorecendo a avaliagdo da perfusao.

A arteriografia pulmonar é um método preciso para diagnosticar uma embolia pulmonar.
Consiste em injetar na artéria uma substancia de contraste, que é levada até as artérias do
pulmado, evidenciando a embolia pulmonar na radiografia como uma obstrucdo arterial.
Outros exames complementares como tomografia e ressonancia magnética contribuem para
averiguar a origem e/ou presenca do émbolo.



O progndstico de pacientes com embolia pulmonar depende do tamanho do émbolo, do
tamanho e do niimero das artérias pulmonares obstruidas e do estado de satide do cliente.

O risco de embolia é maior em pessoas com perturbagoes cardiacas ou pulmonares graves.
A embolia pulmonar grave causa a morte no prazo de uma ou duas horas.
Aproximadamente 50% das pessoas com embolia pulmonar ndo tratada podem ter recidivas
no futuro. Cerca de metade destas podem ser letais. O tratamento com farmacos, como
anticoagulantes, pode reduzir a frequéncia das recidivas, de um em cada 20 casos.

Edema agudo de pulmao

O edema agudo de pulmao (EAP) é um quadro clinico originado por outros agravos, que requer
acdo imediata da equipe multiprofissional em virtude de instabilidade hemodindmica, podendo
levar ao 6bito.

O EAP pode ser desencadeado por patologias cardiogénicas, como insuficiéncia cardiaca, princi-
palmente a insuficiéncia cardiaca esquerda, coronariopatias, valvopatias, arritmias e crise hiper-
tensiva; ou ndo cardiogénicas como a hipoxemia, afec¢des respiratérias em que haja diminuigao
da complacéncia pulmonar e altera¢des da relagdo ventilagdo perfusao.

Caracterizam-se por acimulo de liquidos, que extravasam dos capilares para o espago intersticial
e alveolar quando hé saturacdo da drenagem linfatica, resultando em prejuizo para hematose.
Nos casos de etiologia cardiogénica, ocorre pelo aumento do fluxo nos capilares, elevando a pres-
sdo venosa central e do capilar pulmonar sem alteracdo de per-
meabilidade vascular. Nos casos de etiologia ndo cardiogénica,

fpemieiiee ocorre pelo aumento da permeabilidade vascular.

vascular nos casos nao
cardiogénicos pode ser alterada devido O diagnoéstico é eminentemente clinico, por meio do exame
a presenca de toxinas, uso inadequado fisico e da histéria pregressa do paciente. A radiografia de t6-
de aporte de oxigénio em pacientes let di d lucid liacs id
portadores de doencas respiratorias rax e o eletrocardiograma podem elucidar a avaliagdo, eviden-
pré-existentes, entre outras. ciando alteracdes do parénquima pulmonar caracteristico de

edema alveolar e da atividade elétrica do coracao que aponta
para as sindromes coronarianas ou, ainda, para as arritmias, respectivamente. O ecocardiograma
auxilia na diferenciagdo das possiveis causas de EAP cardiogénico e do ndo cardiogénico.

O resultado da gasometria arterial demonstra hipoxemia e hipocapnia, cursando para grave hi-
poxemia e hipercapnia quando o quadro clinico evolui.

Reconhecer as manifestagdes clinicas que o paciente apresenta como dispneia, ortopneia, cianose
de extremidades, sudorese, agitacdo, ansiedade e tosse com expectoracao de aspecto réseo favo-
rece as intervengdes rapidas para melhor prognoéstico.

E importante que vocé se antecipe a prestagdo dos cuidados, posicionando o paciente em dect-
bito elevado, preferencialmente com as pernas pendentes, para diminuir o trabalho respiratério
e o retorno venoso.



Assegure a permeabilidade das vias aéreas realizando a aspiracdo de secrecdes e instalando ca-
teter ou mascara de oxigénio ou, ainda, auxiliando a equipe multiprofissional a ofertar oxigénio
por meio de outra modalidade.

Em pacientes que apresentam o quadro de descompensacao

) . cardiaca evidenciados com o EAP, o suporte ventilatério nao
A oxigenoterapia para

paciente em EAP pode ser invasivo com pressao positiva por meio de méscara de CPAP
por meio de cateter de O,, mascara de ou Bipap apresenta beneficio na melhora da dispnéia e redu-
Venturi e ainda por meio de suporte ¢do da necessidade de intubagdo orotraqueal e o uso de ven-

ventilatério ndo invasivo com pressdo
positiva (CPAP ou Bipap) e ventilagdo
mecanica invasiva (ventilador mecénico). Monitorize o paciente e instale oximetria de pulso para facilitar
a visualizacdo dos niveis de saturagdo e lembre-se que, na vi-
géncia de ma perfusao periférica, a eficacia pode ficar prejudicada. Puncione o acesso venoso para
coleta de exames laboratoriais tais como dosagem de eletrélitos, fungdo renal, marcadores cardia-
cos, hemograma e administracdo de medicamentos. Oriente o paciente em casos de internagao.

tilador mecénico.

De imediato, diuréticos de al¢a, nitratos e analgésicos potentes propiciam a melhora do quadro
respiratorio pela diminuicdo da congestiao pulmonar causando vasodilatacio e minimizando a
ansiedade do paciente.

Reveja a agio desses medicamentos e os respectivos cuidados de enfermagem.

Oxigenoterapia

A oxigenoterapia pode ser definida como a administragdo de oxigeé-
nio superior a encontrada na atmosfera com objetivo de minimizar
o déficit de oxigénio que o organismo estd necessitando. O trata-
. . .- L. transparente. Para sua utilizagdo,

mento com diferentes dispositivos esta vinculado ao grau de seve- . o

) ) . R . ¢ necessario o uso de fluxometro
ridade da incapacidade respiratéria que o paciente apresenta. Tem ou de um regulador de pressio
como papel principal prevenir ou aliviar a hipoxemia na vigéncia para ser liberado.
de ma perfusao tissular.

O oxigénio é um gas
inodoro, insipido e

A cénula nasal é um dispositivo de polietileno ou silicone com duas pequenas canulas, que me-
dem em torno de 1,5 cm, introduzidas nas narinas e que permitem fluxo de oxigénio regulavel
que ndo ultrapasse de 6 [/ min. Ele é ofertado ao paciente na forma seca até 2 I/ min e umidificado
para valores superiores em virtude do risco de epistaxe. Resulta em 23% a 30% de fracao O, para
o paciente.

Encontramos também a médscara facial aberta, que é utilizada para a administracao de oxigénio
de forma umidificada. Recobre o nariz e boca do paciente, mas ndo possui sistema de vedagao.
Pode ofertar até 40% de concentragdo de oxigénio dependendo da velocidade do fluxo que pode
variar de 10 a 15 [/m.



A mascara de Venturi é uma maéscara facial fenestrada que possui sistema de alto fluxo. O oxigeé-
nio passa por um orificio, sob pressdo, permitindo a aspiragdo do ar ambiente para o interior da
mascara, o que provoca a mistura de ar ambiente e oxigénio.

E considerado um método eficaz por permitir o controle da quantidade exata de O, por meio de
adaptadores coloridos e removiveis, atingindo até 50% de concentracao de oxigénio.

Pesquise outras formas de oxigenoterapia, tais como tenda de oxigénio, mdscara reinalantes,
bem como aquelas administradas especificas em criangas.

Ventilagdo mecanica nao invasiva

O suporte ventilatério ndo invasivo é feito por meio de
mascaras, que mantém pressao positiva continua (con-
tinuous positive airway pressure - CPAP) ou de dois niveis
que mantém a pressao continua na inspiragao e expiragao
(bilevel positive airway pressure - Bipap). Asseguram a ma-
nutencado das trocas gasosas com diminuicdo do trabalho
respiratério melhorando o padrao respiratoério.

A mascara de CPAP pode ter como complicagdes a bron-
coaspiracdo em criancas, devido o aumento da salivagdo,
devendo ser instalada com pelo menos uma hora de jejum.
Ja nos adultos, a principal queixa, além da intolerancia, é
de nauseas, podendo ser seguidas de vomitos.

Uso correto da mascara de CPAP.

Para mascara de Bipap, é importante a administracao de sedacdo, sem que haja prejuizo do pa-
drao respiratério, para que o paciente tolere melhor a utilizagdo do suporte respiratério.

Ventilagao mecanica invasiva

A ventilacdo mecénica invasiva é a assisténcia ventilaté-
ria por meio de respirador mecanico.

As principais indicagdes sdo a diminui¢do do consumo
de oxigénio exigido pelo musculo cardiaco na vigéncia de
cardiopatia, bloqueio neuromuscular para a realizacao de
procedimentos invasivos e diminuigdo da hipoxemia ou
hipercapnia para pacientes que apresentam insuficiéncia
respiratéria. Pode ser utilizado para prevencao de atelec-
tasias e da fadiga respiratoria.

L. ~ . . A Ventilador mecanico.
Varios sao os tlpOS de resplrador mecanico no mercado,

porém, é necessdrio que a escolha, bem como os parame-
tros, esteja de acordo com a necessidade do paciente.



A ventilacdo mecanica fornece o gas ao pulmao por meio de pressao positiva a uma determinada
frequéncia e essa a quantidade de ar pode ser limitada pelo tempo, pela pressao e pelo volume.

E importante que os pardmetros do ventilador sejam ajustados levando-se em consideragdo o
resultado da gasometria, que indica valores de oxigénio e gas carbonico; radiografia de térax e
patologia de base. Entre eles estdo o pico de pressdo inspiratéria; relagdo entre a inspiragdo e ex-
piracdo; a modalidade respiratéria, que varia de acordo com o nivel de dependéncia do paciente;
frequéncia respiratéria; pressdo expiratéria positiva final (Peep), responsavel pela manutencdo
da distensao alveolar no final da expiracgao; e a fracao inspiratéria de oxigénio (FiO,).

Os cuidados de enfermagem incluem a vigilancia constante, alarmes
ligados ininterruptamente, o auxilio na fixagdo do tubo traqueal, a Pesquise sobre as
avaliacdo da perfusdo periférica para verificar a eficcia da perfusao principais
tecidual, a instalacdo da oximetria de pulso, a observagao da expansi- complicagdes, como lesdo

. L. . . . As . traqueal, entubacdo seletiva,
bilidade tordcica em sincronia com o ventilador mecéanico e a avalia- 4 b

N . . ~ obstrugdo mecanica,
¢do da necessidade de analgesia e sedacao. e
laringotra-queomalacia e os
respectivos cuidados de

Mudanca de dectibito para evitar atelectasia e otimizacdo da expan-

sibilidade toracica, e higiene oral para diminuicdo da proliferacao enfermagem para evité-las.
bacteriana também sdo cuidados importantes a serem prestados pela Amplie a discussdo para classe
equipe de enfermagem. Nao se esqueca de estabelecer a comunica- © BRI £ R

cdo efetiva com todos os pacientes que estdo em ventilacdo mecanica,
incluindo aqueles que se apresentam sedados.

ke

A incidéncia de pneumonia relacionada a assisténcia a savide é maior em paciente com
ventilacdo mecdnica. Relacione o que vocé estudou aqui com o conteiido tratado na Area

III - Atuando na prevencdo e no controle das principais sindromes infecciosas relacionadas a
assisténcia a savide — Infecgdo do trato respiratorio (pneumonia).

7. Cuidando do cliente com agravos cardiovasculares em urgéncia e
emergéncia

Temos a convicgao de que, para muitos de vocés, o assunto desta unidade desperta interesse es-
pecial, pois, de certa forma, o coragdo é o responsavel por manter a nossa vida.

Para aproveitar melhor seus estudos sobre o assunto, é essencial que vocé faga antes uma revi-
sdo de anatomia e fisiologia do coracdo, considerando sua estrutura e atividade mecanica como
bomba, vascularizacio do musculo cardiaco, atividade elétrica e sistema de conducao. Conhecer
0s mecanismos que regem o funcionamento desse 6rgdo é, no minimo, fascinante e lhe propor-
cionard a compreensao de casos que vocé porventura tenha acompanhado.



Arritmias cardiacas

As arritmias sdo distarbios na geragdao, condugdo e/ou propagacdao do impulso elétrico no cora-
¢do, podendo representar risco iminente de morte quando associada a agravos como insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC), tromboembolismo e choque cardiogénico.

Podem ser espontdneas, denominadas primarias, ou secundérias quando vinculadas a outras
patologias de base como infarto agudo do miocérdio. A incidéncia de arritmias é maior em adul-
tos, relacionadas ou nao a outras patologias. Em criancas, a grande maioria das arritmias tem
caracteristica secundéria a patologias de base, pos-operatérios de cirurgia cardiaca, distarbios
metabolicos, hipoxemia e choque.

A eletrofisiologia cardiaca envolve todo o processo de ativacao elé-
trica do coragdo, destacando-se os potenciais de acdo cardiacos, a
conducao de agdo desses potenciais ao longo dos tecidos condutores
especializados, a excitabilidade e os periodos refratarios, os efeitos
moduladores do sistema autonomo sobre a frequéncia cardiaca e ve-
locidade de conducéao sobre a excitabilidade.

E importante que
vocé compreenda
o funcionamento
eletrofisiolégico adequado do
coragao para dar suporte na
identificagdo das alteragées do
ritmo cardiaco por meio do

monitor cardiaco ou de um
eletrocardiograma. Desta
forma, poderd agir

Para que o coragdo funcione como bomba é necessario que os ven-
triculos sejam eletricamente ativados. No musculo cardiaco, a ativa-
¢do elétrica é o potencial de agdo do coracao, que normalmente se

corretamente e atuar na
prevencdo de sequelas
organicas importantes.

origina no noé sinoatrial (SA), também denominado de né sinusal,
localizado no atrio direito. A seguir, é conduzido ao miocardio em
uma sequéncia, pois os atrios devem ser ativados a contracao antes
dos ventriculos, a partir do dpice em direcdo a base para a eficiente
ejecdo do sangue.

O coracao consiste em dois tipos de células musculares, que sdo as contrateis, que compdem a
maioria das células dos atrios e ventriculos levando a contracao, gerando forca e pressao no cora-
¢do; e as condutoras, que compreendem os tecidos do né sinoatrial, as vias internodais dos atrios,
o no atrioventricular (AV), o feixe de His e o sistema de Purkinje, que tém por objetivo propagar
rapidamente o potencial de agao por todo o miocérdio.

O impulso elétrico, que normalmente se inicia no né sinusal e se pro-
paga pelas vias internodais, atinge os atrios direito e esquerdo e, si-
multaneamente, o né atrioventricular, com velocidade de a¢do dimi-
nuida. A condugdo lenta assegura que os ventriculos tenham tempo
suficiente para se encherem de sangue antes de sua ativacdo e con-
tracdo. A partir doné AV, o potencial de acdo avanca pelo sistema de
condugao ventricular, que se inicia no feixe de His, ramos esquerdos
(RE) e direito (RD) dos feixes menores do sistema de Purkinje. A con-
dugdo pelo sistema His-Purkinje é muito rapida e distribui o poten-
cial de acdo aos ventriculos, permitindo a contragdo e ejecdo eficiente do sangue caracterizando o
ato mecanico da bomba cardiaca.

O aumento na
velocidade da
condugdo elétrica do né AV
pode levar a complicagdes
cardiovasculares,
comprometendo o débito
cardiaco.




O n¢ sinusal, marca-passo dominante do coragao, varia com fre-

quéncia entre 60 e 100 impulsos por minuto em pessoas adultas.

Em situaces anémalas, um ou mais impulsos elétricos podem — \

.. ~ . . varia de acordo com a idade. Faga

se originar com propagacao dos impulsos simultaneamente, e o uma revis3o dos valores considerados

marca-passo que possuir a maior frequéncia cardiaca é conside- dentro da normalidade para RN,

rado dominante. Caso haja uma falha no marca-passo sinusal, crianca, adolescente, adulto e idoso.
. Lo . . o A Apresente ao professor.

outro secunddario poderd iniciar o impulso elétrico com frequén-

cia varidvel de acordo com seu ponto inicial.

Lembre-se que a
frequéncia cardiaca

Repouso  Contragdo O eletrocardiograma (ECG) é um registro da ativagao elétrica do coracao.
) Para que a corrente elétrica faca todo o percurso intracardiaco, cargas
: positivas e negativas estdo contidas dentro das células especializadas do
coragdo. Quando em repouso, o lado de fora da célula é positivo e o de
dentro negativo, processo este denominado estado balanceado ou pola-
rizado. Ao ocorrer o estimulo destas células, sua polaridade é invertida,
ou seja, positiva dentro e negativa fora, ocorrendo assim a despolari-
zagdo, que reflete o fluxo de uma corrente elétrica para todas as células
ao longo das vias de condugdo, retornando posteriormente ao seu estado original em repouso,
estado este denominado de repolarizagao.

despolarizagao

As propriedades das células miocardicas, que permitem estes eventos levando a contracao do
mausculo cardiaco, sdo a automaticidade ou capacidade de iniciar um impulso elétrico, a excita-
bilidade ou capacidade em responder a um impulso, condutividade ou capacidade de transmitir
um impulso e, contratilidade ou capacidade de responder a agdo de bomba cardiaca. Essas pro-
priedades determinam a atividade elétrica do coracao.

Oimpulsoelétrico geradonond sinusal, aconducdo através dasfibras, a estimulagdo domusculoeo
periodo de recuperacdo sdo transmitidos para a superficie do corpo, onde podem ser captados
por meio dos eletrodos fixados na pele. Essas forgas elétricas em forma de ondas (positivas e ne-
gativas) podem ser visualizadas por meio de um monitor cardiaco, visor ou osciloscépio ou no
eletrocardiograma registradas em fita corrente de papel especial milimetrado.



E importante que vocé saiba que o ECG é um galvanémetro que mede pequenas intensidades
de corrente elétrica a partir de dois eletrodos dispostos no corpo, registrando a atividade elétrica
cardiaca em um grafico. As ondas originarias dessa atividade elétrica sdo designadas pelas letras
P-Q-R-S-T.

Como as forgas elétricas geradas pelo coragao se espalham simultaneamente em varias diregdes,
as ondas podem ser captadas em diferentes planos do 6rgao. Ha trés derivacdes dos membros
denominadas bipolares I-II-1], trés derivacdes dos membros tipo unipolares, que sao AVR-AVL-
AVF, e seis derivagdes ventriculares do tipo unipolares, que sao V1-V2-V3-V4-V5-V6 captadas ao
longo da parede toracica. A cada uma destas derivagdes € atribuida uma fungdo, como vocé pode
ver ao lado:

Tragado do que representa a contragdo cardiaca P PP L
¢ auerer ¢ Onda P: atividade elétrica que percorre os atrios;

R Intervalo P-R: intervalo de tempo entre o
inicio da despolarizacao atrial até o inicio da
P T despolarizagao ventricular;
[— Complexo Ventricular QRS: despolarizacao dos
Qs ventriculos;

Onda Q: despolarizagdo septal;

Onda R: despolarizagdo ventricular;

Onda S: despolarizacdo da regido basal posterior
do ventriculo E;

Onda T: repolarizagao dos ventriculos;
Segmento S-T: periodo de inatividade elétrica
depois de o miocardio estar despolarizado;
Ativaggo Ativaggo dos Onda de Intervalo Q-T: tempo necessario para

dos atrios ventriculos Recuperagdo despolarizagdo e repolarizagdao dos ventriculos.

E importante que vocé fique atento a instalacdo correta dos eletrodos e cabos do ECG, conforme
quadro abaixo, para um diagndstico correto e o atendimento eficaz.

Localizacdo das derivagdes precordiais (unipolares):

V1: 4° espago intercostal direito do esterno

V2: 4° espago intercostal esquerdo do esterno

V3: a meia distancia entre V2 e V4

V4: 5° espago intercostal esquerdo a partir da linha média clavicular
V5: 5° espago intercostal esquerdo a partir da linha média clavicular
Vé6: linha axilar média no mesmo nivel de V4

Agora que vocé compreendeu o funcionamento eletrofisiologico do coragio e sua representagdo grdfica,
vamos explorar as alteragdes que podem ser registradas no eletrocardiograma ou pela monitoragdo
cardiaca, que se identificadas precocemente, auxiliam a melhorar a sobrevida do paciente.



As manifestagdes da frequéncia cardiaca muito alta ou muito baixa com disttarbio de ritmo sao deno-
minadas de taquiarritmias e bradiarritmias, respectivamente, podendo ocasionar alteracdo de nivel
de consciéncia, sincope, palpitacdes, parada cardiorrespiratéria e, em casos extremos, morte subita.
Observe que, nesse caso, a arritmia esta sendo classificada com base na frequéncia cardiaca e verifica-
da em batimento por minuto (bpm).

Outra forma conhecida de classificagdo é por sua localiza-

~ o . As extrassistoles (ES) atriais e
¢do, podendo aparecer nos atrios ou nos ventriculos. Quan-

ventriculares podem

do os focos ectépicos, também chamados de extrassistoles representar distdrbio elétrico isolado na
(batimentos extras), estdo localizados nos atrios, temos as formagado de impulsos ou refletir
arritmias supraventriculares ou atriais, e quando os focos ipeneraiz Sl ade mived e daide 2

. , el . ~ . estimulagdo adrenérgica excessiva (drogas
se localizam nos ventriculos, as arritmias sdo denominadas ) o "

) estimulantes), disturbio eletrolitico
ventriculares. (hipopotassemia), intoxicacdo

medicamentosa (digital), metabolismo
Para que vocé possa colaborar na identificagdo precoce des- aumentado (hipertireoidismo), ou ainda ser
sas arritmias, descreveremos abaixo os sinais, sintomas e a expressdo de doenga cardiaca (dilatagdo de
caracterizacdo eletrocardiogréafica da atividade elétrica do ~ ©maras ou cicatrizes miocdrdicas),

3 . R X alteragGes isquémicas ou disfungao
coracdo, descrita pela morfologia e pelos intervalos entre as VentricUlar) Bisponivel emi<http:/ wiw.
ondas origindrias da atividade elétrica do coragao. sobrac.org/editor/assets/diretrizes/

arritmias%20-%202002.pdf>. Acesso em: 30
jun. 2010.

Taquicardias ou taquiarritmias

As taquicardias ou taquiarritmias sdo aquelas que aceleram o musculo cardiaco com frequéncia
cardiaca superior a 100 bpm. As manifestacdes mais graves estdo associadas ao baixo débito
como sudorese, palidez, hipotensao e perfusdo inadequada, e a sintomas relacionados a insufici-
éncia cardiaca ou coronariana como dispneia e angina.

Na presencga desses fatores, as arritmias sdo denominadas instéveis.

E importante que vocé observe atentamente o tracado que estd monitor cardiaco, associando aos
sinais e sintomas, agilizando assim o atendimento a urgéncia.

As principais arritmias sdo taquicardia sinusal, arritmia sinusal e ritmos atriais ndo sinusal.

As taquicardias sinusais estao relacionadas ao aumento do ténus adrenérgico como nos casos de
isquemias, insuficiéncia respiratdria, hipertireoidismo, hipotensao arterial, efeitos de drogas como
broncodilatadores, drogas ilicitas, febre, hipovolemia e outras. Considerada como sinal clinico e
ndo como arritmia, ndo apresentada sintomatologia especifica, devendo ser avaliada a condicao
clinica que desencadeou a taquicardia e, portanto, o tratamento direcionado a etiologia de base.

Na arritmia sinusal, encontramos morfologia da onda P, constante com intervalo P-P varidvel.

E importante destacar que essa arritmia sinaliza a gravidade de outras que poderao ser desenca-
deadas.



Dentre os ritmos atriais ndo sinusais, destacaremos a taquicardia supraventricular paroxistica, o
flutter atrial e a fibrilagao atrial (FA).

0,20 seg

0.1mV Registro do ECG; D2

A taquicardia atrial ou taquicardia supraventricular apresenta complexo QRS morfologicamen-
te normal, com frequéncia cardiaca elevada, entre 140 a 180 bpm, exceto em criangas, nas quais a
frequéncia pode ultrapassar a 200 bpm. Em servicos de emergéncia, a equipe médica pode optar
pela manobra vagal a fim de reverter o quadro ou utiliza-se da cardioversao quimica.

Onda P?

l l

=
A
—

Taquicardia atrial

Manobra vagal consiste na estimulacio manual do nervo vago através da massagem do seio
carotideo. O seio carotideo é uma estrutura da artéria carotida, abaixo da mandibula onde se
localizam receptores do sistema nervoso parassimpitico. A sua estimulagdo pode reduzir a
frequéncia cardiaca, desta forma colaborando na reversdo das arritmias atriais.

No flutter atrial encontramos a onda P com morfologia de serra denominadas de onda F em D2,
D3 V1, complexo QRS morfologicamente normal, frequéncia cardiaca elevada. A ineficcia de
contracdo dos atrios pode possibilitar a formacao de trombos intracavitarios que, a partir do ven-
triculo esquerdo, resultam em vasculopatia arterial periférica ou cerebral. O risco de embolizagao
nas primeiras 48 horas do desencadevamento do flutter é pequeno, devendo ser tratado com
anticoagulantes e medicamentos que diminuam a frequéncia cardiaca. O tratamento é preferen-
cialmente realizado pela cardioversao elétrica com baixa carga de energia, porque esse tipo de
arritmia raramente responde a tratamento medicamentoso.
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Flutter atrial
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A fibrilacao atrial (FA) caracteriza-se por ondas P morfologicamente variadas, irregulares (ca-
racterizadas como ondas R em V1), atividade elétrica atrial irregular, complexo QRS geralmente
normais e intervalos R-R variaveis. E a arritmia mais frequente em servigos de emergéncia e ne-
cessita de reversao quimica por meio de terapia medicamentosa antiarritmica ou de cardioversao
elétrica com valores de carga energética elevados. Propicia a formacao de trombos intracavitarios
pela inadequacao de contragdo atrial, devendo ser iniciada a terapia de anticoagulacao.

0,1 my Fibrilagdo atrial

Bradicardia ou bradiarritmia

Possuem frequéncias cardiacas menores do que 100 bpm.
Incluem bradicardia sinusal e bloqueio atrio ventricular (AV)
de 1° 2° e 3° grau. O bloqueio AV de 3° grau, denominado
bloqueio atrio ventricular total, é o mais grave de todos,

As arritmias podem trazer
desordens organicas
irreversiveis. Em um atendimento na
urgéncia e emergéncia, fique atento a

porque nenhum dos impulsos atriais estimula o nédulo AV. queda stibita da frequéncia cardiaca
E comum o paciente apresentar sincope, desmaio ou insufici- associada a diminuigdo da pressdo
éncia cardiaca stbita. arterial, sudorese e o desmaio.

Na bradicardia sinusal, o ritmo sinusal apresenta frequéncia menor do que 60 bpm no adulto e me-
nor de 80 bpm em criangas. As causas estdo relacionadas ao aumento do tonus. Exemplos: drogas,
isquemias, miocardites, hipotireoidismo, treinamento fisico, entre outros.

O bloqueio AV de 3° grau — Bloqueio dtrio ventricular total (BAVT) caracteriza-se pela ndo passagem
de estimulos atriais aos ventriculos. A onda P nado tem relagao fixa com o complexo QRS. A fre-
quéncia atrial é maior que a ventricular e o intervalo P-P é normal.

Bloqueio atrioventricular total



Ritmos ventriculares

Os ritmos ventriculares sdo considerados importantes por levarem a maior ntimero de casos de
morte stbita. Por esse motivo, é importante a sua atuagdo como técnico na identificagdo desses
ritmos ventriculares.

A fibrilagio ventricular (FV) é desencadeada por multiplos focos ventriculares ectdpicos, levando a
uma contracdo caética dos ventriculos. Cada foco ectépico dispara em diferente frequéncia, com-
prometendo a musculatura ventricular e interrompendo, de forma abrupta, o débito cardiaco.

A identificagao é facilitada tanto no eletrocardiograma como no monitor cardiaco, porque nao ha
padrdo caracteristico de tragado devido a irregularidade que apresenta. Trata-se de uma emer-
géncia pela perda da funcdo cardiovascular, podendo ser consequéncia do uso de drogas, de
situacdes de trauma, patologias cardiovasculares como sindromes isquémicas, entre outras.

Fibrilagdo ventricular

A taquicardia ventricular (TV) pode aparecer de forma continua, intermitente ou sustentada, sendo
este dltimo o mais grave. A frequéncia oscila entre 150 a 250 batimentos por minuto, com com-
plexo QRS alargado e de morfologia bizarra, e pode ou ndo afetar a atividade atrial uma vez que
estd dissociada da atividade ventricular.

Taquicardia ventricular

Denominamos de Torsades de Pointes a TV sustentada, de caracteristica polimorfica, o que jus-
tifica ter, analisando as derivagdes eletrocardiogréficas, polaridades diferentes nos complexos
QRS separados por batimentos, de maneira intermedidria, com duragdo maior que 30 minutos,
independente da morfologia elétrica.

Torsades de Pointes



No flutter ventricular, o ritmo é intermediario entre a taquicardia ventricular e fibrilagdo ven-
tricular de evolugao rapida e comprometedora da manutencao da vida do paciente. Necessita
de reversdo rapida, evitando-se a deterioracdo do sistema cardiovascular, seguido por fibrilacdo
ventricular e PCR. A frequéncia cardiaca oscila de 250 a 350 bpm.

Flutter ventricular

Suspeita-se de arritmia quando ocorre alteracdo da frequéncia e ritmo cardiaco, considerando os
limites de normalidade para o adulto e crianga, podendo estar associados ou nédo a sintomatolo-
gia de doengas pré-existentes do sistema cardiovascular ou outras causas.

Na historia clinica ha sempre relato de palpitagdo, tontura e sincope.

\\ Os exames fisicos, por meio da anélise da pulsagdo, ausculta cardi-
,\\f Pesquise sobre os aca, batimentos visualizados em jugular, bem como outros achados
meétodos utilizados  ¢linjcos e sintomas, sdo fundamentais para o diagnostico das bra-

para diagnoéstico das arritmias. . ol . . .
e eurilie 26 R diarritmias e taquiarritmias.

As arritmias podem necessitar de tratamento com base em situagdes
emergenciais, eletivas ou ainda quando diagnosticada ao exame fisico, estando ou nao vinculados
a queixas sintomatolégicas.

A desfibrilacdo é necessaria em casos de situacdes emergenciais com evolugdo drastica e risco de
deteriorizacdo ou ainda parada cardiorrespiratoria.

Reveja a utilizagio do desfibrilador (DEA) no texto Atuagdo da Enfermagem no Atendimento
Inicial em Urgéncia e Emergencia.

Para a realizacdo da cardioversao elétrica, prepare o cliente explicando o procedimento, a neces-
sidade da monitoracdo e da sedacdo. Puncionar o acesso venoso e manté-lo permeédvel mesmo
ap6s sedacado. Sendo realizado de modo eletivo, é importante que o paciente esteja em jejum de
pelo menos 6 a 8 horas.

Confirmar se o paciente se encontra sedado antes da aplicacao do choque, garantindo que o pro-
cedimento seja feito sem causar injtrias.



Quanto ao preparo do material, certificar-se de que o aparelho esta funcionando corretamente e o
modo sincronizado ligado. A pasta ou gel condutor deve ser aplicado as pés do cardioversor para

Cardioversor elétrico

evitar queimaduras. A fim de evitar acidentes, é importante
que todos os membros da equipe de atendimento afastem-
se do leito do paciente.

Em caso de PCR, desligar imediatamente o modo sincro-
nizado do aparelho para ser realizada a desfibrilagao.

A instalagdo do marca-passo provisério transcutdneo (MP-
TC) é feita por meio da aplicagdo de dois eletrodos autoade-
sivos na pele do térax do paciente, que estimulam a contra-
¢do involuntaria do musculo cardiaco por pulsos elétricos.

E considerada como medida de emergéncia alternativa até a decisdo da modalidade terapéutica.
Para sua aplicacdo, é necessédrio que o paciente seja sedado em virtude da dor e do desconforto
ocasionados pelos disparos dos estimulos.

Aparelho de marca-passo

Outra modalidade de marca-passo é o transvenoso (MP-
TV), que exige a inser¢do de um eletrodo através de acesso
central até que atinja a parede ventricular direita. Para esse
procedimento, é prudente que o paciente seja transferido
para o servigo de hemodinamica.

Mantenha sempre material de atendimento emergencial
pronto para uso, entre eles o carro de emergéncia, laringos-
copio, canulas de entubagdo adequadas a idade do cliente
e medicamentos.

Nas criangas, mesmo quando as manifestagoes clinicas da arritmia ndo sdo tdo significativas, a
evolugdo para insuficiéncia cardiaca é rdpida e progressiva, o que acaba por agravar ainda mais o

estado clinico.

O tratamento é o mesmo realizado para o adulto, diferenciando dosagem medicamentosa, quantidade
de joules na cardioversio e desfibrilacdo, tendo como referéncia o peso da crianga.

Em casos de arritmia supraventricular paroxistica, um dos métodos utilizado é a cardioversido com
bolsa de gelo na regido facial, ou coloca-se a face da crianga em uma bacia com gelo por 20 segundos,
estimulando com este método uma reentrada elétrica normal através da alteragio respiratoria devido

a mudanca térmica.

Para cardioversao quimica, as drogas usadas em situacao de urgéncia sao: adenosina, verapanil,
procainamida, amiodarona, lidocaina, diltiazem, digoxina, metroprolol, esmolol, disopiramida,
propafenona, adrenalina e bicarbonato de soédio em casos de acidose para melhor eficicia das

drogas antiarritmicas.



Pesquise a agdo das drogas antiarritmicas, efeitos colaterais e os respectivos cuidados de
enfermagem. Reveja as vias de administracdo e os conceitos de bolus e infusdio continua.

Crise Hipertensiva

A hipertensao arterial sistémica (HAS) constitui um dos grandes problemas de satide ptblica no
Brasil e no mundo. Representa um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento
das doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsével por pelo menos 40%
das mortes por acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doenca arterial coronariana
e, em combinac¢do com diabete, 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal (MS. Caderno de
Atencao Basica n° 15, 2006).

Neste contexto, é importante que, como técnico de enfermagem que atua nos servicos de urgéncia
e emergéncia, compreenda os mecanismos fisiopatologicos da crise hipertensiva, colaborando com a
equipe de satide na assisténcia, diagnéstico, tratamento e orientagdo ao hipertenso, assegurando-lhe o
controle adequado da pressdo arterial.

A crise hipertensiva pode surgir em qualquer idade e representa o desencadeamento da hiperten-
sdo de causas variadas. Pode ser dividida em urgéncia hipertensiva e emergéncia hipertensiva.

A urgéncia hipertensiva é uma situacdo em que ocorre aumento da pressado arterial, atingindo
valores na pressao arterial diastolica (PAD) > 110 mmHg e sistélica (PAS) > 180 mmHg, sem le-
sdo aguda a orgdos-alvo, que sao olhos, coragdo, rim e cérebro. Os niveis presséricos podem ser
reduzidos em até 24 horas.

Ao contrério, a emergéncia hipertensiva é uma situagao que requer redugédo rapida da PA, no pe-
riodo maximo de uma hora. Representa risco imediato a vida devido a lesdes de 6rgao alvo com
complicag¢des do tipo encefalopatia, infarto, angina instavel, edema agudo de pulmao, acidente
vascular encefélico isquémico (AVEI), acidente vascular encefélico hemorragico (AVEH), dissec-
¢do de aorta e eclampsia. Geralmente, a PAD ¢é maior que 130 mmHg e sintomas clinicos estdo
presentes, o que indica a necessidade de internagdo hospitalar, se possivel em UTI, com inicio
imediato de drogas anti-hipertensivas por via endovenosa. Faz-se necessario ressaltar que o nivel
absoluto da PA ndo deve ser o pardmetro mais importante de diagnéstico, mas sim a presenca de
lesdes de 6rgao-alvo e as condigdes clinicas associadas.

Nas emergéncias hipertensivas, ocorre injaria vascular em A funcio do sistema
virtude da falha no sistema autorregulatério que, median- autorregulatério é manter a

te niveis tensionais elevados, provoca a vasoconstrigao. perfus3o tecidual em niveis relativamente
constantes, prevenindo assim que aumentos
pressoricos atinjam as menores artérias.




Essa falha propicia o aparecimento de lesdes na parede vascular, iniciando-se pelo endotélio vas-
cular, e permitindo que o material fibrindide penetre na parede vascular levando ao estreitamen-
to ou obliteracdo do limen vascular.

O quadro clinico, principalmente nas emergéncias hipertensivas, geralmente estd associado a
niveis tensionais elevados, presentes em pacientes portadores de hipertensdo maligna de dificil
controle e portadores de hipertensdo renovascular, caracterizada pelo estreitamento de uma ou
mais artérias renais.

O diagnéstico é fundamentado, documentando o aumento da pressao arterial, com sinais e sinto-
mas relevantes que indicam ou ndo comprometimento de 6rgao alvo.

A avaliacao clinica minuciosa com busca de alteracdes dos sistemas neurolégico, cardiovascular,
pulmonares e vasculares é imprescindivel. Exames de imagem tais como eletrocardiograma, ra-
diografia de térax, fundoscopia (exame de fundo de olho) e exames laboratoriais (ureia, creatini-
na e demais eletrélitos, urina I) colaboram na investigagdo diagnostica.

Vérias sdo as condigdes clinicas que podem desencadear a crise hipertensiva. Nas emergéncias
hipertensivas, destacam-se edema agudo de pulmao, uremia de qualquer causa, hemorragia ce-
rebral, epilepsia, encefalites, ansiedade com hiperventilagdo, ingestdo excessiva de drogas, dis-
seccdo de aorta, infarto agudo do miocérdio (IAM), acidente vascular encefdlico (AVE), feocro-
mocitoma, eclampsia e algumas colagenoses.

Para as urgéncias hipertensivas, destacam-se a hipertensao maligna, suspensao abrupta do trata-
mento com anti-hipertensivos, cirurgias com HAS grave no periodo pré, trans e pés-operatorio
de cirurgias gerais, e pds-transplante renal.

O principio para o tratamento da crise hipertensiva difere quanto a urgéncia e a emergéncia. O princi-
pal objetivo é o controle da pressao, evitando-se lesdes organicas agudas com sequelas irreversiveis.

Nas urgéncias hipertensivas sao utilizadas drogas por via oral, de agio moderada, com intuito de
reduzir a pressdo arterial de forma gradual. Como orientacdo na alta, é feito o ajuste de dose da
medicacdo ou para pacientes que nao utilizam medicagdes, iniciar esquema medicamentoso com
drogas de acdo curta administradas por via oral em horéarios ao longo do dia. O paciente deve ser
orientado a aferir a pressdo arterial uma vez ao dia até o ajuste da dose.



Drogas para tratamento por via oral da urgéncia hipertensiva

Agdo
Drogas Classe Dose Efeitos adversos
Inicio Duragao
Nifedipina Antagonistade 10a20mg VO 5-15 minutos  3-5h Reducgao abrupta
calcio da pressao arterial,
hipotensao
Captopril Inibidores da 6,25 a 25mg VO 15-30 6-8h Hiperpotassemia,
Enzima de (repetirem 1 hora minutos hipotensao, insuficiéncia
Conversao da se necessario) renal
Agiotensiva -
IECA
Clonidina Simpaticolitico 0,2 até 0,8mg 30-60 6-8h Hipotensao postural, boca
de acdo central (dose maxima) VO minutos seca, sonoléncia

Adaptado de: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial. Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de

Hipertensao, Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2006.

Nas emergéncias, o paciente deve ser monitorizado clinica e laboratorialmente, levando em con-
sideracdo o nivel pressorico apresentado e o risco da redugdo abrupta do mesmo com reducao do
fluxo sanguineo, induzindo a possibilidade de IAM ou AVE.

Séo utilizadas drogas por via endovenosa com o intuito de diminuir a pressao arterial em aproxima-
damente 25% em uma hora. A regularizacdo a niveis normais deve ser atingida entre 2 a 6 horas.

Drogas para uso endovenoso por ordem de rapidez e a¢cdo, no tratamento das emergéncias

hipertensivas

Drogas

Nitroprussiato de
Sédio

Nitroglicerina
Diazoxido
Hidralazina

Enalaprilato

Dosagens

0,25 a 10mcg-kg-min
EV

5 a 100mcg-min EV

50 a 100mcg bolus EV
15 a 30mcg/min EV
infusdo continua

10 a 20mg EV
10 a 50mg IM

1,25mg a 5mg EV
6-6h

Inicio

Imediata

2-5 min

2-4 min

10-20 min
20-30 min

15 min

Acgao
Duragao

1-2 minutos

3-5 minutos

3-12 horas

Efeitos adversos

Nauseas, vomitos, contracGes
musculares, intoxicagdo por
cianeto e hipotensdo grave

Cefaleia, vomitos, taquifilaxia

Nausea, hipotensao,
taquicardia, precordialgia

Taquicardia, cefaleia, vomito,
dor anginosa

Acentuada queda de PA,
aumento da renina

Adaptado de: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial. Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de

Hipertensao, Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2006.



Veja no quadro abaixo as drogas preferenciais que sao empregadas em situacoes especificas para
o tratamento da crise hipertensiva.

Situagao Preferéncia Razao (evitar)

Encefalopatia Nitroprussiato de sddio, Alfametildopa (sedagdo), Diazoxido (diminui
trimetafan fluxo cerebral)

Hipertensdao maligna, Nitroprussiato de sddio, Alfametildopa (sedagdo), Hidralazina

acidente vascular encefadlico  trimetafan, enalapril (aumenta fluxo cerebral), Diazéxido (diminui

fluxo cerebral)

Edema agudo de pulmao Nitroglicerina, enalaprilato, Beta bloqueadores (diminui débito cardiaco)
nitroprussiato de sédio

Insuficiéncia coronariana Nitroprussiato de sédio Hidralazina (consumo de oxigénio)
Dissecgdo de aorta Nitroprussiato de sddio, Hidralazina (consumo de oxigénio,
trimetafan taquicardia)

Adaptado de: MACIEL, B. C; MARIN NETO, J. A. Manual de Condutas clinicas cardiol6gicas. Sao Paulo: Segmento Farma, 2005, v.1.

E fundamental sabermos definir e identificar o que é urgéncia ou emergéncia hipertensiva com
base nos parametros pré-estabelecidos de pressao arterial.

A prética de afericdo de pressao arterial é frequente, mas nem sempre o procedimento é realiza-
do com técnica adequada e com o paciente em posigdo correta, dificultando ou prejudicando o
diagndstico deste evento de risco.

Para o diagndstico correto, a PA deve ser medida com técnica adequada, utilizando-se
aparelhos confidveis e devidamente calibrados, respeitando-se as recomendagdes para este
procedimento. Como técnico de enfermagem, procure atualizar-se para a realizacdo deste
procedimento. Recomendamos a leitura do capitulo II - Medida da Pressio Arterial no
Caderno de Atengdo Bdsica, n.15, 2006, do Ministério da Satide. Disponivel em:
<http./fwww.prosaude.org/publicacoes/diversos/cad_AB_hipertensao.pdf>.

Exercite a verificagdo da pressio arterial de maneira precisa com seus colegas de sala.
Pega auxilio ao professor.

Sindrome coronariana aguda - SCAs

Consideradas como principal causa de morte no Brasil, as doencas circulatdrias acarretam 6nus
significativo para o sistema publico de saide do Pais em virtude da incapacidade para a vida
produtiva gerada nos individuos precocemente.

Sdo fatores de risco para doencas cardiovasculares: a histéria familiar, idade (homens =45 anos e
mulheres > 55 anos), tabagismo, hipercolesterolemia, hipertensao arterial sistémica, diabete meli-
to, obesidade, gordura abdominal, sedentarismo, dieta pobre em frutas e legumes, estresse (MS,
Caderno de Atencao Basica n° 14, 2006).



Portanto, a magnitude do risco para as sindromes coronarianas esta vinculada principalmente ao
estilo de vida do individuo. Mudancas de hédbitos que incorporem a alimentagao saudavel, pratica
de atividade fisica e o controle de patologias pré-existentes, como o diabetes e a hipertensao arte-
rial sistémica, devem ser estimuladas e acompanhadas pelos profissionais da drea da satide para
promover a adesao e sensibilizagdo da populagao. Essas orientagdes fazem parte do programa do
Ministério da Satide como estratégias para minimizar os riscos das doencas cardiovasculares.

Sdo consideradas sindromes coronarianas agudas a angina instavel (Al) e o infarto agudo do
miocardio (IAM), com ou sem supradesnivelamento do seguimento ST.

Possuem como principais caracteristicas:

Angina Instavel Infarto Agudo do Miocardio

Suboclusdo de uma artéria ou ramo de coronaria Oclusdo de uma artéria ou ramo de corondria

Dor ou desconforto toracico ou referéncia de dor Dor ou desconforto toracico ou referéncia de dor
equivalente equivalente

Intensidade da dor: varidvel, em torno de 10 a 20 Intensidade da dor variavel, continua ou intermitente

minutos com duragao maior de 10 minutos, acompanhada de
sintomatologia mais agressiva a debilidade organica e
ainda dificil regredir com analgesia

Pesquise sobre a incidéncia de sindromes coronarianas agudas em seu municipio.
Peca auxilio ao professor.

A dor tipica é descrita como sendo uma dor do tipo “opressao” e tem
inicio na regido retroesternal, podendo se irradiar para membro su-
perior esquerdo e regido cervical, atingindo a regido mandibular. Em

it - t did spidas d d t 1 sobre a dor, estude o texto
situacGes como essa, tome medidas réapidas de acordo com o protocolo 0 Manejo da Dor em
institucional. Urgéncia e Emergéncia.

Para melhor
compreensao

Individuos da raca negra, portadores de diabetes melito, mulheres e idosos podem apresentar o
evento isquémico sem sintomatologia tipica, ou seja, sem desconforto precordial.

Além da queixa dolorosa em opressao, as sindromes coronarianas vém acompanhadas de al-
teracdo do estado mental, perfusdo periférica diminuida, estertores, hipotensdo arterial, estase
jugular, nauseas, palpitacdes, sudorese e algumas vezes de sincope, que pode estar associada a
arritmias complexas, sinalizando dano significativo ao miocérdio.



A origem da sindrome coronariana se deve a processos fisiopatolégicos como a formacao de
placa ateromatosa seguida de agregacao de plaquetas e desenvolvimento de trombos que podem
causar uma suboclusdo ou oclusdo total do ltmen da artéria coronaria ou de um de seus ramos. O
mecanismo pode ser dindmico, quando ocorre vasoespasmo, ou mecanico, quando hd uma obs-
trugdo progressiva do vaso em consequéncia de seu proprio estreitamento, com ou sem espasmo
ou formacao de trombo.

A oclusao coronariana por tempo prolongado interrompe o
E recomendado pelas fornecimento de oxigénio e nutrientes para o musculo cardiaco
diretrizes AHA p/ RCP e acarretando em &area de necrose miocardica. Essa situacdo ca-

ACE/2010 a realizagdo de ECG com 12 teri infart d 1 50d to ST
eletrodos no atendimento pré- racteriza o mrarto agu O com elevacao do segmen (0} .

hospitalar, com transmissdo de
interpretacdo médica podendo facilitar
a triagem para hospital especifico.

O diagnéstico diferencial é feito por meio da histéria clinica e
antecedentes pessoais, enfocando o inicio da dor.

De acordo com o American College of Cardiology e a European Society of Cardiology, os critérios para
definicdo de IAM sdo morte de células miocéardicas, elevacido sérica de marcadores cardiacos, evi-
déncias de alteragdes no segmento ST com perda da atividade elétrica e perfusdo tecidual ausente
com possiveis alteracdes de mobilidade das paredes do musculo cardiaco.

Em situagdes emergenciais, o diagnostico baseia-se na histdria clinica, nas alteragdes eletrocardio-
gréficas e dos valores de referéncia dos marcadores de necrose miocardica.

Marcadores de Necrose Miocdrdica

Troponina - marcador ndo encontrado normalmente em individuos sadios, mas verificado na
presenca de necrose. E uma enzima de alta especificidade e sensibilidade.

CK-MB massa - é utilizada quando os servigos de emergéncia ndo oferecerem a dosagem

de troponina. E menos especifica, feita de forma seriada a cada seis horas, para confirmagio
diagnostica.

O tratamento medicamentoso inicial consiste na administragdo de
vasodilatadores coronarianos, antiagregante plaquetério e antico-
agulante. Outras drogas podem ser introduzidas ou vinculadas a

Faga uma revisao
dos principais

sua historia pregressa. grupos farmacoldgicos utilizados
na emergéncia, acrescentando os
A atuacdo da equipe de enfermagem frente a SCA deve estar em- nitratos, tromboliticos,
basada no conhecimento terapéutico de urgéncia, com o objetivo analgésicos potentes e outros
de minimizar possivei seqiielas do sistema cardiovascular e demais SEIE| RIS G ClUEHEse,
. A s . L . . . antl-hlpertenswos, antiarritmicos,
sistemas organicos. Para isso é importante desenvolver atitudes ra- entre outros. Peca ajuda ao

pidas e precisas como monitora¢do do cliente, oxigenoterapia, ins- professor.

talagdo de acesso venoso, coleta de exames laboratoriais, realizacao

do eletrocardiograma, administracdo de medicamentos em tempo habil e, por fim, o preparo do
paciente para intervencdes hemodinamicas e/ou cirtrgicas.



E importante tratar complicacdes agudas e com risco de vida da SCA como: FV, TV sem pulso,
taquicardias instdveis, bradiarritmias (AHA, 2010).

Pesquise as possiveis intervengoes realizadas no servigo de hemodindmica. Reveja os cuidados
\/\\ de enfermagem no cateterismo cardiaco (antes, durante e apos o procedimento). Inclua em seus
N estudos as possiveis complicagoes desse procedimento (pseudoaneurisma, fistula arteriovenosa,
infecgdes e trombose). Apresente ao professor. Amplie a discussdo para a classe.

8. Cuidando do cliente com agravos neurolégicos em urgéncia e
emergeéncia

Nessa unidade, vocé terd a oportunidade de rever e ampliar seu conhecimento sobre acidente vas-
cular encefélico (AVE), inserido em nossos estudos por se tratar de agravo neurolégico que apre-
senta maior incidéncia em servicos de urgéncia e emergéncia. Para que possamos atender de forma
segura uma pessoa com AVE em situacdo de urgéncia e emergéncia, é fundamental conhecer os
sinais e sintomas do agravo, tratamento, agdes e responsabilidades da equipe assistencial. Outro
agravo, abordado em seguida, é a crise convulsiva, uma manifestacdo relativamente comum em
nosso meio, porém, que necessita de atendimento rapido no momento que esta ocorre. Além de evi-
tar danos maiores a pessoa, ressalta-se a importancia de seu encaminhamento ao servico de satde
para investigacdo e/ou tratamento, considerando que vérias sdo as causas de convulsao.

Acidente Vascular Encefalico (AVE)

As doencas do aparelho circulatério tornaram-se, dentre as patologias ndo transmissiveis, aque-
las que apresentam maior indice de morbimortalidade. Dados analisados no Estado de Sao Paulo
em 2007, demonstram que, do total de 6bitos, aproximadamente 36% foram em consequéncia de
patologias do aparelho circulatério, observando-se discreta predomindncia do sexo masculino
(53%). Segundo Fundagdo Sistema Estadual de Anélise de Dados (Seade-SP), esse indice de mor-
talidade inclui doencas hipertensivas, doencas isquémicas cardiaca, doengas cerebrovasculares,
doengas do aparelho circulatério e demais patologias cardiacas.

Os acidentes vasculares encefalicos acarretam 6nus econdmico para os
sistemas de sadde, pois resultam em altos niveis de invalidez precoce.
Déficits neurolégicos, com frequéncia, tornam a pessoa dependente de
um cuidador, geralmente um membro da familia. A relagdo entre o grau iz d SiStelr}:‘a

de severidade do agravo e o tempo em que se estende a doenca indica zjg;::ezzgigz assrunto.
a necessidade de desenvolvimento de estratégias de protecao e cuidado

ao familiar doente.

Reveja a
anatomia e




Iniciaremos explicando a denominacdo dada a essa patologia. Por que “Acidente Vascular En-
cefalico” (AVE)? Primeiramente, por se tratar de mal stibito com evolucao rapida que acomete
um ou varios vasos sanguineos responsaveis pela irrigagdo do encéfalo, ocasionando altera¢des

Os fatores de risco
para as doengas
cerebrovasculares (DCV) sdo
idade avangada, cardiopatias,
hipertensdo arterial, diabetes,
disturbios da coagulagdo, doengas
hematologicas, tabagismo, uso
abusivo de alcool e outras drogas

histopatoldgicas e resultando em déficits neurolégicos. Esse aco-
metimento vascular inclui aspectos funcionais e estruturais, bem
como o fluxo sanguineo e distarbios de coagulacdo, podendo ori-
ginar duas situa¢des: o AVE isquémico, que corresponde de 80%
a 85% dos casos, e o AVE hemorragico, que acomete em torno de
10% a 15% da populacdo. Ambos causam sequelas distintas e de
extensao varidvel, conforme a regiao afetada.

O AVE isquémico é caracterizado por uma area de infarto cerebral

ilicitas. . s s ~ ;
devido a interrupgao do fluxo sanguineo, que acarreta em dano

estrutural irreversivel. Conjuntamente, ocorre uma regido de ins-
tabilidade, denominada zona de penumbra, cujas sequelas depen-
derdo da magnitude do dano e de sua repercussao futura. Na fase
aguda da isquemia, essa regido tem sua irrigacdo diminuida, mas
suficiente para manter a viabilidade celular temporariamente.

Para que vocé compreenda a
prioridade do atendimento,

é importante uma revisao da
fisiopatologia do AVE isquémico
e hemorragico. Associe essas
alteragGes aos sinais e sintomas.

Para a delimitagdo da &rea afetada pelo infarto cerebral, bem como sua extensdo, devem ser considera-
das a oxigenagdo, o equilibrio metabdlico, o fluxo sanguineo e a circulagdo colateral do local afetado.

A principal causa do AVE isquémico é o tromboembolismo arterial em decorréncia de embolias
cardiacas ou ainda de grandes vasos, que incluem as artérias aorta, carétida e vertebrais. Situa-
¢Oes de oclusdo de pequenos vasos, vasculites, disseccdo vascular e ainda discrasias sanguineas,
enxaqueca, cardiopatias congénitas também sao considerados fatores etiol6gicos.

O ataque isquémico transitorio (AIT), considerado também como déficit neuroldgico, pode ser
definido como injuria isquémica reversivel e transitoria com desaparecimento total dos sinais e
sintomas em menos de 24 horas. Porém, estudos atuais demonstraram, por meio de tomografia
computadorizada, que uma porcentagem de pacientes (15% a 20%), e ainda uma porcentagem
maior de pacientes submetidos a ressondncia magnética, apresentaram achados compativeis
com infarto cerebral. Ha propostas atuais de redefini¢do desses eventos para a confirmagdo
de um AVE considerado isquémico.

Quando falamos do AVE hemorrégico, é necessario distinguir o local da ocorréncia da hemor-
ragia. Hemorragia intraparenquimatosa (HIP) e hemorragia subaracnéide (HSA) sdo distintas
devido as alteracdes clinicas evidenciadas, etiologia e abordagem terapéutica a ser utilizada. Na
HIP, a principal causa é a hipertensao arterial que, ao longo de sua evolucao, desencadeia altera-
¢Oes patologicas cronicas na parede de pequenas artérias levando a formacao de microaneuris-
mas (aneurismas de Charcot-Bouchard). Outras causas incluem ruptura de aneurismas, malfor-
magoes arteriovenosas, vasculites e discrasias sanguineas.



Para as HSA, destaca-se a ruptura de aneurisma sacular intracraniano como principal causa de
prognostico sombrio, levando a morte em mais de 50% das ocorréncias.

As seguintes manifestacdes neurolégicas podem estar presentes: alteracdes do nivel de conscién-
cia, déficit motor e sensitivo, alteragdes de coordenacao de visao, da linguagem, fala e memoria.

Por acometimento de nervos cranianos, o paciente pode apresentar diplopia, nistagmo, ptose
palpebral e paralisia facial. Tonturas, vertigens, cefaleia e vomitos podem estar presentes.

A tomografia computadorizada deve ser realizada o mais rapido possivel para evidenciar o tipo
de acometimento. Em casos de indefini¢ao ou piora das condigdes clinicas do paciente, deve ser
repetida em um prazo de 24 a 48 horas. O Doppler de carétidas, a angiografia cerebral e a resso-
nancia magnética podem colaborar para elucidacdo do caso. Exames laboratoriais como hemo-
grama, dosagem de sédio e potassio, ureia e creatinina sérica, glicemia, coagulograma, somados
a radiografia do térax e ao eletrocardiograma complementam a investigagdo diagnéstica. Por
vezes, a puncdo liquérica pode ser realizada quando hé suspeita de hemorragia subaracnéide nao
diagnosticada na tomografia de cranio.

No atendimento pré-hospitalar (APH), a rdpida avaliagdo, sequida de agilidade no transporte para o
hospital, também colaboram para um melhor progndstico. Proceda a avaliagdo primdria e secunddria,
providencie a monitoragdo para avaliar os pardmetros vitais, a oximetria e administre a oxigenoterapia,
se indicado. Em geral, podemos identificar uma elevacio anormal da PA, importante na fase aguda por
favorecer o aumento do fluxo sanguineo em dreas de isquemia cerebral. E uma forma compensatdria
pela qual o organismo pode se beneficiar. Mas, atengdo, esse aumento da pressio arterial nio deve ter
indices muito elevados, pois pode causar uma nova isquemia ou sangramento. Em alguns casos, é
necessdria a administracio de medicagdo anti-hipertensiva por via parenteral para controle dos niveis
pressoricos, e essa monitorizagdo mais especifica é favorecida no ambiente hospitalar.

Ao proceder a venopuncao, assegure-se de que a infusdo de fluidos l |
seja controlada, evitando sobrecargas volémicas desnecessarias. :%};%\9;& Pesquise sobre
Verificar a glicemia capilar é importante, pois, em geral, a maio- A quais os principais

ria dos pacientes acometidos pelo AVE é idoso e pode apresentar sinais de alerta a serem
informados a populagdo sobre o

outras comorbidades. E necessario que a equipe do APH realize T
a avaliagdo neuroldgica, utilizando a escala de coma de Glasgow, apropriado. Elabore um folder
escala de Cincinnati ou outras, conforme o protocolo instituido no informativo com a mediagdo de
servigo. Fique atento, pois, dentre as alteracbes neuroldgicas que zzfegnggzsgzsi‘z.resente a0s Seus
acompanham esse agravo, o paciente pode apresentar convulsdes.



Em virtude da gravidade, os aspectos preventivos e de deteccio precoce devem ser divulgados, pois
quanto maior o numero de pessoas orientadas e capazes de iniciar as agoes imediatas de socorro,
maior é a chance de sobrevida e qualidade de vida da populagio acometida. Por isso, é importante
que a comunidade seja instruida quanto a possibilidade de um individuo apresentar AVE e como
providenciar socorro apropriado. No Brasil, a populagio pode solicitar o atendimento gratuito do
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (Samu), pelo niimero 192.

Algumas condigdes como intoxicagdo, encefalopatia hipertensiva, TCE ndo identificado e

disturbio metabolico tém manifestacées semelhantes e podem ser confundidas com o AVE.

Para facilitar o reconhecimento, utiliza-se as escalas padronizadas como as escalas de Cincinnati
(Cincinnati Prehospital Stroke Scale) e de LAPSS (Los Angeles Prehospital Stroke Screen).

Escala Pré-hospitalar de AVC Cincinnati (American Stroke Association)

ACAO NORMAL ANORMAL

Queda facial Pedir ao paciente para sorrir Ambos os lados Desvio de rima labial
movem-se igualmente

Debilidade dos bragos Manter os olhos fechados, Ambos os bragos Um brago perde a forga,
com bragos estendidos por sdo sustentados ndo é sustentado e
10 segundos igualmente abaixa
Fala anormal Prestar atengdo na fala e O paciente fala e Palavras
articulagdo das palavras articula corretamente incompreensiveis,
as palavras incorretas ou

incapacidade para falar

A presenca de uma ou mais alterac¢des indica sinal ou Cincinnati positivo, pois nessa escala ndo
ha pontuacdo em valores numéricos. Antes da aplicagdo, certifique-se de que o paciente ndo apre-
sentou AVE anteriormente, pois as sequelas podem dificultar a avaliacao do estado atual.

A outra possibilidade, na avaliacao pré-hospitalar do AVE, é identificar o nivel de alteragdo neu-
rolégica com a inclusdo de outros procedimentos, como a afericdo da glicemia capilar e informa-
cBes mais detalhadas, por meio do LAPSS. E um pouco mais detalhada e inclui a glicemia capilar
como parametro a ser avaliado.



Veja o quadro.

Ultimo momento livre de sinais e sintomas: Data: __ / / Hora: i

Critérios de sele¢dao

Idade > 45 [ Jsim | IN3o [ |Desconhecido
Auséncia de histodria prévia de crises e epilepsia

D Sim D Nao I:] Desconhecido

Deambulava antes do evento

D Sim D Nao I:] Desconhecido

Se um dos itens acima tiver como resposta desconhecido ou sim, continuar a arguigao.
Glicemia capilar entre 60 e 400mg/dI

[ ]sim LGS

Exame fisico

Face (sorriso e careteamento)

D Normal D Paresia direita I:] Paresia esquerda

Aperto de mao

D Normal D Paresia direita I:] Paresia esquerda

Bragos estendidos

D Direita D Normal I:] Queda lenta D Queda rapida
D Esquerda D Normal I:] Queda lenta D Queda rapida

Baseado no exame, o paciente apresenta fraqueza unilateral?

[ ]sim LGS
Se ao menos houver uma resposta sim ou desconhecido em cada parte, investigue critérios para AVE.

Adaptado de: American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care, 2005.

No momento em que esse paciente chega ao pronto-socorro, o técnico de enfermagem inicia 0s
cuidados, auxiliando nas medidas preconizadas pelos protocolos institucionais. Quando necessdrio,
auxilia a equipe médica na manutencio da permeabilidade das vias aéreas por meio de introducio de
canula orotraqueal, mdscara laringea ou outro dispositivo para obtengio de uma via aérea adequada,
possibilitando a instalagdo de suporte ventilatorio.

A monitoragdo da oximetria de pulso proporciona o acompanhamento da evolugdo da saturagdo de
oxigenio e eventual necessidade de suplementagio de O,

Segundo o protocolo do National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS), as me-
tas de tempo para que pacientes sejam beneficiados com a terapia trombolitica é de até trés horas,
a partir da primeira manifestacdo clinica. Deve ser utilizada apés avaliacao criteriosa das condi-
¢Oes clinicas do paciente, conjuntamente aos métodos diagnésticos laboratoriais ou de imagem.



Ha evidéncia de real melhora da zona de penumbra apés a trombdlise com a administragdo do
ativador plasminogénico tecidual humano recombinante (rt-PA), propiciando o restabelecimento
da circulagdo que envolve a area de necrose.

Os processos cerebrais inflamatério, traumatico, neoplasico parasitario e vascular podem alterar
o equilibrio do sangue, liquor e massa encefalica levando a hipertensdo intracraniana. Medidas

Reveja os
medicamentos
anti-hipertensivos utilizados por
via parenteral, os possiveis efeitos
colaterais e os respectivos
cuidados de enfermagem. Faga
uma pesquisa dos principais
medicamentos tromboliticos,
indicagbes em afecgdes
neuroldgicas, efeitos colaterais e
os respectivos cuidados de
enfermagem.

para contencdo da pressdo intracraniana (PIC), como diminuicdo
do edema cerebral, prevencdo de convulsao e sedacdo para dimi-
nui¢do da atividade cerebral podem ser iniciadas no servico de
emergéncia apos confirmagao diagnoéstica.

Puncione um acesso venoso calibroso para a administracdo de me-
dicamentos tais como tromboliticos, anticonvulsivantes, anticoa-
gulantes, entre outros, que colaboram na prevencdo dos agravos
como edema, hemorragia e convulsao.

Esteja atento a variacdo do nivel de consciéncia, a alteracdes de
motricidade, sensibilidade e a modificagdes pupilares que podem
significar uma piora do quadro neurolégico. A passagem de sonda
gdstrica e de sonda vesical de demora facilita o controle de débitos
e do balanco hidrico.

A decisdo quanto ao tratamento clinico ou cirargico dependera do tipo de AVE e da evolugédo do
paciente, cabendo a equipe de enfermagem preparé-lo para unidade especializada.

Propomos um estudo de caso para sintetizar nosso estudo sobre AVE:

Na residéncia, o familiar identifica alteracdes no comportamento do idoso e solicita o

atendimento do servico pré-hospitalar movel. A equipe chega ao local, inicia o atendimento e é
orientada pela central de requlacio médica para o transporte ao hospital.

Motivo do acionamento: provivel AVE.

Situacdo: FFM, masculino, 68 anos.

Antecedentes: E diabético e hipertenso hd 18 anos. Usa medicamentos anti-hipertensivos e
hipoglicemiante VO. Hd 2 horas apresentou déficit motor no brago esquerdo, queixa-se de
cefaleia, referindo um episodio de vomito.

Ao exame fisico: ansioso, hemiparético a E, dislalia, referindo diplopia. Pardmetros vitais:
FR= 28, FC=100, PA=180x110mmHg, Glasgow=14 (AO 4, MRV 4, MRM 6) Cincinnati
positivo, LAPSS positivo, pupilas anisocoricas D>E, D sem fotorreacio, reflexo dculo-motor
alterado, reflexo corneo-palpebral ausente.

Planeje, organize e comente sobre as agoes, desde o atendimento pré-hospitalar, no pronto
socorro, até o encaminhamento para a unidade de internagio.




Relacione o assunto tratado com o texto Doagdo de Orgaos e Tecidos para Transplante
para aprimorar seus conhecimentos. Faga uma andlise dos conceitos de morte e doagdo de
orgaos. Amplie a discussio para a classe, sob a mediacio do professor, e aproveite para discutir

alguns artigos do Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (sugestdo: Secdo I, Das
relagoes com a pessoa, familia e coletividade) que permeiam essa reflexdo.

Crise convulsiva

Clinica bastante frequente, que se manifesta tanto em patologias neurolégicas como acidente
vascular cerebral, traumatismo cranioencefalico e encefalite é a convulsao.

Pode ocorrer como evento isolado em decorréncia de doencas
sistémicas tais como disttarbios hidroeletroliticos, insuficiéncia
renal, insuficiéncia hepética, septicemia, estado hiperglicémico,
entre outros.

Considerada uma condi¢ao multifatorial, a crise convulsiva pode
ser definida como uma desordem na transmissao dos impulsos
elétricos cerebrais, que se manifesta por espasmos involuntérios
dos grupos musculares com ou sem perda da consciéncia, sendo
limitada em relacdo ao tempo.

Além das crises
convulsivas, é importante
destacar outra condigdo neuroldgica
de maior gravidade. O status
epileticus, ou estado de mal
convulsivo, pode ser definido como
atividade convulsiva continua de
duragdo superior a cinco minutos ou
ainda a ocorréncia de duas ou mais
convulsdes entre as quais ndo ha
completa recuperagdo da consciéncia.

Devido a alteracdo paroxistica da atividade cerebral, que se inicia em um grupo de neurdnios
ou ainda se espalha por uma area generalizada, as convulsdes se caracterizam por movimentos
musculares involuntarios e stibitos, de forma generalizada ou acometendo um segmento do cor-
po. Podem ser classificadas em tonicas, quando caracterizadas por sustentagdo e imobilizacdo
das articulagdes; clonicas, quando se apresentam de forma ritmada, com periodos de contracdo
e relaxamento; ou ainda tonico-clonicas, que se caracterizam pelas duas formas descritas, com
perda da consciéncia e do controle esfincteriano.

A convulsdo é uma resposta a uma descarga elétrica anormal no cérebro. O termo crise convul-
siva descreve vérias experiéncias e comportamentos e nao é o Q
mesmo que convulsdo, embora utilizados como sinénimos. Se-
gundo Aratjo (2006), esse termo é usado para designar um epi-

As convulsGes febris
acontecem em criangas

sodio isolado. Qualquer coisa que irrite o cérebro pode produzir
uma crise convulsiva. Dois tercos dos individuos que apresen-
tam uma crise jamais voltam a apresenta-la, enquanto o outro
grupo continuara a apresenta-las repetidamente (epilepsia).

Para individuos com epilepsia (cerca de 20%), a convulsao pode
ser precedida por auras com sensagdo de que a crise vai se ma-
nifestar, experiéncias diferenciadas de sensagdes de odores ou
sabores. Alguns ainda podem referir alteracdes visuais.

com idade que variam de trés meses a
cinco anos. Essas criangas apresentam
uma probabilidade maior de
desenvolver epilepsia com o decorrer
da idade. Como terapia
medicamentosa, € indicada a
administracdo de fenobarbital em
substituicdo ao diazepam, pois este
pode provocar hemorragia cerebral
em recém-nascidos.



O periodo de duracao de uma crise convulsiva é de aproximadamente de 2 a 5 minutos, podendo
sobrevir a cefaleia, confusao mental, dores musculares e fadiga.

A investigacdo diagnoéstica é fundamentada na histéria pregressa e atual do paciente, comple-
mentando com exame de tomografia computadorizada e eletroencefalograma. Hé necessidade
de exames laboratoriais para pesquisa de possiveis alteragdes bioquimicas e metabdlicas para
auxiliar no diagnostico.

O tratamento é baseado na manifesta¢do clinica, com intuito de minimizar as contra¢des muscu-
lares por meio da administracdo de medicamentos miorrelaxante por via endovenosa. Por vezes,
é necessdria a infusao continua ou intermitente de medicamento anticonvulsivante para preven-
¢do de novos episddios.

No estado pos-convulsivo podem ocorrer injarias como broncoaspiragdo, coma, hipdxia, acidose
metabdlica, entre outras.

A atuagdo do técnico de enfermagem frente a convulsio se inicia com a seguranga do paciente, afastando
os objetos e condigoes que representem risco, orientando ds pessoas que se mantenham afastadas, pois a
curiosidade provoca uma aglomeragio de pessoas e pode dificultar o atendimento inicial. E fundamental
que vocé promova a protecdo do paciente a fim de reduzir danos em virtude dos espasmos musculares,
uma vez que a contengdo fisica dos movimentos nio é recomendada.

Certifique-se de que esse individuo ndo sofreu uma queda, pois essa condi¢do modifica a sua agio
na abordagem em situacio de trauma, visando, entdo, preservar a integridade da coluna cervical.
Durante a crise convulsiva, coloque algo macio sob a cabega do paciente, se encontrado deitado no
chao, apoiando-a cuidadosamente a fim de evitar traumas. Se possivel, remova ou afrouxe a roupa
apertada, observe se ha adornos no pescoco que possam dificultar a respiragao.

Avaliar o padrdo respiratorio e condicoes hemodinamicas, permanecendo atento durante o episodio
convulsivo, inclusive em relagio ao tipo de contragdo (tonica, clonica ou ambas), hordrio de inicio e
término do episddio, frequéncia (um ou mais), liberagdo de esfincter vesical e/ou intestinal. Durante
a convulsdo, administrar a oxigénio e droga miorrelaxante. A via de administracdo preferencial é a
endovenosa. Na impossibilidade ou insucesso da venopungdo, a opgdo é por via intradssea, procedimento
de atribuigdo do enfermeiro.

Ap0s a cessagdo das contragoes, reavaliar a permeabilidade das vias aéreas e eventual necessidade de
aspiragdo de secrecoes, administracdo de outras medicacoes, controle da glicemia capilar e realizar a
higiene proporcionando o conforto. Em presenca de protese dentdria, remova assim que possivel.

Em pacientes idosos, é importante considerar que a historia clinica, bem como a ocorréncia do fato
descrita por familiares ou outrem que presenciaram a convulsio, seja considerada em virtude da
avaliagdo do evento. A hipdtese da queda pela fragilidade dssea ou vice-versa podem acarretar em
danos neurologicos tendo como manifestagio a convulsio. A atengio deve estar voltada para prevengio
e antecipagdo do evento por meio de medidas simples como iluminagdo adequada, diferenciagdo visivel
entre degraus, instalacdo de corrimdo para apoio, conservagio dos pisos, retirada de tapetes ou fixagio
dos mesmos, entre outros.



A convulsao ainda é vista por muitos leigos, e até por profissionais da area da satde, com precon-
ceito que carrega consigo a desinformacao e falta de conhecimento. Culturalmente, essa patologia
é encarada como algo transmissivel e, portanto, passivel de contaminagdo principalmente com a
“baba”. Somente com educacdo da populacado é que esse paradigma pode ser mudado. Um cuidado
humanizado prestado por vocé garante ao paciente uma assisténcia livre de constrangimento.

O risco de quedas é um dos indicadores de qualidade da assisténcia de enfermagem. Debata em
sala de aula, com a mediagdo do professor, quais sdo as medidas utilizadas em seus locais de
trabalho para prevenir queda de paciente e o que é feito quando o acidente ocorre. O que vocé
acrescentaria para diminuir o indice de quedas?

Além da queda, os pacientes neurologicos podem apresentar tilcera de pressio devido a
imobilidade e a longa permanéncia no leito. A flebite pode surgir devido ao uso de medicamentos
irritantes em veia periférica.

Procure na Area I1I. Fundamentando  assisténcia sequra ao paciente, e faca a leitura do texto
Prevenindo o Risco de Lesdo ao Cliente no Processo de Cuidar.

9. Manejo da dor em urgéncia e emergéncia

O que nos leva a desenvolver esse tema é acreditar que nao sentir dor é um direito do paciente
e que essa manifestagdo necessita ser valorizada, monitorada e cuidada pelos profissionais de
satude, de tal forma que o doente possa se sentir o mais confortdvel possivel mesmo em situagoes
adversas. Podemos dizer, apesar de causar certo constrangimento, que ignorar a dor e ndo trata-
la se configura em um ato iatrogénico.

Para o adequado cuidado de enfermagem ao paciente com dor é fundamental o conhecimento
de sua fisiopatologia, sua classificagdo e as diversas possibilidades de tratamento. Antes disso,
porém, vocé precisa saber como os conceitos de dor foram se formando histérica, social e cultu-
ralmente e fazer uma reflexao sobre seus préprios conceitos de dor.

Nas sociedades antigas, a dor era vista como invasdo do corpo por maus
espiritos, sendo uma punicdo dos deuses. Na Grécia antiga, os filésofos
diziam ser a dor uma paixao do espirito, uma emocao sentida no coracdo.
Para o catolicismo e protestantismo, a dor também era vontade divina,
considerada como evento do destino, associada a ideia de vinganga. A dor
foi considerada como sendo uma questao do espirito ou da alma durante
mais de dois mil anos e talvez isto tenha retardado os estudos cientifi-
cos sobre o assunto. Foi no século XVII que os fisiologistas comecaram a
estudar a dor e passaram a conceitud-la como uma sensagao. Devemos lembrar que sensagao é o
processo pelo qual um estimulo externo ou interno provoca uma reagao especifica, produzindo
uma percepgao.

que é dor?

Vocé considera a dor
uma emogado ou uma
sensagao?



O conceito de dor como sensacao perdurou até o século XX, quan-
do muitas davidas relacionadas a neurologia, fisiologia e fisio-
patologia da dor foram elucidadas e os aspectos psicolégicos ou
reativos da dor voltaram a ser considerados. Em 1965, Melzack e
Wall propuseram ser a dor uma sensagao e uma emogao compos-
ta por fatores fisicos, emocionais e cognitivos.

Cognitivo — relativo
ao conhecimento,
algo que envolve atencgao,
percepg¢dao, memoria.

Cognigdo — podemos dizer que é
a forma como o cérebro percebe,
aprende, recorda e pensa sobre
toda informagdo captada através
dos cinco sentidos.

Dessa forma, o modelo de dor proposto atualmente é o biopsicos-
social, que considera a dor como um fendmeno multidimensional
que inclui aspectos biolégicos, cognitivos e socioculturais.

Baseado neste modelo, a Associacao Internacional para os Estudos da Dor (Iasp), em 1986, prop6s
que a dor seja definida com sendo uma “experiéncia sensorial e emocional desagradavel associa-
da a lesdes teciduais reais ou potenciais ou descrita em termos de tais lesdes. A dor é sempre sub-
jetiva e cada individuo aprende a utilizar este termo através de suas experiéncias anteriores”.

Muitos de nés, ainda hoje, cuidamos de nossos pacientes baseados
no modelo biomédico tradicional, que reconhece a presenca de dor
somente quando identifica uma lesdo visivel. A auséncia ou limitacao
do tema dor nos curriculos das escolas de formacdo em satide leva
os profissionais a maneja-la utilizando conceitos incompletos, ultra-
passados, as vezes erroneos, adquiridos durante a educagdo familiar
e educacao bésica, mantendo crengas inadequadas sobre dor e os métodos de controle e colaborando
para a incompleta responsabilizacdo dos profissionais na condugdo do tratamento.

Quando o paciente
refere dor, vocé
valoriza essa queixa? Vocé consegue
perceber todos os aspectos
envolvidos nessa manifestagao?

No periodo pés-operatério, por exemplo, a dor pode ser tratada pelos profissionais como evento
de menor importancia. Muitos acham normal sentir dor apés uma cirurgia, medicando o paciente
somente em situacdo de dor intensa.

Em oncologia, algumas barreiras parecem manter a dor e o sofrimento desses doentes, entre elas,
o desconhecimento dos principios do manejo da dor no cancer e da escada analgésica da Organi-
zagdo Mundial da Satide (OMS), a aceitagdo da dor como fato que acompanha essa doenga, a difi-
culdade em acreditar na queixa de dor do doente e o sentimento de impoténcia diante da dor.

A dor é uma das razdes mais comuns de busca por cuidados
médicos e se constitui em um problema socioeconémico de re-
levancia. H4 necessidade de acdes de prevengdo e intervengdes
terapéuticas nas questdes de dor.

Vocé, como técnico de
enfermagem, ja viveu
situagdes como essas?

“Senhor Valter, eu ja dei a
medicagdo prescrita. Ndo posso
fazer mais nada pelo senhor. Nao é
minha culpa. Fale com o seu médico
para deixar mais remédio prescrito.”
“0 senhor fez uma cirurgia, ndo
queria que doesse?”

“Dona Maria, para a senhora se

Para poder atuar adequadamente perante a dor é necessario co-
nhecer sua fisiopatologia. Vamos discutir conceitos que podem
inicialmente parecer de dificil compreensao, mas que sdo funda-
mentais para o entendimento desse processo. Entre o estimulo
causado pela lesdo tecidual e a experiéncia de dor, ocorrem fend-

recuperar precisa caminhar, mesmo
que sinta dor.”

menos elétricos e quimicos bastante complexos que compreendem
0s processos de transdugao ou geracado, transmissdo, percepgao e
modulagdo que descreveremos a seguir.



Pesquise como se

da uma resposta
inflamatdria e qual sua importancia
na reparagao tecidual.

Transdugdo é a conversdo da informagdo quimica do ambiente ce-
lular em impulsos elétricos que se movem em direcao a medula
espinhal. Essa fase ¢ iniciada quando o dano tecidual provoca-
do por estimulos mecénicos, térmicos ou quimicos e a resposta

inflamatéria que o acompanha, resultam na liberagdo de varios

mediadores quimicos, por exemplo: prostaglandinas, bradici-
ninas, serotonina, histamina e substancia P. Estes mediadores,
denominados substancias algiogénicas, estimulam receptores
especializados da dor (nociceptores) localizados em camadas
superficiais da pele, muasculos, peridsteo, superficies articu-
lares, paredes arteriais, visceras e polpa dentaria, e geram
potencial de agdo e despolarizam a membrana neuronal. O
impulso elétrico é conduzido pelas fibras nervosas a medula
espinhal.

Transmissdo é a conducdo do estimulo doloroso da periferia as
diversas estruturas do sistema nervoso central. A informacao
gerada nos tecidos alcanca o cérebro ap6s passar pela medu-
la espinhal e tronco cerebral. Diversos neurotransmissores es-
tdo envolvidos nessa transmissao. O estimulo doloroso evoca
respostas neurovegetativas e comportamentais, que visam a
adaptacdo a dor, pois a dor representa ameaga a integridade
do individuo.

Nocicepgdo é o conjunto
das percepgGes de dor
qgue somos capazes de distinguir.
Nociceptor é a fibra nervosa que
transmite dor. Sistema nociceptor é
o sistema envolvido na transmissdao
e percepgdo da dor.

Resposta Neurovegetativa
- qualquer ser que
enfrenta uma agressado apresenta
uma alteragdo neurovegetativa
(autonomica); ha aumento da
frequéncia cardiaca e respiratoria, as
pupilas se dilatam, a fungdo digestiva
se inibe, ha eregdo dos pelos, entre
outros. Pesquise sobre a importancia
da resposta neurovegetativa na
preserva¢do da espécie.

Percepgio é quando a sensagdo dolorosa, transmitida pela medula espinhal e talamo ao atingir
o cortex cerebral, se torna consciente e entao percebemos onde déi, como déi, de onde ela vem,
quanto doi, o que fazer. A interpretacao desse estimulo nos faz ter respostas fisicas, emocionais

)

e sociais denominadas comportamento doloroso. Comporta-
mento doloroso pode ser chorar, solicitar analgésico, gemer, fi-
car imoével, contrair a musculatura, massagear a drea dolorosa,
entre outros. Esse comportamento tem a intencdo de comuni-
car a dor e o sofrimento, buscar ajuda e diminuir a sensagdo de
desconforto.

- N .
Vocé observa pacientes

com esse comporta-
mento no seu ambiente de trabalho?
Qual é a sua atitude?

Nem todas as pessoas expostas ao mesmo estimulo experimentam a mesma intensidade de
dor. A sensagio que é dolorosa para um pode ser apenas incomoda para outro. Este fato estd
relacionado a liberagdo de substincias enddgenas como as endorfinas.




Pesquise e discuta

em grupos a agao

da serotonina, noradrenalina,
endorfinas e encefalinas.
Sistematize e apresente aos colegas.

A modulagao da dor é o processo pelo qual a transmissao do es-
timulo de dor é facilitada ou inibida. Este processo envolve subs-
tancias bioquimicas endégenas como serotonina e noradrenali-
na, assim como as endorfinas e encefalinas. Outro mecanismo
de modulacdo que ocorre na medula espinhal é a estimulagao

de fibras que transmitem sensa¢des ndo dolorosas, bloqueando

ou diminuindo a transmissdo dos impulsos dolorosos. Veja o exem-
plo: ap6és um golpe de martelo no dedo, naturalmente o colocamos
na boca ou na dgua fria. Esta acdo estimulou as fibras ndo dolorosas
no mesmo campo receptor que a fibra sensivel a dor foi recentemente
ativada. Essa é a teoria da comporta, ou do portao, em que ao se esti-
mular fibras que transmitem sensac¢des nao dolorosas (fibras grossas),
ha o bloqueio ou diminuigdo da transmissao dos impulsos dolorosos

A Teoria da
Comporta ou do
Portdo, proposta por Melzack
& Wall (1965), explica porque
acoes nao farmacoldgicas
atuam na dor.

(fibras finas) através de um portdo inibitério na medula espinhal.

A dor pode ser classificada em aguda e cronica se considerarmos o tempo de duragao. Esta di-
ferenciacdo é muito importante para a definicdo do tratamento. Também vamos abordar a dor
relacionada ao cancer, que é tanto aguda quanto cronica.

A dor aguda tem a funcdo bioldgica de alertar nosso organismo sobre a agressio; estd relacionada a
afeccoes traumidticas, infecciosas ou inflamatorias. Possui cardter transitorio e sua duragdo relaciona-
se a cura da doenga ou lesdo. A dor aguda, em geral, estd relacionada a dano tecidual e como defesa hd
respostas neurovegetativas associadas.

O modelo de
dor aguda é o
mais compreendido pelos
profissionais, pois a relagdo
lesdo tecidual e dor sdo claras
e a intensidade e duragdo da
dor estd diretamente
relacionada a quantidade

de tecido lesado.

Identifique as
dores agudas
que encontra trabalhando
como técnico de enfermagem
e quais agoes terapéuticas
sdo adotadas.

A dor aguda relacionada ao pés-operatério é de intensidade e com-
plexidade varidveis dependendo do procedimento que a originou.
E leve e de tratamento mais facil nas cirurgias ambulatoriais e apre-
senta maior intensidade nas cirurgias do abdome superior, torax,
lombotomias, cirurgias ortopédicas e pélvicas, necessitando de trata-
mento e intervengdes mais complexas.

Outro aspecto importante da dor aguda pés-operatéria é a di-
minuigdo da expansibilidade pulmonar pelo aumento do to-
nus muscular e menor expansibilidade da caixa tordcica, maior
dificuldade para a ventilagdo profunda e eliminacdo de secre¢des do
trato respiratério, podendo levar a atelectasias e infec¢des respirato-
rias, o que pode aumentar a morbidade e mortalidade neste periodo.
No sistema digestério, pode causar lentificacdo da atividade intesti-
nal e do esvaziamento gdstrico, que predispde a ocorréncia de ileo
paralitico, nduseas e vomitos. No sistema musculo-esquelético, pode
levar a redugdo da movimentacdo e da deambulagdo precoce, o que

favorece o aparecimento de trombose venosa profunda, principalmente em pacientes idosos e
naqueles submetidos a cirurgias extensas. Além disso, a dor interrompe o sono, resultando em
maior desgaste fisico, fadiga e menor motivagdo para cooperar.



Dor crénica é a dor constante ou intermitente, que persiste além do tempo previsto para a cura de uma
lesdo ou que esti associada a processos patologicos cronicos e nao pode ser atribuida a uma lesiao ou
causa especifica. Arbitrariamente, costuma-se atribuir um periodo de seis meses para diferenciar entre
dor aguda e cronica.

A dor cronica ndo tem mais a fungdo bioldgica de alerta; geralmente ndo hd respostas neurovegetativas
associadas. Em geral, é de dificil tratamento, as respostas emocionais associadas ao quadro sio ansiedade
e depressio e frequentemente resulta em incapacidade.

As incapacidades podem variar desde a reducdo de atividades fisicas e relacoes interpessoais até a
impossibilidade de desenvolver agdes da vida didria como vestir-se, alimentar-se e realizar a propria
higiene.

A presenca constante ou intermitente e a duragdo prolongada da dor cronica, em geral, sdo
muito perturbadoras para quem a sente, associando-se a baixa auto-estima, distor¢des cogniti-
vas, apreciagdo desesperancada da vida, reagdes familiares conflituosas, prejuizo no trabalho e
no lazer.

A dor no paciente oncolégico pode estar relacionada a doenga em si - metastases 6sseas, compres-
sdo nervosa, distensao de visceras. Pode também ser decorrente dos procedimentos terapéuticos
e diagnosticos, como operacdes (ferida cirtrgica, ileo paralitico, reten-
cdo urinaria), quimioterapia (mucosite, miosite, artralgia, pancreatite,
neurite), radioterapia (dermatopatia actinica, mucosite, neuropatia
actinica), supressao de drogas (opidides, corticosterdides) ou resultar
~ . ~ . realizado em doentes com dor

de exames complementares (pungdes para realizacdo de mielogramas, -

T . oncoldgica, observou relatos
coleta de amostras, transfusdes de sangue, coleta de liquido cefalor- e dlor fehs iniens @m
raquidiano, drenagem de cole¢des liquidas) e aquelas relacionadas a doentes com crengas de que
outras causas. A dor é menos frequente nas fases iniciais da doenga; a dor do cancer ndo pode ser
5 ob d 20% a 50% dos d do di L .. controlada e que remédios
€ observada em 20% a 507% dos doentes no momento do diagnostico, 550 perigosos, entre outras.
chegando a 70% a 90% nos doentes com doenca avancada.

Pimenta (1999),
em estudo

A equipe de enfermagem frente ao doente com dor

Para que a dor seja tratada adequadamente, é necessario que esta seja primeiramente identifica-
da. Vérios relatos na literatura mostram que a dor é subidentificada e subtratada e indicam que
de 45% a 75% dos pacientes hospitalizados tém dor de moderada a intensa. Consideram que essa
situagdo possa decorrer de profissionais despreparados no conhecimento da fisiopatologia e tra-
tamento da dor e também devido a auséncia de politicas institucionais que estabelecam padroes
e critérios adequados a sua avaliagdo e controle.

A Sociedade Americana de Dor e a Agéncia Americana de Pesquisa e Qualidade em Satude
Pablica, em 1992, criaram a expressao “dor o quinto sinal vital” numa tentativa de elevar a
consciéncia dos profissionais de satde para a avaliagdo da dor, considerando que se esta for



avaliada com o mesmo zelo e responsabilidade que os quatro
sinais vitais tém melhor chance de ser tratada corretamente.
Em verdade, as estratégias visam sensibilizar a equipe de satide
para o fato de que o controle da dor é nossa responsabilidade e

Em 2001 a Comissao
de Credenciamento e
Classificagdo das Organizagées de
Cuidadores de Saude (Joint

um direito do doente. Commission on Acreditation of

L. . . L. . . Healthcare Organization), a mais
A estratégia utilizada pela Joint Commission divulgou a prética conhecida comiss3o internacional de
da avaliacdo sistematizada da dor em todos os pacientes e trans- acreditagdo de hospitais, definiu que
formou o controle da dor num indicador de qualidade da assis- @ instituicdo de satde, para a

acreditagdo, tenha uma politica de

téncia prestada. gerenciamento de dor.

No Brasil, o Ministério da Satide criou, no ano de 2002, um programa
Pesquise nacional de assisténcia ao doente com dor e determinou a necessida-
Instituicoes de de profissionais de enfermagem na equipe multiprofissional dos

que implantaram uma L.
politica de gerenciamento ambulatorios de dor.

de dor e como isso
acontece dentro do

Percebemos que o gerenciamento da dor evoluiu para um indicador de
qualidade da assisténcia prestada. Para alcancar esta nova proposta, € es-

servigo.

Gl & @ e e et sencial que a equipe de enfermagem estabeleca seu papel, abandonando
nas agdes desenvolvidas? a atitude de “um convivio cotidiano e passivo com a dor do outro” e de-
Sistematize o que senvolva a¢des que permitam tornar a dor visivel nas institui¢oes, possi-
pesquisou e apresente aos bilitando seu alivio adequado.

seus colegas de classe.
Como forma de alcangar essa proposta, a equipe de enfermagem pode

avaliar a presenca de dor, administrar analgésicos prescritos, aplicar técnicas ndo farmacolégi-
cas, verificar o alivio obtido e a ocorréncia de efeitos colaterais. Ainda como forma de cuidado,
realiza a¢des educativas com pacientes e familiares preparando-os de modo apropriado para o
autocuidado.

A Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor reforca que a avaliagdo da dor e o registro
sistemdtico e periodico de sua intensidade sdo fundamentais para que se acompanhe a evolugio
dos pacientes e se realize 0s ajustes necessdrios para o tratamento; que a inclusdo da avaliagdo
da dor junto aos sinais vitais pode assegurar que todos os pacientes tenham acesso as intervengoes para

o controle da dor da mesma forma que se da o tratamento imediato das alteracoes dos sinais vitais.
Disponivel em: www.dor.org.br/5sinalvital.asp. Acesso em: 11 mai. 2009.

As avalia¢oes devem ser sequenciais, determinadas pela instabilidade do quadro algico, duracdo
dos analgésicos prescritos e a realizacao de procedimentos dolorosos e invasivos, como pungdes,
fisioterapia, curativos etc. Esses instrumentos podem ser de autorrelato, de observacdo do com-
portamento e de medidas das respostas biologicas a dor. Devem ser ajustados a idade do paciente
e a sua capacidade de compreensdo e verbalizacao.



Os instrumentos ajudam o doente a comunicar sua dor e orientar o tratamento, facilitam a comuni-
cacdo entre a equipe, contribuem para aproximar o profissional do paciente, além de ndo permitir
que o julgamento do profissional sobre dor dependa apenas de sua experiéncia e habilidade.

Os doentes conscientes e comunicativos podem mensurar a intensidade da sua dor por meio da escala
numérica de 0 a 10. Nesta escala, deve ser perguntado ao paciente quanto é a intensidade de sua dor,
explicando que 0 significa sem dor e 10 significa a pior dor possivel.

Para os doentes que nio conseguem compreender a escala numérica, podem ser utilizada escalas de
representagdo grifica ndao numérica (de faces proposta por Wong-Backer, entre outros), a escala de
descritores verbais ou a escala visual analdgica. Nessa escala, o doente indica com um traco na linha de
10 cm onde se encontra a sua dor; o profissional deve medir esta distdncia e considerar em centimetros
o tamanho da dor do doente.

Para os que se encontram em coma, ndo responsivos, em sedacio profunda ou com alteragoes cognitivas
é importante considerar os equivalentes somiticos e fisiologicos da dor. Para isso, vocé observari
a expressio facial de sofrimento, resmungos, choro, agitagdo, movimentos de membros superiores,
postura de protecdo, ou seja, resisténcia a movimentacio durante cuidados; esses sinais podem ser claros
indicadores de dor. Observe também os sinais fisiologicos como taquicardia, hipertensio, taquipneia,
desadaptacdo ao ventilador. Todos podem indicar a necessidade de administragio ou aumento da dose
de analgésicos.

Os protocolos de avaliacdo devem conter também informagdes sobre a localizagdo, qualidades,
isto é, com que a dor se parece, por exemplo, pontada, fisgada, queimagdo, cdlica; sobre as possi-
veis repercussdes da dor sobre a funcao dos sistemas respiratorio, cardiocirculatério, gastrointes-
tinal, locomotor e psiquico; e também sobre a efetividade do tratamento. Os doentes devem ser
avaliados em repouso, durante a movimentacdo no leito, a respiragdo profunda e tosse.

Veja o quadro abaixo com exemplos de escalas que avaliam a intensidade da dor:

Tipo de Escala Representagao Idade

Escala Visual Analdgica (EVA) 0 10 A partir de 7 anos
Sem dor Pior dor possivel

Escala Numérica Visual 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Apartirde7anos
Sem dor Pior dor possivel

Escala descritiva Verbal Nenhuma dor (zero); dor leve (1 a 3); dor A partir de 7 anos

moderada (4 a 6); dor intensa (7 a 10)

Escala de Faces /,\ \ /x)\( m\” m\ %\ ~ A partir de 3 anos
(Wong-Backer) \_,/ \:_,/ f\ ,a/ ‘?ﬁ/

Escalas unidimensionais de dor



Para o tratamento da dor é desejavel intervencdes mdltiplas, de forma a interferir simultaneamente
na geragao do estimulo, nos processos de transmissdo e de interpretacdo, assim como no sistema
modulador da dor. Mas necessitamos também de politicas institucionais e de profissionais que pos-
suam compromisso, responsabilidade, empatia e consideracao com o sofrimento do outro.

A orientagdo do doente e familiar é fundamental para a adesdo ao tratamento. O médico é res-
ponsavel pela prescricdo de farmacos e o esquema medicamentoso adequado deve conter medi-
camentos em horario fixo e em esquema, se necessario.

O esquema hordrio fixo é importante para manter concentragdes séricas e prover melhor analge-
sia, além de evitar eventuais retardos entre a dor e o atendimento pela enfermagem; por sua vez,
0 esquema, se necessario, € importante para permitir o rapido alivio nos casos de piora do qua-
dro. Ap6s administrar o medicamento, é muito importante vocé reavaliar se houve alivio total
ou parcial, se a dor retorna antes do periodo previsto ou se o alivio se mantém até o horario das
proximas medicagdes. Repasse estas informacdes ao enfermeiro, pois sdo de extrema valia para o
ajuste das doses dos analgésicos.

Durante a realizagdo de um procedimento diagnéstico ou terapéutico, é necessario prever um
possivel evento doloroso para que se possam programar medidas visando minimizar ou prevenir
a ocorréncia de dor.

Segundo Pimenta (1999), a palavra-chave no controle da dor é a vigilancia, papel que deve ser
desempenhado com primor pela equipe de enfermagem, “profissionais da vigilancia”, pois sao
eles que mais acompanham o paciente durante o seu processo de doenga.

O tratamento farmacolégico da dor deve ser multimodal, ou
seja, baseado na associagdo de varios grupos farmacolégicos.
Este tratamento baseia-se na escada analgésica proposta, em
1984, pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS) para tra-
tamento de pacientes com dor do cancer, mas, atualmente,

cancer pode envolver o uso de

tecnologia sofisticada como cateteres
peridurais e sistemas para a analgesia

controlada pelo paciente (ACP). A
Analgesia Controlada pelo Paciente
(ACP) é um sistema que respeita a
individualidade do paciente, permite
uma participagdo mais ativa no
tratamento, estimula a autonomia que,
para muitos pacientes, é extremamente
confortante e sdo equipados com varios
FECUrsos de seguranga. Pesquise mais
sobre esse tema quanto a indicagdo,
acdo, cuidados e complicagdes.

ap0s algumas revisoes, é utilizada para tratamento de todos
os tipos de dor.

Este guia propoe a utilizagdo de analgésicos ndo opidides
para dores de intensidade leve; para dor moderada, a asso-
ciacdo de analgésicos nao opidides a opidides fracos; e para
as dores de forte intensidade, a manuten¢ao dos agentes nao
opidides associados a opidides fortes. Em todos os degraus
podem ser associados medicamentos adjuvantes e técnicas
nao farmacolégicas para melhor controle da dor.



Analgésicos nao opidides contém um conjunto de drogas
largamente utilizadas que incluem os antiinflamatérios
nao esteroidais (AINEs), o paracetemol e a dipirona.

Pesquise, em grupos de

x trabalho, a agdo farmacoldgica,
cuidados e efeitos colaterais dos analgésicos
nao opidides, dos opidides fracos e fortes.
Apresente os resultados em sala de aula. Esse
momento é importante, pois conhecer os
farmacos disponiveis contribui para a agdo
adequada do técnico de enfermagem.

Os opiaceos, opidides ou morfinicos compreendem um
grupo de farmacos naturais e sintéticos com estrutura
quimica e efeitos semelhantes aos dos alcaléides do 6pio,
cuja acdo analgésica, euforizante e ansiolitica é conhecida
ha séculos.

Os analgésicos adjuvantes, ndo sao classificados farmacologicamente como analgésicos, mas sdo
usados isolados ou em combinagdo com opidides para alivio da dor. Estdo incluidos neste grupo
os ansioliticos, antidepressivos, neurolépticos e anticonvulsivantes.

Tendo como base a teoria do controle do portdo que vimos anteriormente, a enfermagem pode
utilizar-se de diversas estratégias ndo farmacolégicas de alivio de dor, incluindo a friccdo da
pele e o uso de frio e calor. As vantagens em utiliza-las é que sdo de baixo custo, facil aplicacdo
e muitas delas podem ser ensinadas aos doentes e seus cuidadores estimulando o autocuidado.
Métodos como o uso do calor e frio superficiais, as massagens de conforto e os alongamentos
suaves aliviam a dor, pois ativam o sistema modulador de dor. O calor e a massagem diminuem
a isquemia por melhorar a irrigacdo local, a aplicacdo de frio diminui o edema e eleva o limiar a
dor e todos resultam em relaxamento muscular.

Cabe lembrar que toda vez que ha dor ocorre contracdo muscular reflexa. A massagem de con-
forto, geralmente aplicada no dorso, traz sensagdo de relaxamento e bem-estar. Essas técnicas
atuam como adjuvante ao tratamento farmacol6gico, mas nao deve substitui-lo. Devem atender
as necessidades dos pacientes e muitas vezes nao eliminam a dor, mas contribuem para amenizar
o sofrimento. Veja como podemos utilizar esses métodos.

Método Uso frequente Contraindicagdo Modo de usar Precaugoes
Calor Dor na regido dorsal Infecgdo, sangramentos, 20a30 Checar a
superficial e lombar, espasmos insuficiéncia minutos entre temperatura, colocar
e contraturas vascular, alteragao da 40°Ce 45°C, 3 a uma toalha de
musculares, rigidez sensibilidade, alteragcao 4 vezes ao dia protecao, observar
articular, inflamacdo do nivel de consciéncia, alteracGes na pele,
superficial localizada neoplasia (ndo aplicar nado exceder o
em cima do tumor) tempo de exposicao
recomendado
Frio Dores musculo- Doenga vascular 10 a 15 minutos Colocar toalha de
superficial esqueléticas e periférica, insuficiéncia em torno de protec¢do, observar
tegumentares, arterial, fenémeno de 15°C,2a3 alteracdes na pele,
contusoes, torgoes, Raynaud’s, alteragdo da vezes ao dia ndo exceder o
ferimentos sensibilidade e do nivel tempo de exposicao

de consciéncia

recomendado



O isolamento social, comumente presente nos pacientes com dor

cronica, pode piorar o sofrimento e exacerbar reacdes emocionais | Exercicios e
como ansiedade, depressdo, autocompaixdo e desesperanca. Pode- atividade fisica
mos propor atividades sociais e orienta-lo sobre acompanhamento sdo muito importantes para o

. 2 controle da dor, pois diminuem
psicologico.

a contratura muscular, melhora
Procuramos nesse texto trazer conhecimentos atuais sobre dor. o humor, a qualidade de vida e
Sabemos, porém, que para aquisi¢do desses conhecimentos é ne- O T
cessario que vocé reflita a respeito de seus préprios conceitos

e crengas sobre dor. Sabemos que diferenciar conhecimento de

crenga é dificil. A crenca é um “entendimento” inconsciente, construido a partir de asso-
ciagdes ndo verdadeiras. Conhecimento representa uma aquisicao consciente, edificada por
métodos exclusivamente racionais, como a experiéncia e a observagao.

Enquanto a aquisi¢do da menor verdade cientifica exige enorme labor, a posse de uma certeza ba-
seada no “crer” ndo exige nenhum trabalho. A aquisi¢do de conhecimento é condigdo necessaria
para a modificagdo de crenca, mas ndo é condigdo suficiente.

10. Cuidando do cliente com agravos renais em urgéncia e emergéncia

Ao realizar o curso técnico de enfermagem, vocé estudou a anatomia e fisiologia do aparelho
geniturinario, assim como algumas patologias a ele relacionadas. Em ateng¢do a urgéncia e emer-
géncia, trataremos de agravos renais que necessitam de intervencao imediata, seja pela iminéncia
da dor ou por possiveis complicagdes agudas e cronicas. Nesse contexto, destacam-se a litiase
urindria e insuficiéncia renal.

Com intuito de facilitar o aprendizado, os assuntos estdo organizados de forma sequencial, des-
tacando-se a fisiopatologia, os fatores de risco, as principais manifestagdes clinicas, a abordagem
terapéutica e os cuidados de enfermagem. Sugerimos que recorra aos livros para revisar a anato-
mia e fisiologia do sistema geniturinario, pois facilitara seu entendimento sobre os agravos renais
que serdo tratados.

Litiase Renal

Estima-se que a incidéncia da colica renal atinja de 1% a 10% da populacdo mundial ao longo da
vida, com cerca de, pelo menos, uma recidiva em 30% dos casos.

A experiéncia vivida no pronto-socorro por um individuo apresentando célica renal é bastante
delicada devido a dor intensa, muitas vezes referida como uma sensagao intoleravel que se mani-
festa de maneira inespecifica, atingindo o flanco com irradiagdo para o dorso, regido suprapubica
e genital. Essa dor, proveniente do trato urinario superior, é consequéncia de obstrucdo aguda em
qualquer porgdo do ureter, desde a juncao ureteropiélica (JUP) até o meato urinério.



‘: Calculos Renais  dilatacdo do ureter e dor aguda.

Devido a essa obstrucdo, a drenagem ureteral fica comprometi-
da e provoca a elevacdo da pressdo pélvica com possibilidade de

el —
rJ\\ A dor pode ser acompanhada de nduseas, vomitos, irritacdes ve-
& u,\ Calculos renais  Sicais e hematuria ou presenca microscopica de sangue.
nos calices maior X B . . .
v, emenordorim  Diversos sdo os fatores de risco para a nefrolitiase ou urolitiase.
& Dentre eles, destacam-se a predisposicao genética, fatores epi-
' Calculo renal

demiolégicos como clima quente, maior consumo de proteina
dentro do ureter

animal e sal, e sedentarismo. A maior incidéncia é no sexo mas-

culino e, principalmente, em pes-
soas que se encontram entre 30 e 40 anos de idade. Alguns fatores
contribuem para o aparecimento da litiase renal como as alteracoes
anatomicas do trato urinério, patologias endécrinas que interferem
no metabolismo do célcio, infec¢des urinarias, modificagdes do pH
urinario, alguns farmacos por meio de seus metabélitos ou altera-
¢Oes metabdlicas.

A litiase urinaria na
crianga esta
frequentemente associada a
disturbios metabdlicos,
anomalias do trato geniturinario
ou infecgdo urinaria.

Vocé pode se perguntar como esses célculos se formam. A principio, sao como graos de areia de
depositos minerais que se acumulam até a formacédo do célculo propriamente dito. Cerca de 75%

a 80% de todos os célculos renais sao formados de oxalato de célcio.

Como urgéncia urolégica, requer intervengdo de toda a equipe multidisciplinar. A conduta sera
direcionada ap6s a avaliagdo clinica e diagnostica, com prioridade para a minimizagao da dor.

Sdo cuidados de enfermagem indispensdveis o acesso venoso
de bom calibre para administracio de analgésicos potentes,
antiinflamatorios, antiespasmodicos e o acompanhamento da
evolugdo da dor. Na vigéncia de quadros dlgicos, os diuréticos

Incentivamos vocé a fazer
uma revisao dos grupos

farmacoldgicos citados, atentando para
os cuidados de enfermagem no preparo e
administragdo desses medicamentos.

ndo sdo recomendados e, eventualmente, quando o paciente Relembre 0s possiveis erros de
apresenta nduseas e vomitos, hd necessidade do uso de medicagio que pode ocorrer em cada
antieméticos. A hidratacio auxilia na eliminacido do cdlculo, etapa da terapia medicamentosa e os

mas é preciso certificar-se da conduta, pois hd casos em que é
indicada restrig¢do hidrica devido a agravos pré-existentes como
insuficiéncia cardiaca ou funcdo renal comprometida.

meios de preveni-los. E responsabilidade
da enfermagem proporcionar assisténcia
segura ao paciente.

Os resultados de exames laboratoriais de sangue e urina podem indicar a necessidade de associar
outras condutas médicas como, por exemplo, a antibioticoterapia, caso constate infec¢do urindria.

E importante que o profissional de enfermagem esteja atento as mudancas terapéuticas que vao
ocorrendo durante a permanéncia do paciente no servico de urgéncia, cuidando para que ele



receba o tratamento sem perda desnecessaria de tempo. A realiza¢do de exames de imagem, ra-
diografia e ultrassonografia contribuem para diagnostico.

A persisténcia das crises algicas pode levar a internacdo, porém, havendo melhora, ha possibili-
dade de o paciente dar continuidade ao tratamento em ambulatério. Essas condutas dependem
da condicao clinica do paciente, da localizagdo e do tamanho do calculo. Considera-se também
o conforto do paciente e o tempo de sua recuperacdo. As possibilidades terapéuticas incluem a
saida de maneira espontdnea do calculo com acompanhamento médico bem como medidas in-
tervencionistas.

Entre os procedimentos utilizados para eliminagao de calculos renais, ureterais ou ainda localiza-
dos na bexiga, citamos a litotripsia extracorpdrea por ondas de choque (leco).

Os Calculos Renais

Pedras menores
saem do organismo
pela urina

Pedras “simples”
sdo muitos grandes
para sairem

Ondas de ultrassom
quebram as pedras

A leco, realizada em servigo especializado, com ou sem anestesia, tem como finalidade a fragmen-
tacdo do calculo por meio da aplicacao externa de ondas de choque, facilitando a eliminagao pela
urina dos fragmentos arenosos.

Ha restri¢des quanto a utilizacao desse procedimento em gravidas por se desconhecer os efeitos de-
letérios ao feto e a possibilidade de ocasionar descolamento prematuro da placenta. Pacientes com
quadro de coagulopatias ou de infecgdo urinaria com repercussao hemodinamica também estao
impedidos de realizar esse procedimento.

Os célculos maiores que 2 cm podem ser removidos por meio de procedimentos percutaneos, por
via endoscépica ou laparoscépica.

Nefrolitotripsia
transnefroscdpica

Ureterolitotripsia
transureteroscopica




Pesquise os tratamentos disponiveis para tratamento de cdlculo urindrio, entre eles a
ureteroscopia, cirurgias convencionais, nefrolitotripsia percutinea, litotripsia extracorporea e
ureterolitotomia laparoscopia que poderdo ser indicados de acordo com a condigdo do paciente
e critério médico. Apresente ao professor.

Nao resta davida que todo o contetido que apresentamos é importante para o cuidado do pacien-
te que apresenta litiase urinaria, mas devemos ressaltar o aspecto da dor. Essa dor, que se mani-
festa de forma aguda e de grande intensidade, pode causar, além dos efeitos deletérios relaciona-
dos as atividades didrias, alteracdes de parametros vitais como hipertensdo arterial, taquicardia e
aumento da frequéncia respiratoria.

O técnico de enfermagem, por ter maior contato com os pacientes que aguardam atendimento,
identifica esse quadro de dor tdo caracteristico. Vocé pode agilizar o atendimento de maneira que
o paciente possa receber o medicamento o mais rdpido possivel para aliviar sua dor. Conside-
rando que uma das principais fung¢des dos rins é eliminar substancias t6xicas do organismo pela
urina, a litfase renal pode comprometer esse funcionamento e causar complicagdes como a insu-
ficiéncia renal, a necessidade de didlise e até mesmo de transplante renal, modificando o ritmo e
a qualidade de vida desse paciente.

Como técnico de enfermagem, vocé tem um papel fundamental nas a¢des educativas em satde,
promovendo a reeducacdo de habitos alimentares que evitem a formacdo de novos célculos.

Insuficiéncia Renal Aguda

No seu trabalho, vocé ja deve ter se deparado com pacientes que apresentam insuficiéncia renal
aguda ou cronica.

A maioria desses agravos poderia ser evitada com medidas
de prevencao e controle das dislipidemias, da hipertensao e ;

. . . LS . ue a oliguria nem sempre e a
arterial, do diabetes e de outras patologias previsiveis. Essas o ueacte P

. ~ primeira manifestagdao do quadro clinico,

patologias, quando ndo tratadas adequadamente, podem podendo surgir em estégio mais avangado.
provocar a perda da fungdo renal levando a insuficiéncia Aproveite e reveja as terminologias
renal. Esta se caracteriza por reducdo da filtragdo glomeru- referentes ao sistema urinario como

« qe e . _ politria, polaciuria, anuria, disuria,
lar (RFG), levando a diminuicdo da diurese e retencdo de o e e =
ureia e creatinina.

E importante que vocé saiba

As fungdes renais incluem, além do equilibrio de 4gua e eletrélitos e da eliminagdo de toxinas, a
liberacdo de eritropoetina, que estimula a medula 6ssea na produgao de glébulos vermelhos, a
manutencdo de ossos sadios com o equilibrio de fésforo e célcio e ajuda no controle da pressao
arterial por meio da liberagdo de hormonios.

A insuficiéncia renal pode se manifestar de forma aguda, situagdo mais comum nos servigos de
urgéncia/emergéncia, em pacientes em situagdes criticas internados em UTI por patologias va-
riadas bem, como na forma cronica, quando hé perda total e irreversivel da funcao renal, que se
manifesta lenta e progressivamente.



Em condigGes
normais, o débito
urinario total em 24 horas varia de
720 a 2.400 ml e esta condicionado
a varios fatores como o clima, a
atividade fisica e a ingestdo de
liquidos (FORTES, 2009).

Em se tratando de urgéncia e emergéncia, vamos discutir aqui os
aspectos relacionados a insuficiéncia renal aguda. Esta se caracte-
riza pela reducao abrupta da filtracao glomerular (RFG), variando
de horas a dias, com retencao de escérias nitrogenadas resultantes
do metabolismo. Corresponde a 5% das internagdes hospitalares
e em torno de 30% das admissoes nas unidades de terapia inten-
siva, com alto indice de mortalidade em virtude das injtrias as-
sociadas a causas renais e nao renais. A mortalidade se mantém
constante nas tltimas décadas mesmo com o avango tecnolégico.

Como causas, destacam-se o acréscimo da populacao idosa, as comorbidades e a utilizagdo de
medicamentos cada vez mais potentes que provocam nefrotoxicidade tais como imunossupres-
sores, antiinflamatdérios nao esterdides e antimicrobianos.

De acordo com a etiologia, a insuficiéncia renal aguda (IRA) é classificada em pré-renal, renal e

pos-renal.

A IRA pré-renal é caracterizada quando hé hipoperfusdo renal de causas
variadas, normalmente relacionadas a hipovolemia e corresponde a 50%-

A IRA
60% dos casos. A IRA renal implica no acometimento dos néfrons, seja pré-renal é
em vasos, glomérulos ou tabulos renais, comprometendo suas fungdes e considerada a mais

sendo responsével por aproximadamente 35% dos casos. Na IRA pos-re-

frequente em criangas,
tendo como causas o

nal, ha uma obstrucdo aguda em qualquer localiza¢ao do sistema coletor, e s o e e
ureter ou bexiga em 5% dos casos, causando aumento da pressdo nas vias virtude de cirurgia

urinaria que acarreta na diminuicdo da RFG. Atinge individuos de todas
as faixas etarias e pode evoluir para a insuficiéncia renal cronica.

cardiaca e hipoxia
perinatal prolongada.

Veja principais causas da insuficiéncia renal aguda:

PRE-RENAIS

Reduc¢do do volume intravascular

Redugao do débito cardiaco Redugdo do volume arterial
ou do fluxo renal

Hemorragias: traumaticas, cirdrgicas Infarto do miocardio, arritmias, ICC, septicemia, peritonites,
. T . . valvopatias, miocardiopatias, pancreatites, desnutri¢do,
Perdas gastrointestinais: vomitos, diarreia , . ,
tamponamento cardiaco medicamentos, sindrome
Perdas renais: diurese osmatica, nefrotica

insuficiéncia adrenal

Perdas insensiveis: hipertermia,

gueimaduras, idosos



RENAIS

Necrose tubular aguda Nefrites intersticiais Doengas vasculares Glomerulopatias
Medicamentos Infecgdes, medicamentos, Glomerulonefrites, GNDA, endocardites, LES
(aminoglicosideos, doengas autoimunes, purpura citopénica

imunossupressores, linfoma, leucemia idiopatica, poliatrite

quimioterdpicos), nodosa, aneurismas

rabdomidlise, hemalise

POS-RENAIS

Ureterais e pélvicas Bexiga Uretra

Codagulos, litiase, infecgdes, Coagulos, litiase, carcinoma de Estreitamentos e cicatrizes
hiperplasia prostatica, tumores bexiga, bexiga neurogénica e

ginecoldgicos neoplasia de préstata

A histéria clinica do paciente pode dar indicios importantes para saber a causa da IRA como
doencas cronicas, antecedentes familiares de doencas renais, uso recente ou continuo de me-
dicamentos tais como antiinflamatoérios, antibiéticos, anestésicos, contrastes, diuréticos também
podem alterar a funcao renal.

E importante que se descarte a possibilidade de obstrucées renais como tumores, litiase, uropatia
obstrutiva principalmente em idosos do sexo masculino e intoxicagdes acidentais ou intencionais
por substancias quimicas.

A conduta terapéutica é direcionada de acordo com o histdrico, exame fisico e dos resultados de
exames laboratoriais e de imagem.

Intervencdes rapidas com a finalidade de evitar complica¢des e consequéncias irreversiveis sao
aplicadas desde o momento que o paciente procura o servico de pronto-socorro.

Por meio dos conhecimentos adquiridos, vocé pode dinamizar o atendimento a esse paciente. Controles
dos parametros da pressdo arterial e da pressio venosa central evidenciam a necessidade da reposi¢ao
volémica. A pungdo de acesso venoso calibroso facilita a expansio de fluidos, como nos casos de
queimaduras, hemorragias, vomitos e diarreia.

Muitas vezes, a reposigdo de volume por meio de solugdes cristaloides, coloidais ou hemocomponentes
restabelecem a funcdo renal. Esteja atento a velocidade de infusdo desses volumes para que nio ocorra
sobrecarga cardiaca.

A monitoragdo cardiaca evidencia a possibilidade de arritmias cardiacas sugestivas de alteragoes
bioquimicas como a hipocalemia ou hipercalemia, considerada como principal causa de morte em
pacientes com IRA.



Todavia, em casos onde a hipervolemia estd presente como resultado
da excrecdo inadequada de s6dio e d4gua ou ha comprometimento
dos glomérulos, a conduta serd oposta. Ha a possibilidade da restri-
cdo volémica. E importante que vocé observe alteracdes da frequéncia
respiratoria pela possibilidade da congestao pulmonar e consequente
aparecimento de edema agudo de pulmao (EAP), podendo levar a
insuficiéncia respiratéria aguda.

Reveja o texto
que aborda os
desequilibrios hidroeletroliticos
e associe as possiveis
intervengdes de enfermagem
nos disturbios de eletrélitos.

Em casos de EAP, a agdo emergencial é administrar, conforme conduta médica, diuréticos em bo-
lus ou em infusdo continua para melhorar o quadro pulmonar. A associagdo de anti-hipertensivo
se faz na presenca de hipertensao.

Dentre as intervengdes possiveis, e de acordo com o resultado da gasometria, existe a possibili-
dade de oxigenoterapia por meio de dispositivos externos como cateter ou mascara ou por ven-
tilagdo mecénica invasiva e ndo invasiva. Nesses casos, fique atento ao preparo do material de
entubacdo orotraqueal.

A instalacdo de cateter vesical de demora (SVD) permite o controle do débito urinario e a realiza-
¢do do balango hidrico.

ke

E necessério coletar e estar atento aos resultados dos exames laboratoriais. O intuito é avaliar pos-
siveis alteracdes de ureia e creatinina, sédio e potéssio, entre outros, e intervir para a estabilizacao

Um paciente com cateter vesical de demora corre risco de adquirir infecgio do trato urindrio (ITU).

Leia na unidade III, o texto Prevenindo a Infecgio Relacionada a Assisténcia a Satide.

do quadro clinico.

Outro cuidado de enfermagem ¢é a avaliagdo do nivel de consciéncia,
pois pode haver manifestagdes como estado de confusdo mental, so-
noléncia, convulsdes e até coma, conhecida como sindrome urémica.

E fundamental orientar o paciente quanto aos ajustes de dose de me-
dicamentos que porventura faca uso, ou daqueles que serdo introdu-
zidos, uma vez que os rins ndo estdo realizando suas fun¢des adequa-
damente.

A repercussdo desse agravo pode necessitar de métodos mais inva-
sivos como a didlise peritoneal ou hemodialise para a retirada das
escorias e liquidos. Nesses casos, ha a necessidade de internacao ou
transferéncia para unidade especializada para a realizacdo do pro-
cedimento e prosseguimento ao tratamento. Ap6s alta hospitalar, é
imprescindivel que esses pacientes realizem acompanhamento am-
bulatorial até normalizacao da fung¢do renal ou, dependendo da gra-

vidade da disfuncao renal, pode evoluir para IRC.

A sindrome
urémica pode ser
entendida pelo aumento de
ureia e de seus metabdlitos no
sangue ou em consequéncia de
produtos nitrogenados.

Complemente
seus estudos
revendo as terapias renais
substitutivas e os cuidados de
enfermagem atribuidos a
pacientes em dialise peritoneal
e hemodiilise.



A prevencgdo e a identificacdo precoce da IRA favorecem o progndstico e minimizam os gastos
devido ao alto custo do tratamento. Atingem pessoas portadoras de doengas cardiovasculares e
hepaticas, diabetes, idosos e individuos que fazem uso indiscriminado de medicamentos reco-
nhecidamente como nefrotéxicos. O atendimento a IRA ultrapassa os limites do pronto-socorro,
sendo necessérias internagdes e envolvimento de varios setores de alta complexidade.

Desequilibrio Hidroeletrolitico

Aprofundar seus conhecimentos sobre desequilibrio hidroeletrolitico lhe possibilitard identificar
os cuidados de enfermagem preconizados ao paciente nessas condi¢des, estabelecendo correlagao
entre o cuidado, sinais, sintomas e tratamento.

Muitos pacientes que ddo entrada na unidade de atendimento de urgéncia podem ter o equilibrio
hidroeletrolitico comprometido em funcdo de diferentes agravos a satde.

Certas condigdes em que ocorre retencao excessiva de liquidos, como na insuficiéncia cardiaca ou
renal, ou que levam a perdas exageradas, como em casos de diarreia e vOmitos persistentes, pode
haver desequilibrio hidroeletrolitico. A agdo fundamental de enfermagem ao cliente, no caso, serd
o controle da volemia e dos eletrdlitos.

Entendemos que para o profissional de enfermagem prestar cuidados

com seguranga € necessdrio que saiba relacionar a sintomatologia, o
tratamento e os cuidados de enfermagem. Para que isso ocorra, é pre-
ciso conhecer primeiramente a estrutura e os fendmenos fisiol6gicos
relacionados ao equilibrio hidroeletrolitico que ocorrem no organis-
mo. E uma condicéo associada a distribuigdo de agua e eletrélitos
no nosso corpo e depende de alimentagdo saudavel, bem como do
adequado funcionamento dos 6rgaos.

Vocé se recorda que a 4gua é o principal constituinte do nosso organismo,
sendo?2/3distribuidanoespagointracelulare1/3noextracelular, represen-
tando 60% do peso corpéreo de uma pessoa adulta? Nos recém-nascidos, a
aguarepresentaentre70%e75% dopeso,enosbebés,aproximadamente65%.
A medida que envelhecemos, a quantidade de liquidos se torna propor-
cionalmente menor.

Os liquidos
corporais facilitam
o transporte de nutrientes,
hormonios, proteinas e outras
moléculas no espago
intracelular, regulam a
temperatura corporal, mantém
o meio favoravel para o
metabolismo celular e auxiliam
na remogao dos produtos da
degradagdo metabdlica celular.
Contribuem também para a
lubrificagdo das articulagdes
musculoesqueléticas e para a
formagdo do bolo fecal.

Para o organismo sadio, a concentracdo de eletrolitos e a distribui¢do da dgua requerem proces-
sos continuos, que mantém o equilibrio entre os meios intra e extracelulares. Essa dindmica é
realizada por meio de processos que envolvem gasto energético (transporte ativo) ou sem gasto
energético (transporte passivo). Dessa forma, o organismo é capaz de manter um “balanco zera-
do” entre a ingestao e a eliminag¢do de agua.



O liquido contido no espago intracelular, isto é, dentro da célula, denomina-se liquido intracelu-
lar (LIC), sendo fundamental no metabolismo das células. O espago extracelular, ou seja, fora da
célula, estéd dividido em intersticial e intravascular, que corresponde a volemia do individuo (em
torno de 5 litros). Ha uma relagdo dindmica entre os liquidos existentes nos diversos espagos, de
maneira que, quando ocorre o desequilibrio, todos sao afetados.

O principal mecanismo para essa manutencgao é feito por meio de regulagdo hormonal e mecanis-
mo da sede. O hormonio hipofisdrio antidiurético (ADH) atua nos rins aumentando a reabsorgao
de 4gua e, consequentemente, diminui o volume urindrio, tornando a urina mais concentrada.
A aldosterona, hormonio liberado pela suprarenal, aumenta a reabsorcao de sédio nos tabulos
renais e sua liberagdo é estimulada quando ocorre a diminuicdo da volemia, queda da pressdo
arterial ou diminuicdo do nivel sérico de sédio.
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Os eletrolitos sdo fons carregados de forma positiva ou negativa 5 j;ﬂ"&-
. . B . . ~ &/ﬁ/) Homeostase:
que, distribuidos de maneira desigual, fazem parte da conducdo p cepiiisre
da eletricidade através das membranas celulares, mantém a osmo- Eletrélito: um elemento ou
laridade dos compartimentos dos liquidos corporais e auxiliam na composto que, quando associado
= T4Tared ~ 4t Jor 213 . ou dissolvido em agua ou em
regulacao do equilibrio dcido-basico. Os eletrélitos de maior rele- sgua
o . B o . o outro solvente, dissocia-se em
vancia e que interferem na homeostase sdo potassio, célcio, sédio, ions, sendo capaz de conduzir uma
magnésio e fosforo. corrente elétrica.

As quantidades de 4gua e eletrolitos variam de acordo com as

Reveja os conceitos de necessidades do organismo e caracteristicas individuais. Os li-
fltracio e b ceam ol difusdoe quidos fazem a permuta entre um espaco e outro em virtude
tragdo e dé exemplos de situagdes B N . . B
onde esses fendmenos ocorrem no das pressoes hidrostatica e osmética responsavel pela troca en-
organismo. Conclua sua atividade tre o LIC e LEC, e das pressoes hidrostatica e coloidosmética
pesquisando os conceitos de pressao entre o plasma e o intersticio.

hidrostatica e coloidosmoética.

Pelo fato de as membranas celulares possuirem a propriedade
de permeabilidade seletiva, a 4gua passa livremente entre os compartimentos intra e extracelular
em virtude do gradiente osmético e o volume entre eles se mantém inalterado por possuirem
quantidade de particulas semelhante, ou seja, possuem a mesma osmolaridade.

A privagdo, o aumento ou a diminuicdo de dgua e/ ou eletrélitos pode acarretar em desequilibrios
importantes detectados em diferentes agravos.

A hipervolemia é uma condigdo em que ocorre o excessivo ganho de liquidos pela disfuncao dos
mecanismos homeostaticos evidenciados na insuficiéncia cardiaca, renal ou hepatica. As princi-
pais manifestagdes clinicas sdo edema, ingurgitamento jugular e taquicardia. Normalmente ha
aumento da pressao arterial, da pressao de pulso e da pressao venosa central.

O tratamento é direcionado a patologia de base e para a condigdo que desencadeou o agravo. As
condutas incluem a restri¢do de volume e s6dio, como também o uso de diuréticos. A realizagdo
de hemodialise ou dialise peritoneal pode ser imperativa.



A hipovolemia é a diminui¢do do volume sanguineo que ocorre na vigéncia de vomitos, diarreia,
aspiracao gastrintestinal, ingestdo diminuida de liquidos, utilizacdo de diuréticos de maneira
exagerada ou iatrogénica, transpiracdo excessiva, hemorragias e em grandes queimaduras. A
hipovolemia pode causar o choque hipovolémico.

Quando hé perdas em proporgdes iguais de dgua e soluto, denomina-se isotdnica; quando a per-
da de solutos for maior do que a de 4gua, denomina-se hipotoénica. Para perdas em que a 4gua for
maior do que a de solutos, hipertonica.

Desidratacgao

Segundo estudiosos da comunidade médica internacional, principalmente aqueles que fazem parte
da area pediétrica, é necessario adjetivar a palavra desidratacdo para enfatizar o mecanismo fisio-
patoldgico que desencadeou o processo. Associa-se ou nao a per-
da de sédio. Dessa forma, a desidratagdo pode ser classificada em
hipertonica ou hipernatrémica quando ocorre a perda exclusiva de
agua; isotdnica ou isonatrémica, quando ha perda de sédio e dgua

O sédio é um
eletrdlito que se
concentra no espago extracelular e

de forma proporcional; e hiponatrémica, quando ocorre a perda de é responsavel pela estabilidade do

s6dio sem reposigéo de égua. volume sanguineo. Pesquise sobre
os valores normais de sédio e

Os sinais de desidratacdo comecam a surgir quando a ingestdo de potassio no ser humano.

liquido nao for suficiente, mesmo ap6s a tentativa de corregao do
organismo. Podemos distingui-la em leve, com perda de 3% do peso corpéreo; moderada, cerca
de 5% a 8%; e grave, quando a perda atingir em torno de 10% do peso corpoéreo.

A desidratagdo ocorre quando ha perdas exageradas de fluidos i ﬁ:@:
corporeos como liquidos gastrointestinais, em casos de diarreia e ,4’\,%‘?4 0 mecanismo
vOmitos; perdas urindrias, em casos de doenca de Addison, dia- el dasede é

desencadeado pela caréncia de
agua e consequentemente pelo
aumento da pressdao osmatica do
espaco extracelular e do plasma.

betes ou uso abusivo de diuréticos; e perdas por meio da pele em
casos de queimaduras e sudorese profusa.

As principais manifestagdes clinicas sao a sede, pele e mucosas se-
cas, perda de peso, turgor cutaneo nao eldstico, taquicardia, hipo-
tensdo, taquipneia, letargia e oligtria. Em casos mais severos, obnubilacao, febre e morte. Apéds
o diagnéstico da causa basica que estd ocasionando o desequilibrio, o inicio do tratamento se faz
com reposicdo volémica. Nos casos de hiponatremia associada a correcdo do eletrdlito, deve ser
feita de maneira criteriosa para que ndo ocorra uma iatrogenia.

Como integrante da equipe assistencial, o técnico de enfermagem acompanha o paciente, prestando
cuidados durante toda a fase de diagnostico e tratamento, realizando diversas agoes como obtengio
do acesso venoso periférico, coleta de sangue para andlise clinica, administracdo e controle da infusio
venosa, observagio do estado geral do paciente, cuidados que visam assegurar o conforto e o bem-estar,
dentre outros.



A hiponatremia pode estar associada ao aumento de liquido no espaco extravascular em que o
paciente apresenta quadros de edema de membros inferiores e/ou anasarca e ascite, percebidos e
associados a patologias como insuficiéncia cardiaca, hepatica e renal. O mecanismo dessas ocor-
réncias é a perda de volume para o espago extravascular diluindo a concentracgdo de sédio.

Outra causa da hiponatremia é o uso de medicamentos como diuréticos do grupo tiazidicos, opi-
6ides, grupos de antidepressivos, benzodiazepinicos, entre outros. Nos casos em que ha perda de
agua, denomina-se hiponatremia hipotonica.

Para efeitos diagnosticos, é necessaria uma abordagem mais ampla, pesquisando patologias me-
tabolicas como hiperglicemia, altera¢des do funcionamento da suprarenal ou tiredide ou, ainda,
distarbios psiquiatricos. Destacam-se como manifestagdes clinicas da hiponatremia a fadiga, vo-
mitos, desidratagdo, hipotensao, sonoléncia e confusdo mental, podendo evoluir para o coma.

E importante salientar que, para auxiliar no diagnéstico, exames laboratoriais tais como eletrélitos
séricos, sodio urinario e glicemia sdo fundamentais. A pesquisa por causas secunddrias exigem
outros exames como proteinas e lipideos séricos, dosagem de hormonios TSH e cortisol. Exames
de imagem também podem ser significativos, além da anamnese em relacdo aos antecedentes
pessoais.

O tratamento varia de acordo com a origem do disttrbio. Basicamente, é feita a reposicao do so-
dio de forma criteriosa ou ainda a reposigao de volume para quadros edematosos. E fundamental
que haja acdo imediata para que a hiponatremia ndo interfira no sistema nervoso central provo-
cando a desmielinizacdo dos neurénios e causando diversos agravos.

Na hipernatremia, o valor do sédio sérico é > que 145 mEq/L. A principal causa esté relacionada
a hiperosmolaridade, que provoca a desidratagao das células. Normalmente é causada pela perda
de 4gua, ingestdo inadequada de 4gua ou ganho de s6dio de forma iatrogénica.

Constitui maior risco para bebés, pacientes acamados e em coma. Pode ser pelo uso de medica-
mentos como diuréticos de alca, perdas gastrointestinais, nos vomitos e diarreia, perda através da
pele como nos casos de queimaduras, e outras patologias como o diabetes insipidus.

As principais manifestagdes clinicas sdo agitacdo taquicardia, febre baixa, dispneia, hipertensao
arterial, rubor cutaneo, mucosas secas, oligtria, espasmos musculares, fraqueza, inquietagao, le-
targia e confusao mental.

A coleta de exames laboratoriais, além do sédio sérico e urindrio, inclui a glicemia, calcio e po-
tdssio, importante para detectar alguma patologia preexistente como diabetes ou diabetes insi-
pidus. Exame de imagem, como tomografia, auxilia na detec¢do de tumores cerebrais, AVE ou
traumas.

A descoberta da causa basica geralmente direciona o tratamento. A correcao da hipernatremia é
feita por meio da administragao de volume. E importante participagdo do técnico de enfermagem
no monitoramento da infusdo venosa, pois, dependendo da velocidade em que é administrada,
hé possibilidade de ocasionar edema cerebral.



Alteracdes do potassio, acima ou abaixo da normalidade, po-
dem levar o individuo a morte pela alteragao da excitabilidade
e condutividade miocardica. Alteracdo acima do valor normal
¢ denominada de hiperpotassemia ou hipercalemia, enquan-
to valor abaixo do normal é denominado hipopotassemia ou
hipocalemia.

O potassio é o principal
eletrdlito presente no
espaco intracelular, responsavel pela
excitabilidade de nervos e pela
contragao muscular, incluindo o
miocdrdio. Reduz a excregdo de calcio
pelos rins, evitando a formacgdo de
calculos renais e a osteoporose.

A hipocalemia é um disttarbio frequentemente detectado em
pronto-socorro. Tem intimeras causas, como a perda pelo trato
gastrointestinal por meio de vomitos e diarreia; perdas renais pelo uso de diuréticos nao pou-
padores de potassio; ingestdo inadequada por uma nutrigdo deficitaria, como nos casos de alco-
olismo; disttirbios hormonais, como na Sindrome de Cushing; e disttrbios dcido-basicos, como
ocorre na alcalose metabdlica por determinados medicamentos como a anfotericina B, altas doses
de penicilina e insulina, entre outras.

As principais manifestacoes clinicas sao irritabilidade, distarbios gastrointestinais como ileo pa-
ralitico, fraqueza e/ ou fadiga, dificuldade respiratéria, paralisia flicida e rabdomiélise. E impor-
tante que vocé atente para a manifestagao mais relevante que é a possibilidade de arritmias e de
PCR, uma vez que o miocardio é extremamente sensivel a alteragdes do potéssio.

Além da dosagem sérica do potéssio, o ECG é de fundamental importancia para iniciar o trata-
mento adequado através da reposicdo de potassio. A descoberta da causa basica sempre permeia

a conduta a ser adotada.

A hipercalemia é definida como au-
mento de potassio sérico > 5 mEq/L.
Existem varias causas que levam ao
quadro de hiperpotassemia, tais
como uso de antiinflamatérios nao
esterdides, inibidores da ECA, beta-
bloqueadores, entre outros.

Na hipercalemia,
hd uma troca de
potassio do compartimento
intracelular para o extracelular
por ions de hidrogénio
ocasionando a acidose
metabdlica.

Outras causas estdo relacionadas a insuficiéncia renal aguda ou
cronica, como rabdomidlise, lise tumoral, patologias glandula-
res como sindrome de Addison, hemolise, entre outras.

As manifestagdes clinicas mais comuns sdo célicas abdominais;
diarreias; hipotensdo; fraqueza muscular, principalmente em
membros inferiores; acidose metabélica; e alteracdes de ativi-
dade elétrica miocardica com potencial possibilidade de levar o
paciente a 6bito.

O diagnéstico é feito por meio da dosagem plasmaética de potés-
sio e analise do ECG.

Antiinflamatdrios ndo
esteroides sdo
medicamentos que tém propriedades
analgésicas, antiinflamatéria e
antipirética. Utilizados também por
inibirem a agregagdo plaquetaria.
Considerados sintomaticos e
inespecificos, ndo alteram o curso
natural da patologia.

Inibidores da ECA s3o considerados
anti-hipertensivos por antagonizar

os efeitos da angiotensina Il, potente
vasoconstritor que, liberando a
aldosterona, faz aumentar a retengao
de sédio e do volume urinario,
causando o aumento da pressao
arterial.

Betabloqueadores sio medicamentos
utilizados tanto em casos de
hipertens3o arterial como em

alguns tipos de arritmias. Agem nos
receptores beta adrenérgicos.



O tratamento baseia-se em diminuir o potassio plasmatico, que pode ser feito pela administragao
de diuréticos de alca, uso de solucdo polarizante (insulina e glicose) para auxiliar na entrada de
potéssio novamente para dentro da célula, uso de sorcal e gluconato de calcio. Quando o paciente
apresenta acidose metabdlica, a corregdo pode ser feita por meio da administragdo de bicarbonato
de sodio.

O uso de sorcal pode provocar constipacgdo e, portanto, deve ser administrado por via oral prefe-
rencialmente diluido com laxativo (Manitol).

Os cuidados de enfermagem nos distiirbios hidroeletroliticos visam restabelecer as condigoes clinicas
do paciente, mantendo perfusdo tecidual adequada e prevenindo o agravamento do quadro. De acordo
com a idade do paciente, historia pregressa e seu metabolismo basal, haverd a necessidade de reposi¢iao
hidrica e eletrolitica.

Na admissdo do paciente em sala de emergéncia, é premente a monitoragio da atividade cardiaca
devido ds possiveis arritmias que se manifestam na presenca de alteracoes de potissio. Parestesias e
cdimbras ou outras alteracoes neuromusculares podem advir de sua diminuigdo.

O controle periodico de sinais vitais, incluindo a pressiao venosa central (PVC), é importante para
avaliagdo de hipovolemia e possiveis agravos como o choque. E necessdrio que a reposi¢io de potdssio,
quando prescrita, seja realizada diluida e preferencialmente em bomba de infusdo.

Estar atento a sonoléncia, letargia, confusio mental e/ou outros transtornos neuroldgicos sdo cuidados
que visam detectar alteracoes na concentragio de sodio.

Ao realizar a coleta de sangue e urina para acompanhamento dos niveis séricos de K e Na, é importante
agilizar o encaminhamento ao laboratdrio.

Providenciar acesso venoso calibroso para reposicdo hidrica e eletrolitica.

Outros cuidados incluem a observagio sistemdtica da perfusio periférica, coloragio e turgor de
pele e mucosas, instalagio de oximetria de pulso e controle de peso se houver edema. Em relagio a
administracdo de medicamentos como diuréticos, estar atento ao volume de diurese e balanco hidrico.

Distiirbios gastrointestinais podem ocorrer nas alteracdes de volume e de eletrdlitos. E fundamental
assistir o paciente em casos de nduseas e vomitos e observar o funcionamento intestinal, pois, na
presenga de hipocalemia a motilidade pode estar diminuida, enquanto na hipercalemia pode haver
episodios de diarreia. Lembre-se de manter o paciente em condicoes adequadas de higiene e conforto,
assegurando sua privacidade.

Nio se esquega de anotar todas as intercorréncias em prontudrio de forma clara e objetiva, garantindo
assim a comunicagdo entre a equipe multidisciplinar. As anotagoes de enfermagem, registradas no
prontudrio do paciente, além de ser um instrumento legal, implica na continuidade da assisténcia
prestada por conter informagoes pertinentes do processo do cuidar. Fornecem dados para que o
enfermeiro possa estabelecer o plano de cuidados apos avaliagdo dos cuidados prestados e da resposta
do paciente em consondncia com o0s resultados esperados.



11. Cuidando do cliente com agravos metabdlicos em urgéncia e

emergeéncia

Complica¢oes agudas do diabetes mellitus

Considerada problema de satide publica, a diabetes esta associada ao estilo de vida atual, em
que o sedentarismo, a obesidade e a m4a alimentagdo contribuem para o aumento significativo

de novos casos da doenca. Em 2006, o Ministério da Saude es-
timava para 2010 a existéncia de 10 milhdes de brasileiros com
diabetes.

E uma doenca metabélica que atinge individuos de todas as ida-
des e se caracteriza pela auséncia ou producdo inadequada de
insulina ou, ainda, pela destruicao das células beta pancreaticas
produtoras desse hormonio.

Reveja os tipos de

) diabetes (tipo 1, tipo 2,
insipidus e gestacional) e fatores
predisponentes. Discuta em grupos as
medidas profilaticas para minimizar a
sua incidéncia e suas complicagoes.
Peca orientagdo ao professor.

A CAD é considerada
potencialmente letal
com indices de 5% a 15%. Atinge em
torno de 20% a 30% das criangas e
adolescentes e aproximadamente 15%
dos pacientes acima de 50 anos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).
Conhecendo esses dados, vocé pode
avaliar a importancia do atendimento
a esses pacientes.

Dentre as situagdes consideradas emergéncias metabdlicas do
diabetes destacam-se a cetoacidose diabética (CAD), o estado
hiperosmolar hiperglicémico (EHH) e a hipoglicemia severa,
que pode levar ao coma hipoglicémico.

Os fatores que desencadeiam os estados hiperglicémicos sao,
entre outros, o uso inadequado de insulina ou hipoglicemiante
oral, presenca de infeccdes, agravos abdominais como pancre-
atite, trauma, gestacdo, diminuigdo de atividade fisica e exces-
so de alimentos ndo permitidos. A hiperglicemia é uma mani-
festagdo importante, tanto na cetoacidose diabética quanto no

estado hiperosmolar hiperglicémico.

A CAD é caracterizada por altera¢des bioquimicas que incluem
hiperglicemia (> 450 mg/dl), cetonemia e acidemia, atingindo
principalmente os pacientes com diabetes tipo I.

Para melhor compreensao da cetoacidose diabética, é importante
que vocé conheca alguns aspectos relacionados a fisiopatologia.

Para manutencdo de nosso corpo necessitamos de energia, e a
insulina tem papel preponderante nesse processo. Ela é o hor-

A cetoacidose diabética
é bem menos frequente
em portadores do diabetes tipo 2, pois
esses individuos possuem uma reserva
de insulina. Quando ocorre, esta
associada a outros agravos como
infarto agudo do miocérdio, infecgbes
graves e acidente vascular encefalico.

monio responséavel pela sintese e armazenamento de carboidratos, proteinas e dcidos nucleicos,
capaz de gerar energia para o metabolismo muscular, células adiposas e hepaticas, entre outras
fungdes. Quando a insulina estd em pequena quantidade no organismo, a utilizacdo da glicose é
reduzida e a hiperglicemia se instala, levando o paciente a apresentar politria, cuja intensidade

podera causar desidratacao.



A redugdo da insulina também aumenta a producao de 4cidos graxos na tentativa do organismo
em gerar energia. Com esse aumento, o paciente se apresenta em estado de fadiga, hipotensao,
taquicardia, além de vomitos e dor abdominal causada pela liberacdo das prostaglandinas. As
prostaglandinas sao ativadas pelos adip6citos em consequéncia da lip6lise, por meio dos hormo-
nios contra reguladores entre os quais o glucagon, as catecolaminas, o cortisol e o0 hormoénio do
crescimento (HG).

Esses acidos sdo metabolizados pelo figado, transformando-se em corpos cetdnicos, o que carac-
teriza o halito cetonico no paciente em CAD. A quantidade de &cidos formados torna o pH san-
guineo mais baixo, acarretando a acidose metabélica, cujo quadro é de taquipneia e hiperventila-
¢do, resultando na respiracdo de Kusmaull. Com a ocorréncia da hiperventilagdo e a taquipneia,
o paciente passa a acumular gas carbonico (CO,), o que provoca visao turva e alteragdes do nivel
de consciéncia, podendo chegar até ao coma.

Veja esse mecanismo representado no esquema abaixo:

Agdo dos
hormonios contra
reguladores

- Lipdlise - liberagdo

Deficiéncia ’
de insulina de corpos cetdnicos

¥ ¥

Aumento da
producdo de glicose
hepatica
Diminui¢do da
utilizagdo da glicose

¥

Acidose metabdlica

Hiperglicemia e Diurese osmatica
glicosuria - Desidratagdo
Hipovolemia Disturbios eletroliticos »‘ Coma

O quadro de cetoacidose diabética, como mostramos acima, pode desencadear complicacoes
como choque, disttrbios hidroeletroliticos, insuficiéncia renal, sindrome de angtstia respiratéria
do adulto e edema cerebral em criancas.

Outra situagao de emergéncia metabdlica do diabetes é o estado hiperosmolar hiperglicémico que,
diferente da cetoacidose, acomete principalmente pacientes portadores de diabetes tipo 2. Nesse
tipo de diabetes, o organismo do paciente acometido possui reserva de insulina, que consegue
suprir a agdo dos hormoénios contra reguladores evitando o aparecimento de corpos cetonicos.
Caracteriza-se também pela hiperglicemia (acima de 600 mg/dl), diurese osmética, desidratacao,
auséncia de cetoacidose e alteragdes do nivel de consciéncia que podem levar ao coma.



O objetivo principal do tratamento para ambas descompen-
sacdes (CAD e EHH) é a correcao dos desequilibrios que
atingem o paciente. Ao atendé-lo no servico de urgéncia, . )

. R . . . - clinicas e presen¢a de comorbidades, com
é importante que vocé esteja atento as suas manifestagdes piora sensivel em idosos, gestantes e

e inicie as agdes pertinentes para agilizar o diagnoéstico e pacientes com doengas crénicas. O EHH
tratamento. aponta maior indice de mortalidade.

) A O progndstico do CAD e do
e EHH depende das condigdes

Vimos que a instabilidade hemodindmica é uma caracteristica desses quadros, de forma que é
importante manté-lo em monitoragao cardiaca e, por meio de oximetro de pulso, controlar as condigoes
de oxigenagio do sangue. Como o paciente pode evoluir para o coma, é necessdrio observar alteragoes
do nivel de consciéncia.

Para a correcdo da hiperglicemia, administra-se insulina diluida em soro fisiol6gico e infundida
por via parenteral. E recomendado o uso de bomba de infuséo, que permite o controle mais seguro.
Outro aspecto importante é a identificagdo do fator precipitante da situagdo de hiperglicemia.

A desidratagdo é corrigida com a hidratagdo endovenosa em fase rapida. E importante verificar
o turgor da pele e manter sob controle a administracdo de fluidos e o balango hidrico. Para esse
controle é indicado a passagem de sonda nasogéstrica e sonda vesical de demora.

Esse paciente pode apresentar perda excessiva de potassio pela diurese, sendo necessaria a dosa-
gem sérica e a devida corregdo.

A gasometria arterial indica acidose e, se o nivel do pH for muito baixo (<7), pode ser corrigido
com administracido de bicarbonato de sédio.

Nos pacientes que apresentam EHH podera ser iniciado antibioticoterapia profildtica ou terapéu-
tica quando houver uma infec¢do instalada.

Para a continuidade do atendimento a esses pacientes é necessario identificar e tratar o fator
precipitante.

Outra situacdo considerada emergéncia metabdlica do I\
. 1 . . . . LA <
diabetes é a hipoglicemia severa. O indice de glicose san- V%“z “4°¢ Aeducacioeo
A autoconhecimento sdo

guinea com valores em torno ou inferior a 60 a 70mg/dl " : B
] . . . { essenciais para se evitar complicagdes agudas
caracteriza a hipoglicemia. Ela ocorre quando o paciente < afelimiin, A SoUS CRT 6F © ¢ faaiE
utiliza hipoglicemiantes de forma inadequada, pratica com os colegas quais agdes devem ser
atividade fisica em excesso, usa e abusa de bebidas alcoo- desenvolvidas para preparar o Padfe”te para
. . . . o autocuidado. Pega auxilio ao professor.
licas ou tem periodos prolongados de jejum. ¢ P

Quando o paciente desconhece os sinais e sintomas da hipoglicemia, sua condi¢ao pode se agra-
var, levando-o a procurar um servigo de emergéncia. Geralmente é acompanhada de tontura,
cefaleia, confusdo mental, convulsdo e coma associada a manifestacées advindas do sistema ner-
voso simpético como sudorese, taquicardia e tremores.



A equipe de enfermagem deve ficar atenta, pois a demora no atendimento pode causar hipoglice-
mia severa no paciente. Niveis de glicemia inferior a 55mg/dl podem causar taquicardia, tremo-
res, palpitacdes, sudorese e parestesias. Quando inferior a 50mg/dl, o paciente passa a apresentar
manifestagdes neurolégicas como sonoléncia, ataxia, dificuldade de concentracdo, alteracdes de
comportamento e convulsdo, podendo levar ao coma.

A confirmagdo da hipoglicemia ocorre com a melhora dos sintomas apés a administracao de
glicose por via endovenosa. A glicemia deve ser monitorada até que atinja niveis aceitaveis. Para
pacientes com alteracao hepatica, desnutridos ou com histéria de alcoolismo, é administrado tia-
mina, com intuito de prevenir encefalopatia hepatica.

A historia clinica do paciente e as manifestacdes clinicas contribuem para o diagnoéstico, além de
exames como glicemia, fungao renal e hepatica e do hemograma para descartar ou confirmar a pos-
sibilidade de infec¢des respiratdrias, urindrias ou ainda alteracdes e/ou agravos cardiovasculares.

Para pacientes ndo diabéticos que procuram o servigo de emergéncia com hipoglicemia, é neces-
sdrio realizar a busca diagnoéstica por meio de exames laboratoriais e de imagens.

As principais causas
para o desenvolvimento

A hipoglicemia em recém-nascidos (RN) é um distiirbio bastante

comum. O mecanismo se dd pela interrupgao do aporte de glicose no da hipoglicemia no RN pode estar
instante da ligadura do cordao umbilical, ocasionando diminuicdo relacionada a diabetes materna, uso
acentuada dos niveis de glicose sérica. de medicamentos durante o parto,
retardo no crescimento intra-uterino,
Normalmente, hdi uma adaptacio do organismo por meio da eritroblastose fetal, hiperplasia das

ilhotas de Langerhans, tumores,

glicogendlise, que supre as necessidades do recém-nascido.
entre outras.

A falha no mecanismo hepaético (gliconeogénese) ou na liberacao de substancias capazes de gerar
energia por meio da quebra de gorduras leva o RN a desenvolver a hipoglicemia.

No caso de prematuros, o cérebro consome grande quantidade de glicose e, a0 mesmo tempo,
nao pode utilizar o tecido adiposo, que é escasso, para obter energia. Dessa forma, o risco de mor-
te é grande se medidas ndo forem adotadas de imediato.




Diabetes gestacional

O diabetes mellitus gestacional (DMG) pode ser definido como a
manifestacdo de hiperglicemia ou intolerancia a glicose diagnos-
ticada pela primeira vez no curso da gravidez. E de intensidade
variada e geralmente se resolve no periodo pés-parto, mas retorna
anos depois em grande parte dos casos.

Devido a correlagdo com os niveis de insulina e eritropoetina no

O DMG é uma das
complicagdes mais
comuns da gestacdo e atinge até
15% das mulheres, podendo
interferir no desenvolvimento do
feto. Os casos de malformagoes

congénitas aumentam até trés
vezes enquanto a ocorréncia de
partos pré-termo em torno de dez

liquido amniético, uma das manifestacdes mais frequentes em
gestantes diabéticas é a macrossomia fetal. O controle metabdlico
durante a gestagdo é a forma de prevencao, contribuindo para o vezes.
melhor prognéstico do recém-nascido.

As complicacdes metabolicas atendidas em um servico de emergéncia sdo as mesmas que no es-
tado ndo-gravidico: cetoacidose (CAD) e hipoglicemia. Em virtude dos sinais e sintomas serem
menos perceptiveis pelas gestantes, a hipoglicemia pode evoluir de maneira severa levando ao
quadro de confusdo mental, convulsdes e até mesmo coma.

O tratamento, da mesma forma, visa o controle e normalizagdo glicémica por meio da adminis-
tracdo de insulina, mantendo constante monitorizacao fetal.

Desequilibrio Acido Basico

A compreensdao do metabolismo normal do nosso corpo é funda-
mental para o entendimento do desequilibrio acido basico. Para
que a funcao celular ocorra de forma adequada, é necessario que
o organismo mantenha o equilibrio de eletrélitos, 4gua e concen-
tracdo de ions de hidrogénio, fundamentais para a regulacao dos
liquidos corpéreos. O equilibrio de bases e 4cidos presentes no or-
ganismo sdo mantidos por reacdes quimicas que permitem a en-
trada e saida dos ions de hidrogénio pela membrana celular. Essa
regulagdo preserva as funcdes de 6rgaos e sistemas.

Metabolismo é o
conjunto de agGes e
reagBes que ocorrem no
organismo transformando matéria
em vdrios tipos de energia
(elétrica, térmica, mecanica e
quimica). A energia quimica é a
Unica fonte que o organismo
emprega para manutengdo e
preservagao celular.

Na medida em que ha alteragdes da concentracdo de fons de hidrogénio, a membrana celular
modifica sua permeabilidade, alterando todo metabolismo organico.

Normalmente, o metabolismo celular libera acidos e bases na corrente sanguinea e esses se ligam
por meio de reagdes quimicas mantendo o pH sanguineo.

O principal &cido é o 4cido carbdnico que, devido a sua instabilida-
de, se transforma em diéxido de carbono e dgua, que sao eliminados
pelos pulmdes e pela urina, respectivamente. A principal base é o
bicarbonato, obtido por meio da reagdo quimica entre o diéxido de
carbono e a 4gua. Para que essas reagdes se mantenham em equili-
brio, ou seja, a manutencdo do pH neutro, é necessario que o orga-
nismo disponha de mecanismos denominados sistemas tampdes.

Tampao - qualquer
substancia composta
de 4cidos e bases que pode se
ligar aos ions hidrogénio e é capaz
de neutralizar o pH antes que esse
apresente variagdes significativas.




As alteracdes de pH podem causar aumento da resisténcia vascular pul-
monar e reducdo da resisténcia vascular sistémica; altera¢gdes no sistema
nervoso central, na atividade elétrica e contratilidade do miocardio; e difi- i o
ldade deli 50 h lobi .. 1 Ses d _ L. medida da concentragdo
culdade de ligacao hemoglobina/oxigénio e alteracdes das reacdes quimi- B o

cas do organismo devido a agentes quimicos endégenos ou exégenos. grau de acidez,

alcalinidade ou
O valor normal do pH do sangue arterial é de 7,35-7,45. O sistema tampao neutralidade de uma

que mantém o pH sanguineo ideal é o acido carbonico versus bicarbonato, substancia.
resultando em dgua, que seré eliminada pelo rim e o CO, eliminado pelos
pulmoes. Observe a reacdo quimica:

OpHéa
unidade de

H* + HCO, - « H,CO, « H,0 + CO,

O mecanismo respiratdrio, de acao rapida, é responsavel pela eliminacao de acido carbdnico, en-
quanto o mecanismo renal, de a¢do lenta, tanto elimina fons hidrogénio como retém bicarbonato.

As variagdes de pH ocasionam a acidose ou alcalose, que podem ser metabdlicas ou respiratorias.
Valores muito abaixo ou muito acima sdo incompativeis com a vida.

Acidose metabdlica < 7,35-7,45 pH normal » Alcalose metabdlica
e/ou respiratdria e/ou respiratéria

A acidose respiratéria ocorre devido a reducdo da eliminagdo do diéxido de carbono pelos pul-
moes, o que acarreta na retencdo do CO, no sangue. Esse CO, aumenta a quantidade de acido
carbonico no sangue, reduzindo o pH. — Acidose respiratoria

Quando aumenta a eliminagao de CO, ocorre a redugdo de ions hidrogénio e de 4cido carbonico
no sangue, aumentando o pH. —— Alcalose respiratéria

A acidose metabdlica ocorre pelo aumento de dcidos do organismo tais como o acido latico e os
corpos cetonicos, bem como os ions de hidrogénio. Esse aumento de acidos provoca uma dimi-
nuigdo do pH. ——> Acidose metabélica

A alcalose metabélica é caracterizada pelo aumento de bases no sangue (bicarbonato), ao contra-
rio dos 4cidos que estdo reduzidos. —» Alcalose metabélica




Causas dos desequilibrios

Acidose respiratoria

Distrofias musculares,
miastenia

Medicamentosa
(benzodiazepinicos,

Acidose metabolica

Ingesta aumentada de
substancias acidas

Perdas excessivas de
bases por disturbios

Alcalose respiratoria
Disturbios
gastrointestinais

Ansiedade, quadros de
transtornos psiquiatricos

Alcalose metabolica

Vomitos com eliminagdo
de acido cloridrico

Administracdo de excesso
de base

anestésicos) gastrointestinais

Obstrugdes de vias Diabetes descompensada  Situag¢des de hipoxemiae  Uso inadequado de

aéreas, asma, DPOC, hiperventilagdo diuréticos
pneumonia
TCE, lesdo medular PCR Medicamentosa

(salicilatos, hormonios)

Intoxicacdo, afogamento Ingestdo de alcool e/ou

metanol

E a andlise da gasometria arterial que identifica esses desequilibrios, além de se levar em consi-
deragdo a patologia de base desse paciente. Na gasometria, verificamos o pH, as pressdes parciais
de oxigénio e di6xido de carbono, quantidade de bicarbonato e saturacdo de oxigénio, conforme
podemos verificar:

Parametros Valores de normalidade
pH 7,35a7,45

Pao, 80 - 90mmHg

PaCo, 35 - 45mmHg
Bicarbonato 22 - 26mEg/L

Excesso de base (BE) -2 a +2mEq/L

Saturagdo de O, 96-97%

Pesquise quais sdo os cuidados recomendados para a coleta, armazenamento e transporte do
sangue para o exame de gasometria arterial. Apresente ao professor.

Exames complementares laboratoriais como eletroélitos, glicemia, fungao renal e pesquisa de cor-
pos cetdnicos auxiliam no diagnostico, bem como os exames de imagem, radiografia, ultrassono-
grafia ou tomografia computadorizada.

O tratamento baseia-se na correcao dos desequilibrios levando-se em consideragao o fator desen-
cadeante. Podem variar de acordo com as patologias e/ou comorbidades.



Na acidose metabélica, a abordagem terapéutica é a principal etapa do tratamento. Em distarbios
de cetoacidose diabética, a correcdo da acidemia se restabelece na medida em que se corrige a
cetose (excesso de corpos cetdnicos).

s
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Atualmente, hd uma grande discussao quanto ao uso do bi- A o

L q- . L, . - L\ VD Faca revis3o sobre o uso
carbonato de sédio. Caso seja necesséria, é utilizada solucao ) de bicarbonato de sédio
de bicarbonato de sédio a 8,4%, ap6s célculo da dosagem, que endovenoso, incluindo a indicagdo,

agado, calculos farmacoldgicos, efeitos

é feita a partir do peso do paciente e resultados de exame de CUios
colaterais e cuidados de enfermagem.

gasometria arterial.

Na alcalose metabdlica, o tratamento baseia-se no uso moderado de diuréticos. A tendéncia é que
haja um mecanismo compensatério do préprio organismo para sua correcao. Quando o paciente
estiver entubado e com ventilacdo mecénica, pode-se utilizar a hipoventilagdo, induzindo uma
acidose respiratéria com intuito de restabelecer o equilibrio.

Em relagao aos desequilibrios respiratérios, a correcdo do didxido de carbono (CO,)é feita por
meio da ventilagdo mecénica. Na acidose respiratéria ha uma retencao do CO,, devendo aumen-
tar a frequéncia respiratoria para eliminagao do gas. Ja na alcalose respiratoria ocorre a liberagao
exacerbada de CO,, devendo-se diminuir a frequéncia respiratéria para a retengao do gas.

Os cuidados de enfermagem iniciam-se com aadmissio do paciente na sala de emergéncia. A monitoragdo
dos pardmetros vitais implica na observincia de possiveis arritmias, alteracdo da frequéncia cardiaca
e da pressio arterial. A avaliagdo da frequéncia respiratoria é fundamental para que intervengoes de
enfermagem sejam realizadas com agilidade e eficicia. Materiais que permitam a oferta de oxigénio
devem estar dispostos de modo a facilitar seu manuseio, incluindo o acesso a ventilagido mecanica.

A possibilidade de infusdo venosa e administragio medicamentosa exigem do profissional de enfermagem
a pungdo de veia calibrosa. Exames laboratoriais necessitam de urgéncia em relagio a coleta, bem como a
exigéncia dos resultados para que se possa assistir o paciente de imediato. O acompanhamento de exames
por imagens também é de atribuicio da equipe de enfermagem, que deve considerar a gravidade do quadro
e a necessidade que esse seja acompanhado juntamente com um membro da equipe médica. A atengio
aos familiares e a preservacdo da privacidade do paciente faz das acoes de enfermagem um trabalho
humanizado baseado nos principios da ética.

Exercite o que vocé aprendeu. Aproveite e consulte o texto de emergéncias psiquidtricas e
coma para rever alguns conceitos: Vitima de 25 anos, levada ao pronto-socorro por familiares.
Apresentava-se desacordada, ndo respondendo a ordens verbais, com Glasgow 7. Segundo
informagoes, tratav a-se de uma mulher em acompanhamento psiquidtrico por tentativa de
suicidio ha dois meses. A familia referiu também que fora encontrado, ao lado da vitima, caixa
vazia de benzodiazepinico. Ao exame fisico, respiragio bastante superficial com hipoventilagao.
O resultado da gasometria indicava os seguintes valores: pH = 7,22; PaCO2 = 65; BIC

= 20; BE = -2,5. Discuta em grupos o quadro apresentado e as possiveis intervencoes de
enfermagem. Pega ajuda ao professor e amplie a discussio para toda a sala de aula.




12. Cuidando do cliente com intoxica¢ao aguda

Em seu trabalho, vocé deve ter se deparado muitas vezes com situagdes relacionadas a intoxica-
¢do aguda. Para melhor entendimento dos fendmenos a ela relacionados, vocé encontrara nes-
ta unidade a fundamentacao tedrica para a sua prética, destacando-se as causas, manifestacoes
clinicas, tratamento e os cuidados de enfermagem, proporcionando-lhe maior seguranca para o

inicio imediato do atendimento ao se deparar com essas situacoes.

Embora determinadas substancias sejam consideradas inécuas,
quando em excesso, podem tornar-se toxicas. Assim, a dosagem
e o tempo de exposicao ao agente também sao fatores determi-
nantes na gravidade da intoxicacao.

Muitas substancias podem ser téxicas de forma indireta. Por
exemplo, quando o paracetamol é administrado em altas doses
ou associado ao alcool torna-se hepatotéxico. Conforme as di-
ferencas individuais, a diversidade de enzimas hepaticas e das
reagdes entre as substancias quimicas originam compostos dife-
rentes, nas reagdes frente a exposi¢do ao mesmo agente.

Existem mais de 12 milhdes de produtos quimicos conhecidos.
Entretanto, menos de trés mil causam a maioria das intoxica-
¢oes. As fontes dos agentes toxicos incluem drogas, domissa-
nitarios, plantas, produtos agricolas, substancias alimenticias e
produtos quimicos industriais. Em razao da grande diversidade
desses agentes, a avaliacdo cuidadosa em cada situagdo, identi-
ficando corretamente o agente, é fundamental para a eficacia do
tratamento.

Essas multiplas situagdes tém caracteristicas diversas. A into-
xicagdo pode ser decorrente de um acidente, de uma tentativa
deliberada contra a vida de outros ou contra a prépria vida. Por
isso, a populagdo acometida é muito variada.

As criangas, especialmente menores de trés anos de idade, sao
particularmente vulneraveis a intoxicagdo acidental. Entre os
principais agentes toxicos que acometem as criancas nessa fai-
xa etdria destacam-se os medicamentos, os domissanitarios e os

produtos quimicos industriais.

O termo téxico é
originado da palavra
grega toxikon e significa veneno. O
agente toxico é qualquer substancia
que produz efeito nocivo no
organismo, provocando uma
intoxicagdo, com a manifestagdo dos
efeitos nocivos por meio de sinais e
sintomas, decorrentes da interagao
entre o agente e o0 organismo.

Domissanitarios sdao
substancias ou
preparagGes destinadas a desinfecgao,
higienizagdo ou desinfestagao
domiciliares, de ambientes coletivos
e/ou publicos, de uso comum, e no
tratamento de 4gua. Disponivel em:
<http://www.fiocruz.br/incqs/cgi/
cgilua.exe/sys/start.htm?sid=23>.
Acesso em: 08 mar. 2010.

: Tramita no Congresso
Nacional o Projeto de Lei
n2 4.841-A/94, que visa a adogdo da
Embalagem Especial de Protegdo a
Crianga, confeccionada de modo que
seja significativamente dificil para a
crianga, menor de cinco anos de
idade, abrir a embalagem, limitando o
acesso ao conteudo. Disponivel em:
<http:// www.fiocruz.br/sinitox/
medicamentos.htm>. Acesso em: 10
mar. 2010.



Algumas peculiaridades nos idosos, como aspectos
cognitivos, capacidade visual e o nimero de medi-
camentos que fazem uso, podem provocar sérias
confusdes no atendimento.

Os pacientes hospitalizados também estdo expostos
aos riscos de intoxicacdo devido aos erros de me-
dicacdo, relacionados a omissdo, administracdo de
medicamento ndo prescrito, erros na dosagem, pre-
paro, via de administragdo, prescricdo, distribuicao
ou dispensac¢do da medicagao.

Outro grupo afetado pelas intoxicacdes sao os tra-
balhadores, em diferentes areas, devido a exposigao
aos produtos quimicos, ocasionando acidentes de
trabalho e doengas ocupacionais.

Idosos na faixa de 65 a 69 anos
apresentam grande consumo de varios
tipos de medicamentos, em média 13 tipos/ano. Na
faixa entre 80 a 84 anos podem alcancar 18 tipos/
ano. Para cada medicamento utilizado pelo idoso,
existe um aumento de cerca de 65% de chance de
internagdo por complicagdes medicamentosas.

Em geral, inimeras medicagGes sdo prescritas por
diferentes profissionais, aumentando o risco de
associagdes medicamentosas prejudiciais.

Considerando os atendimentos em seu ambiente
de trabalho, existe a preocupagao dos profissionais
no sentido de formular esquemas de administragao
integrados, mais adequados para o paciente?

O que vocé pode fazer para contribuir na melhoria
dessa realidade?

Fag¢a um levantamento em sua regido ou local de trabalho e verifique os tipos de acidentes,
incluindo os agravos ocupacionais mais frequentes, relacionados a intoxicac¢do. Promova um
debate em sala de aula, analisando os diferentes agentes causadores, a populacdo afetada e
as medidas propostas para prevengdo, redugdo ou eliminagdo dos riscos de intoxicagdo.

Devido a diversidade das causas da intoxicagdo, as formas de exposicdo ao agente toxico também
sao distintas, seja por ingestao, contato (pele, mucosa), inalacao e injecao (via parenteral, inocula-
¢do em picada por animais peconhentos). E diante de causas tdo diversas e as inimeras situacoes
vivenciadas nas unidades de urgéncia e emergéncia, quando podemos suspeitar de intoxicagao?

Em geral, as intoxicacdes agudas se manifestam
rapidamente, produzem sintomas alarmantes em
poucos segundos, enquanto outras se manifestam
ap6s horas ou dias. Alguns produtos téxicos causam
poucos sintomas evidentes até que tenha ocorrido
uma lesdo permanente da fun¢do de érgaos vitais,
como figado ou rins. Essas manifestacdes insidiosas
dependem de alguns fatores e variam conforme o
agente toxico, a quantidade, o tempo de exposicao
ao agente e as caracteristicas individuais de cada
pessoa. Alguns produtos toxicos ndo sdo muito po-
tentes e exigem exposicdo prolongada ou repetida para causar problemas. Outros produtos sao
tdo potentes que basta uma pequena quantidade para causar uma intoxicagdo grave.

Algumas situagdes podem ser
constrangedoras para pacientes e
familiares, motivando a distor¢do ou omissao de
informagGes importantes, como nos casos de
tentativas de homicidio, suicidio, abortamento, maus
tratos e/ou negligéncia, uso de drogas ilicitas e
intoxicagdo por ingestdo excessiva de alcool.

Como vocé percebe o comportamento e a atitude dos
profissionais que atendem as pessoas nessas
circunstancias? A postura e ética profissional
expressam uma ateng¢dao humanizada?

Dai a importancia da competéncia profissional para atender em casos de intoxicacdes. Lembre-se:
nado menospreze nenhuma informacao. Porém, em algumas situagdes, essas informagdes impor-



tantes ndo podem ser obtidas, pela incapacidade de informacao ou pelo desconhecimento sobre
o que aconteceu. Nesses casos, seu raciocinio clinico é fundamental, ao associar as manifestacoes
apresentadas com as diversas causas desencadeadoras do agravo, iniciando os cuidados imedia-
tos mais adequados, em cada caso.

No quadro de intoxicagdo, os sintomas iniciais podem variar desde prurido, sensagdo de boca
seca, visdo borrada e dor. Fique atento as alteracdes stibitas e aparentemente inexplicdveis quanto
ao nivel de consciéncia ou estado mental, aos sinais vitais, convulsdes, arritmias cardiacas, disttar-
bios metabdlicos e hidroeletroliticos.

Em geral, logo ao inicio das manifestacGes, as pessoas mais proximas, familiares, vizinhos, cole-
gas de trabalho e transeuntes identificam a necessidade de ajuda e acionam o servigo de atendi-
mento pré-hospitalar moével.

No local, a equipe multiprofissional inicia o atendimento, determinando
a seguranga da cena. A avaliagdo primdria é efetuada considerando se
a vitima estd respirando, apresenta batimentos cardiacos, pois, se for
necessdrio, as manobras de RCP serdo iniciadas prontamente.

Para continuar o atendimento é importante que a equipe proceda a avaliagio
secunddria, realizando a entrevista e o exame fisico minucioso. Observe o nivel
de consciéncia, presenca de palidez, temperatura, rubor, sudorese, cianose,

Fasciculagoes

ictericia, hdlitos e odores, resposta a estimulos, alteragdo das pupilas, tonus s30 contracdes visiveis,
muscular, tremores, fasciculagoes, preservagio dos reflexos e movimentos, rapidas e espontaneas das
posicdes anormais e traumatismos. e

Investigue sempre a cronologia dos sinais e sintomas, perguntando sobre o momento em que a vitima
foi encontrada e hd quanto tempo iniciou o primeiro contato com o agente toxico para estimar o tempo
de exposicio. Dependendo do tempo, as manifestacoes podem se intensificar, aumentando a gravidade
da situagdo, determinando as diferenciacoes nas condutas para o tratamento imediato.

Procure obter os dados relativos aos agentes toxicos suspeitos, olhe ao redor e veja se encontra sinais
de produtos ou residuos da substancia.



A importancia da observagdo e
raciocinio ao estabelecer as
diferenciagOes entre os quadros clinicos é
fundamental para orientar a conduta do
profissional. Lembre-se de que algumas
patologias apresentam sintomatologia
semelhante a um quadro de intoxicagao,
como AVE, transtornos psiquiatricos,

E importante que vocé seja um bom observador. Conforme
a histdria relatada, peca aos familiares para trazer frascos,
rotulos, embalagens e cartelas vazias do provdvel agente
causador. Veja se é possivel calcular, por exemplo,
quantos comprimidos podem ter sido ingeridos.

Tenha sempre em mente que dados relacionados ao tipo
de substancia, a via de introdugdo do agente toxico e

delirium tremens, sepse, meningite,
encefalite, hepatite, disturbios metabdlicos
e eletroliticos, e uremia.

magnitude da exposicdo, bem como os antecedentes
clinicos e psiquidtricos e atividade profissional sdo
determinantes para a decisdo rdpida da melhor conduta,
em cada caso.

No pronto-socorro, proceda a avaliagdo primdria, direcionando os cuidados conforme as alteracoes
apresentadas pelo cliente. Se necessario, monitorize, administre oxigenoterapia, realize a venopungao,
a coleta de sangue para andlise laboratorial e inicie a infusdo de fluidos. Geralmente, a administragdo
de fluidos por via EV mantém o nivel de hidratagdo e colabora na manutencdo da fungdo renal,
assegurando débito urindrio adequado. A essas solucoes, podem ser adicionadas bases ou dcidos fracos
para facilitar a excregdo do produto toxico pela urina.
Substdncias quimicas, como os quelantes, se ligam a
determinados produtos toxicos, sobretudo metais pesados
como o chumbo, mercirio, aluminio; podem ser
administrados por diferentes vias para ajudar a neutralizar
e a elimind-los.

Pesquise sobre os principais
agentes quelantes e suas
indicagdes. Pega auxilio ao
professor.

A dialise pode ser necessaria para a remogao de produtos téxicos que ndo sdo imediatamente
neutralizados ou eliminados do sangue. Quando o produto téxico é desconhecido, a identificacdo
por meio de exames laboratoriais, como exame de urina,
de sangue e do contetido gastrico pode colaborar na ané-
lise para identificagdo do agente. O método diagndstico &
variavel, por meio de
gasometria arterial, analise de enzimas,
avaliagdo das fungOes hepatica e renal,
dosagem de eletrdlitos, coagulograma,
glicemia, urina | e pesquisa de oxalato,
analise do liquido cefalorraquidiano,
exames por imagem como radiografia,
tomografia, ressonancia magnética e ECG.
Para a analise toxicoldgica, cromatografia,
espectrofotometria, espectroscopia,
imunoensaio e imunofluorescéncia podem
ser utilizados.

Como o tratamento é realizado de forma mais adequada
quando o produto téxico é conhecido, ouga atentamente
as informacdes sobre a ocorréncia, verifique as embala-
gens e amostras trazidas com o cliente.



No servico de satde, a equipe multiprofissional utiliza di-

Quando existe um antidoto versas técnicas na assisténcia para minimizar os danos cau-

o especifico, este deve ser sados. O suporte ventilatorio pode ser necessério na parada
imediatamente administrado, como por ator . d vad i h .

B YR A respiratéria ap6s uma dose excessiva de morfina, heroina ou

intoxicacdo por morfina ou heroina. barbitaricos. Para reduzir o edema cerebral ap6s intoxicagao

causada por sedativos, monéxido de carbono ou chumbo, as

drogas administradas incluem os corticosterdides e o manitol. Em consequéncia de insuficiéncia

renal, pode ser necessario o uso de terapias de substituicao renal.

Quando resultante de ingestdo, pode ocorrer intoxicacdo ali-
mentar ou gastrintestinal resultante de uma reacdo ao alimento
ou a dgua contaminados durante o preparo, manipulacdo ou ar-
mazenamento dos alimentos. Entretanto, podem ser adquiridos
ja contaminados ou com data de validade vencida. Os agentes

A intoxicacdo frequentemente exige tratamentos adicionais, dependendo da via de introdugao do
agente no organismo, dos sintomas e da substancia.

| ' Algumas intoxicagoes
merecem especial

atengdo, como nos casos de
intoxicagdo por bactérias do tipo
salmonela. O cozimento completo

contaminantes mais comuns sdo as bactérias, especialmente a da carne contaminada destroi
salmonela, os virus, os parasitas (vermes) e as toxinas. totalmente as bactérias nocivas. Se
preparada em baixa temperatura, o
A intoxicacdo alimentar geralmente conduz a um desconforto calor n3o atinge o centro e as
gastrintestinal acompanhado de nauseas, dores abdominais, bactérias podem sobreviver,
A . . . . ~ . . tornando o alimento inadequado

vOmitos e diarreia. Como a intoxicacdo gastrintestinal melhora N

. ) ~ T . para o consumo. A intoxicagdo por
quando o contaminante ou a toxina sao eliminados do organis- salmonelas também pode ser
mo, nem sempre é possivel determinar a causa exata dos sinto- provocada pelo ovo cru.

mas. Quando persistem por mais de 48 horas, pode ser necessa-
rio um exame de fezes.

Informagdes de outras pessoas que ingeriram os mesmos alimentos e sobre a relacdo entre a refei-
¢do e o comego dos sintomas podem ajudar a diagnosticar o problema.

Quando os sintomas iniciam em menos de uma hora, sugere que uma toxina esta envolvida. Véarias
horas ou mais sugere uma infeccao bacteriana. Mais que 12 horas, sugere uma infecgdo viral.

O tratamento inicial prioriza a hidratacao. Muito cuidado em relagdo as gestantes, criangas e ido-
sos pelo risco de desidratagdo e comprometimento da gestacado. A dieta leve pode ser incentivada
conforme a tolerancia. Podem ser administrados antibiéticos para algumas causas infecciosas de
intoxicac¢do gastrintestinal.

O ambiente se constitui em aspecto importante na prevengio de infeccdo. A drea da urgéncia e
emergéncia € classificada como drea critica pelo risco aumentado de transmissio de infecgio se
considerar a realizagdo de procedimentos invasivos e grande quantidade de matéria orgdnica
manipulada. Por isso, o cuidado com o ambiente deve ser redobrado. Conhega os procedimentos
de limpeza de ambiente de sua instituicdo de trabalho e, em especial, aqueles referentes a
manipulagdo de matéria orgdnica, situagdo rotineira em pronto-socorro.




Além das salmonelas, os clostridios e os estafilococos também sdo causadores da intoxicacido
alimentar preocupantes.

AGENTE CLOSTRIDIO ESTAFILOCOCO

Doenca Botulismo Gastroenterocolite Aguda (Geca)

Origem Bactérias presentes no ar, na poeira e no chao, Presente na superficie da pele, em torno
disseminadas pelas moscas. Em temperatura do nariz, em certas infecgOes cutaneas,
abaixo de 209C, ou acima de 602C, se mantém como cortes, espinhas e furinculos. Os
inativas. A toxina produzida pela bactéria é o alimentos devem ser cozidos a 602C por
elemento agressor. meia hora. A intoxicagdo alimentar é

causada pela toxina da bactéria.

Sintomas Inicio entre 12 e 24 horas apds a ingestdo do Inicio entre 1 a 4 horas apos a ingestdo do
alimento contaminado. Dor abdominal, diarreia, alimento contaminado. Sdo acentuados:
indisposicao. tonturas, nduseas, vomitos abundantes,

com ou sem diarreia.

Evolugao Acarreta sérios comprometimentos neuroldgicos.  Pode ser grave em criangas e idosos.

A ingestdo de plantas venenosas também é uma emergéncia pode ser fatal se ndo tratada prontamente.

As plantas consideradas venenosas mais comuns sdo:

Comigo ninguém pode. As folhas provocam queimaduras que atingem o eso6fago, causando a morte
devido ao traumatismo decorrente da intoxica¢do. Provoca dor e ardor intensos nos 1abios, no nariz e
na garganta; edema na boca e laringe; e sangramento gengival.

Mandioca brava. Provoca palidez, cianose, midriase e aparecimento de espuma sanguinolenta nos
cantos da boca.

Mamona. Ocorréncia de nduseas, vomitos e diarreia, cerca de uma hora ap6s a ingestao. Pode desen-
cadear reagcdes como prostracao, sonoléncia e convulsoes.

Merece especial atencdo a ingestdo de substancias quimicas como écidos e &lcalis. E frequente
nos acidentes domésticos, por exemplo, quando as criangas ingerem soda caustica ou produtos
acondicionados e armazenados de forma inadequada. Certamente, os adultos também sao alvos
desses acidentes e, por vezes, sdo intencionais.

Ao prestar o primeiro atendimento, ndo provoque o vémito. Pode ser realizada a aspiragdo do
contetido ou lavagem gdstrica associada ao carvao ativado (CA). Ponderar o uso do cateterismo
gastrico em presenca de varizes esofigicas e lesoes ao longo do trajeto digestorio, provocadas pela
substincia ingerida. Entretanto, tém sido amplamente discutidos os reais beneficios da lavagem

e 0s sérios prejuizos advindos do uso do CA. Durante a lavagem gdstrica com o CA, o individuo
pode apresentar vomitos e, na ocorréncia de aspiragdo bronquica, hd um sério risco de provocar
pneumonia. Além disso, os granulos podem se impregnar na mucosa gastrintestinal, ocasionando a
constipagdo intestinal e, em casos mais graves, a obstrugao intestinal.



Por meio da cria¢do da Rede Nacional de Centros de Informacdo e Assisténcia Toxicologica
(Renaciat), as diretrizes para qualifica¢do dos centros de informagdo e assisténcia
toxicologica foram estabelecidas pelas unidades especializadas, visando fornecer informagdo
e orientagdo sobre o diagnostico, prognostico, tratamento e prevengdo das intoxicagoes e
envenenamentos. Os centros mais conhecidos sdo:

CAT  Centro de Assisténcia Toxicologica e Centro de Atendimento Toxicologico
CCE  Centro de Controle de Envenenamentos

ccl Centro de Controle de Intoxicacoes

Ceatox Centro de Assisténcia Toxicologica

Ciat  Centro de Informagdo e Assisténcia Toxicologica

Ciave Centro de Informagoes Anti-Veneno

CIT Centro de Informagoes Toxicologicas

CITF  Centro de Informagdes Toxico-Farmacologicas

Saiba mais em: http://www.anvisa.gov.br/toxicologia/centros.htm

No ambiente de trabalho os acidentes também podem acontecer. Se a intoxicagao for decorrente
de inalacdo, o mecanismo de lesdo varia conforme os tipos de
gases, irritantes e asfixiantes. Remova a pessoa do local rapi-

. . . Os gases irritantes causam
damente e, se possivel, leve-a para uma area bem ventilada

lesdo na mucosa por

ou ao ar livre. Administre oxigénio a vitima, conforme o caso, reacBes de desnaturacio ou oxidac3o.
verifique qual o agente toxico e se ha antidoto nessa situacao. Podem causar broncoespasmo,
traqueobronquite quimica e até mesmo
A pele e os olhos, caso tenham sido expostos, sdo lavados edema pulmonar. O local de ac&o dos
abundantemente com &agua corrente, tomando precaucdes gases irritantes depende da solubilidade
~ . . . N em agua. Os gases mais soluveis, como a
para ndo contaminar areas integras. Ao proceder a lavagem e o
o . o . O amonia e o didxido de enxofre,
ocular, posicione a vitima de tal forma que, ao iniciar a irriga- geralmente provocam reacdes nas vias
¢do do olho afetado, a d4gua possa escorrer sem contaminar o aéreas superiores, provocando sensagio
olho nio afetado dolorosa na boca, nariz, faringe ou

mesmo nos olhos. Os gases pouco
solveis sdo responsaveis pelas lesdes
mais distais nas vias aéreas. Por serem

Reveja as normas regulamentadoras relacionadas a pouco irritantes para as vias aéreas

seguranga no ambiente de trabalho, ao uso de EPCe superiores s§o menos sintomaticos e

EPI. Dedique especial atengdo as disposigoes da NR 32. podem culminar em exposido maior,

L. ) aumentando a extensao da lesdo

Em casos de derramamento de produtos quimicos, é parenquimatosa. Os gases asfixiantes

importante que todas as vestimentas contaminadas, ocasionam a diminuicdo da fragdo de

incluindo os calgados e as meias, sejam imediatamente oxigénio do ar inspirado por mecanismos
. gue impedem a captagdo e distribuicdao

removidas. N, i

de oxigénio como, por exemplo, o didxido
Pm’ﬂ Complementm’ Seus EStudOS SObT@ sua Segurﬂnga, de carbonol que diminui a fragﬁo de
leia mais sobre o assunto na Area 111, no texto oxigénio do ambiente, e 0 monodxido de

Reconhecendo Risco de Acidentes com Produtos carbono, cuja ligacdo com a hemoglobina
diminui a oferta de oxigénio aos tecidos

Quimicos e Radioativos e Cuidados com o Ambiente. (SOUZA, 2004).




Outra condigdo frequente nos servigos de emergéncia sdo os atendimentos decorrentes de intoxi-
cacao por medicamentos, drogas e dlcool. Nessas situagdes, é importante avaliar trés aspectos:

Usudrio: tipo de personalidade, motivagdo para o uso da droga, expectativa quanto ao efeito,
sentimento e sensacdes vigentes.

Cena: avalie se o local é seguro, acolhedor ou ameacador, tranquilo ou agitado, o que est4 ocor-
rendo em volta, cronologia dos eventos.

Substancia utilizada: tipo de droga, quantidade, frequéncia e intervalo no uso, via de adminis-
tracdo (fumada, aspirada, ingerida, injetada) e associacdo de outras substancias.

Ao iniciar os primeiros atendimentos, promova um ambien-
te acolhedor, explicando os efeitos ocorridos. Verifique os pa-
rametros vitais e estabilidade hemodindmica, observando o
padrdo respiratério e eventual necessidade de suporte venti-

causadas por drogas; relacione com
provavel lesdo cerebral. O abuso de

latorio. Fique atento aos indicativos neurolégicos como nivel drogas desencadeia sintomas variados,
de consciéncia, coordenacao, expressdo verbal e anormalidade em intensidade e gravidade desde
dos olhos. Observe se os olhos estio com movimentacdo anor- panico e reagdes de ansiedade, a

hiperventilagdo, reagdes alérgicas,
convulsdes, inconsciéncia, choque
anafilatico, arritmias e PCR.

mal e/ou opacos e avalie as pupilas.

Consequentemente, as suas acdes no cuidado variam segundo
o estado da vitima.

Assegure um acesso venoso, a infusdo de fluidos e medicamentos especificos e antidotos, con-
forme cada caso. Nesse sentido, o objetivo principal é impedir a absorcao do agente, antagonizar
acoes ou efeitos da droga, aumentar a eliminacao do agente e prevenir sequelas. O resultado da
glicemia capilar é importante na avaliacdo do quadro, bem como o suporte nutricional. Ao pro-
porcionar a assisténcia integral ao paciente, estenda-a também a familia, quando presente.

Como pudemos perceber, os quadros sdo muito varidveis, pois as diferentes substancias existen-
tes desencadeiam diversas sindromes toxicas.

Vamos conhecer um pouco sobre elas? Lembre-se de que o aprofundamento sobre os assuntos
demandam estudo e dedicacdo, mas resultam em um diferencial significativo na qualidade da
assisténcia prestada, refletindo a credibilidade do servico de satide favorecida pela sua compe-
téncia profissional.

Veja a figura com os quadros sinépticos, com as causas, fisiopatologia, sintomas, efeitos e riscos
do abuso, efeitos da abstinéncia e tratamento que auxiliardo na compreensao sobre as principais
sindromes toxicas. Para o melhor entendimento das sindromes colinérgicas e anticolinérgicas,
retome a fisiologia do sistema nervoso auténomo.



Sindrome Colinérgica

Causa Carbamatos (“chumbinho”), organofosforados, rivastigmina, pilocarpina, cogumelos de
acdo muscarinica.

Fisiopatologia Inibicdo da acetilcolinesterase =» 1 Acetilcolina = * excitabilidade dos neurdnios
ganglionares do sistema nervoso simpatico e parassimpatico, nas fibras parassimpaticas
pos-ganglionares (glandulas exdcrinas, coragdo, musculatura lisa), nas jungdes
neuromusculares (musculatura esquelética) e no sistema nervoso central (SNC).

Sintomas Nduseas, vomitos, diarreia; secregao bronquica, salivagao, sudorese; miose ou midriase;
bradicardia ou taquicardia; hipertensao ou hipotensao; confusao mental, sonoléncia,
torpor ou coma; fasciculagdes (membros) e tremores (olho, boca); convulsdo/
hiperglicemia; fraqueza muscular progressiva; depressdo respiratdria.

Tratamento Uso de antagonistas, tais como a ATROPINA (em presenca de organofosforado, associar
PRALIDOXIMA).

Entretanto, ha que se ter cuidado, pois o tratamento na sindrome colinérgica pode exigir altas
doses de atropina e culminar com uma sindrome anticolinérgica.

Sindrome Anticolinérgica

Causas Atropina; anti-histaminicos (prometazina, fenergan); antiparkinsonianos (biperideno,
akineton); antiespasmadicos (escopolamina, buscopan); plantas (beladona, “saia
branca”, “lirio”); cogumelos (Amanita muscaria); miorrelaxantes (orfenadrina, dorflex);
antidepressivos ciclicos (amitriptilina, tryptanol).

Sintomas Agitacdo e confusdo mental, alucinagdes; rubor facial, midriase fixa; pele quente, mucosas
secas; retencdo urinaria, hipertensao (ou hipotensao); arritmias cardiacas (TV); abalos
miocl6nicos, convulsdes e coma.

Tratamento Benzodiazepinicos.

Embora legalmente prescritas, os abusos de algumas medica¢des provocam intoxicacdes com
certa frequéncia. As sindromes depressoras sao caracterizadas pelo rebaixamento e hipoativida-
de, presente nas sindromes sedativo-hipnotica e opidide, decorrentes da ingestdo de depressores
como os barbittricos e tranquilizantes.

Além das medicacdes, a ingestdo excessiva de alcool, entre outras substancias, também causam
um efeito depressor no SNC.



Causas

Fisiopatologia

Efeitos do abuso
Riscos do abuso
Efeitos da

abstinéncia

Tratamento

SEDATIVO HIPNOTICA

Benzodiazepinicos: diazepam, clonazepam,

OPIOIDE

Fentanil, meperidina, morfina,

bromazepam, midazolam. Barbituricos: fenobarbital, tramadol, codeina, loperamida;

primidona; Alcool etilico, cola (inalantes).

Depressdo do SNC

Heroina.

Euforia, depressdo, sonoléncia, falta de coordenagdo motora, andar cambaleante, torpor,
coma, depressao respiratoria, miose, hipotensao, bradicardia, hipotermia, convulsdes.

Perda de peso, irritabilidade, confusao, tremores, respiragao superficial, pele fria, Umida e
escamosa, pupilas dilatadas, pulso descompassado, impoténcia, esterilidade, coma.

Ansiedade, insOnia, tremores, convulsdes, delirium tremens, delirio, alucinagGes, parada
cardiaca e respiratoéria, dores abdominais e musculares.

Flumazenil (Lanexat R ). Barbituricos: carvao ativado, Naloxona (NarcanR)

alcalinizagdio urinéria. Alcool: associar Tiamina.

Ao contrario dos quadros depressores, podemos nos deparar com situa¢des de agitagdo e hipera-
tividade frequentes devido ao uso abusivo de estimulantes. Esta categoria inclui uma variedade
de substancias usadas para diminuir o apetite, combater a fadiga e o cansago, geralmente fazendo
o individuo sentir-se “alto”. Veja as caracteristicas na sindrome simpatolitica e sindrome adrenér-
gica, na descricado a seguir:

SINDROMES

Causas

Fisiopatologia

Efeitos do abuso

Riscos do abuso

Efeitos da abstinéncia

Tratamento

SIMPATOLITICA

Agonistas dos receptores Alfa-2
adrenérgicos: imidazolinas
(vasoconstrictor); clonidina,
metildopa (anti-hipertensivo).

Bloqueio dos receptores Alfa-1.

ADRENERGICA

Inibidores do apetite (anfetaminas), cocaina,
crack, hormonios tireoidianos.

Fenoterol, salbutamol, terbutalina.

Efedrina, pseudoefedrina, fenilefrina.

Blogueio dos receptores Beta.

Agitacdo, agressividade, sudorese, boca seca, dilatagdo de pupilas, alucinagdes, visdo
embaracada, descontrole verbal e fadiga, palidez, bradicardia, 1 PA seguida de {, PA,
bradipneia a apneia, 1" glicemia seguida de |, glicemia, convuls3o.

Respiragdo superficial, depressao, agitagdo psicomotora, tremores, convulsdes,
paranoia, alucinagGes, perda de peso, parada cardiaca.

Apatia, sono prolongado, irritabilidade, depressao, delirio, desorientagao,

alucinag@es, agressividade, tendéncias suicidas, surto psicotico.

Fenotiazinicos (amplictil). Neurolépticos (risperidona). Antagonistas beta-
adrenérgicos: propranolol, atenolol, carvedilol, labetalol, metoprolol. Cuidado com

BAV e assistolia.

Em algumas situacoes de emergéncias psiquidtricas, os medicamentos sdo utilizados para reali-
zar a contencdo quimica. E necesséria a precaugao no uso das drogas, pois podem desencadear a
sindrome extrapiramidal.



Sindrome Extrapiramidal

Causas Haloperidol, clorpromazina, risperidona; metoclopramida: se possivel, administre por via IM;
bromoprida; metronidazol.

Sintomas Crises oculdgiras e oftalmoplegia (“olhar estranho”); espasmos faciais (labios, lingua,
mandibula); rigidez de nuca, hipertonia de membros; tremores em extremidades,
movimentos involuntarios; incapacidade ou dificuldade de deglutir (anorexia); salivagao,
sonoléncia, opistétono, torpor e coma.

Tratamento Biperideno (AkinetonR) .

A atengdo ao cliente nao se restringe ao atendimento de emergéncia. Pode ser ttil orientar o clien-
te e familiares sobre a importancia do encaminhamento aos centros especializados de tratamen-
tos, para aconselhamento sobre a dependéncia de drogas e as possibilidades de recuperacao.

13. Cuidando do cliente com agressoes causadas por animais

Historicamente, o convivio do homem com animais é uma pratica que remonta hd muito tempo,
configurando um vinculo que repercute sobre a satide das pessoas e dos animais. Ao incorporar
diferentes espécies animais ao ambiente construido pelo ser humano, em areas urbanas ou rurais,
é sempre relevante considerar a importancia da promogao e prevencdo da satde da comunidade
e do bem-estar animal, de maneira que essa relagdo ndo comprometa o equilibrio ecolégico e o
meio ambiente.

Para a satde publica, principalmente na &rea urbana, justifica-se a necessidade do controle das
zoonoses ou doengas produzidas por animais, considerando-se que o cdo é o principal animal
envolvido em cerca de 85% dos acidentes.

Por isso, o Ministério da Satude criou, em
1973, o Programa de Profilaxia da Raiva,
com énfase na captura de cdes errantes,

Lembre-se de que o comportamento de uma
doenga transmissivel € acompanhado segundo o
perfil epidemioldgico. Quando corretamente tragado,

na observagdo de animais agressores e na mediante informacdes enviadas ao Centro de Vigilancia
andlise da sorologia desses animais para Epidemioldgica, retratam a realidade de forma fidedigna.
controlar a disseminagéo do virus da raiva Baseados nesse perfil, as medidas de profilaxia, tratamento e

E. dent di istent combate ao agravo sdo estabelecidas e comunicadas por meio
, dentre as diversas zoonoses existentes, das politicas publicas de saude.

veremos, a Seguir, a abordagem sobre a rai- Essa construgdo politica depende de nossa observagio e agdo

va devido a alta releviancia na satide pl’lbli- sobre os agravos, refletindo a dimensdo da nossa participagdo
ca no Brasil e responsabilidade na saude da populagao.

A raiva é considerada uma doenca de notificacio compulsoria, por isso, 0s profissionais de saiide
precisam ficar atentos tanto a prestagio dos cuidados ao acidentado quanto ao encaminhamento correto
dos tramites de notificacdo do agravo.



Referéncias na literatura identificaram, no
ano 2000, cerca de 20 servigos intitulados
Centros de Controle de Zoonoses (CCZ) e 41 canis
municipais em funcionamento no Estado. As normas
desses ambientes fisicos sdo preconizadas pelo Ministério
da Saude.

Um CCZ representa a estrutura basica para desenvolver
as agoes de controle de populagdes animais, como
apreensdo de caes errantes, coleta e envio de material
para laboratério de diagndstico de raiva e de outras
zoonoses, observagao clinica de cdes e gatos promotores
de agravos em pessoas. Oferecem a populagdo um
posto fixo para vacinagdo contra a raiva canina e felina,
registram cdes e concedem licengas a proprietarios.
Recolhem animais descartados, doentes, agressivos,
elaboram e implementam programas de Educagao em
Saude, dirigidos a Vigilancia Ambiental, ao controle e a
protecdo de animais.

Como podemos verificar, sdo inUmeras as atribuigdes
desse servigo, denotando a competéncia dos profissionais
envolvidos e a importancia no ambito da saude publica.
Leia e pesquise mais sobre o assunto em: <http://www.
prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia_
em_saude/controle_de_zoonoses>.

Conheca o Projeto de Lei n2 117, de 2008, que dispoe
sobre a regulamentagao da eliminagao da vida de cdes e
gatos e proibigdo da eutanasia animal.

Atualize os seus conhecimentos por meio
de uma pesquisa sobre zoonoses e animais
sinantrépicos mais comuns em sua regido. Visite o(s)
servigo(s) responsdveis nessa area e verifique as
informagGes mais recentes, bem como os dados
epidemiolégicos dos quadros mais frequentes. Elabore
uma sintese das agGes de prevengdo, tratamento e
combate aos agravos identificados.

No estudo em grupo, organize a sequéncia das agdes

de maior viabilidade e planejem-se para coloca-las em
prética, inclusive em seu ambiente de trabalho. A agdo
de cada profissional pode culminar com a transformacgdo
da realidade, seja na esfera familiar, profissional, da
comunidade e da sociedade. Pesquise e leia mais sobre
o0 assunto em: <http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/
secretarias/upload/Sinantropicos_1253737170.pdf>.

Anualmente, no Estado de Sao Paulo, sdo aten-
didas cerca de 130 mil pessoas envolvidas em
acidentes com animais. Sao encaminhadas para
tratamento antirrdbico cerca de 70 mil pessoas.

Constituindo o grupo de risco dos individuos
mais propensos a sofrerem agressdes por ani-
mais temos criancas, idosos e determinados
profissionais como carteiros, coletores de lixo,
pessoas que manejam animais, profissionais res-
ponsaveis pela leitura de consumo elétrico, gas
e agua.

A vacinagdo anual dos animais é considerada
um meio eficiente no controle da raiva canina
e felina. A adesdo da populagdo as campanhas
de vacinagdo contra raiva animal tem manti-
do o municipio de Sdo Paulo livre da raiva em
humanos desde 1982 e, desde 1984, em cdes e
gatos, uma demonstracdo bem-sucedida da
mobilizagdo conjunta do Poder Publico e a da
sociedade civil organizada.

Nesses acidentes por mordedura de animais, as
partes do corpo mais agredidas, em geral, sdo os
membros inferiores e os superiores, seguidos da
cabeca e o tronco. Entretanto, pode haver mais
de uma regido corporal atingida.

Além dos traumas fisicos como ferimentos, in-
feccdes, mutilagdes e tétano, podem advir trau-
mas psiquicos e outros riscos decorrentes de
agressdes por animais, inclusive 6bitos. Por isso,
torna-se imprescindivel o controle dessa zoono-
se a partir de um conjunto de medidas que visa
a diminuicdo desses ataques.

Outros animais capazes de transmitir doengas e
causar agravos sao os animais chamados sinan-
tropicos, entre eles: rato, pombo, morcego, bara-
ta e outros. E importante que vocé conhega um
pouco mais sobre esses animais para que possa
prevenir a transmissdo de doencas e evitar agra-
vos a saude da populacdo.
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~ comportamento do
animal é essencial para evitar
acidentes, pois sdo varias as causas de
agressividade canina: dominancia,
brincadeiras, dor, medo, cuidados com
a prole, posse de objetos, predacdo,
treinamento para fins de segurancga,

defesa de pessoas ou de propriedades.

A imprudéncia ou desconhecimento
no trato com animais, associados a
manutengdo inadequada e convivio
com animais silvestres, podem
favorecer a ocorréncia das agressoes.
Considerando essas questoes, que

Entretanto, mesmo tomando uma série de precaugdes, aciden-
tes podem acontecer. E como proceder em caso de mordeduras
por animais? Os cuidados recomendados sao distintos, confor-
me o tipo de lesdo causada.

A lesdo causada por animais pode ser classificada em leve ou
grave, segundo a profundidade, extensdo e nimero de feri-
mentos.

Leve - caracterizada pelo acometimento em membros e tronco,
exceto extremidades, decorrente de lambedura ou arranhadura
superficial.

Grave - decorrente de lambedura em mucosas (o virus pode atra-
vessar a barreira da mucosa); ferimento ou lambedura de lesdo em

medidas vocé adotaria para diminuir
o risco de agressdes por animais
domésticos?

cabecga, maos e pés (maior concentracdo de terminagdes nervosas);
ferimentos multiplos e/ou extensos; ferimento profundo (pode difi-
cultar a limpeza local).

Logo apds a agressao que ocasiona lesdo leve, recomenda-se lavar cuidadosamente o ferimento
com agua e sabao em abundancia, eliminando todos os residuos, principalmente de saliva do
animal. O virus da raiva esta presente na saliva e a limpeza da lesdo, com aplicacdo de antis-
sépticos, reduz a quantidade do patégeno no local afetado. Em seguida, procurar assisténcia no
servico de satde para avaliagdo da lesdo e orientacdo do tratamento conforme o caso. Comunicar
a ocorréncia ao servico médico veterinario, municipal ou particular favorece a orientacgdo, captura
e observacdo clinica do animal envolvido no acidente, por dez dias a partir da data do acidente,
quando possivel. Se o animal for desconhecido, fornecer o maximo de informagdes para a sua
identificacdo e localizagdo. Na impossibilidade de acompanhar a evolucdo do animal, pode ser
iniciado o esquema profilatico. E importante orientar o paciente no sentido de nao abandonar o
tratamento e manter o seguimento até a avalia¢do final.

Em caso de lesdes graves, dependendo da situacado, a ativacao do servigo de atendimento pré-
hospitalar mével pode ser necessaria. A informagao correta na descricdo do acidente facilita a
triagem e decisdo para o encaminhamento da unidade de suporte basico ou da unidade de su-
porte avancado. Uma vez no local, é essencial se certificar quanto a seguranca da cena para evitar
novas agressdes. Apos a avaliagdo primaria e secundéria, proceder a entrevista, coletando infor-
mes sobre os fatos, realizando uma anamnese rapida concomitantemente aos cuidados gerais e
especificos iniciados, considerando a localizacdo e a extensao da lesdo.

Ao receber a vitima no pronto-socorro, o acolhimento do individuo e do acompanhante é im-
portante. Averiguar as informagdes sobre o acidente e os cuidados inicialmente prestados para a
continuidade da assisténcia.



Zelar pela qualidade da comunicagio entre as equipes assistenciais de urgéncia e emergéncia é
essencial para evitar erros no atendimento ao paciente. Melhorar a efetividade da comunicagio
¢ uma das Metas Internacionais de Seguranca do Paciente. Pesquise sobre este assunto com o
auxilio do professor.

Conforme a situagdo clinica do paciente, o técnico de enfermagem participa, como integrante da equipe,
das agoes relativas a monitorizar o individuo e certificar-se da estabilidade dos pardmetros vitais e
oximetria; assegurar-se sobre a permeabilidade das vias aéreas, principalmente na vigéncia de lesoes
de face, pescogo e ferimento aberto no térax; continuidade da oxigenoterapia, se necessdrio; e conferir
a integridade dos dispositivos e infusao de fluidos, no acesso venoso.

Pode ser necessdria a administragdo de soros e vacina antirrdbica, de antibiéticos e drogas analgésicas;
auxiliar na exposiciao da drea afetada, removendo as coberturas existentes; proceder a limpeza do
ferimento, aplicagio topica de antisséptico (clorexidina, PVPI) e providenciar o material necessdrio,
colaborando na realizagdo de procedimentos como suturas, pequenas cirurgias, conforme o tipo de
lesdo.

Aplicar as medidas disponiveis para contengio da hemorragia externa por meio de curativo oclusivo
e, se possivel, compressivo. Conforme a extensdo da drea afetada e o grau de comprometimento dos
tecidos dilacerados, pode ser necessirio o encaminhamento para tratamento ciriirgico, com finalidade
reparadora. Nesse caso, os cuidados pré-operatorios sio empregados até o encaminhamento da vitima
ao centro cirirgico.

Em caso de hospitalizagao, as medidas adotadas

. - . - . . O soro antirrabico (SAR) é obtido a
no controle de infecgdo hospitalar sdo suficientes

partir do soro de equideos

para prevenir a transmissdo inter-humanos. Por hiperimunizados. A imunoglobulina antirrabica
isso, ndo é indicado tratamento profilatico pré-  humana (HRIG) & produzida a partir do plasma de

.~ . . , doadores previamente imunizados. Entretanto, o alto
exposicdo, como rotina, para a equipe de satde

. . . custo da imunoglobulina restringe a indicagdo para
que atende os pac1entes acometidos pela raiva. casos de reagdo e hipersensibilidade causada pelo

~ s . . . SAR, devido ao risco de anafilaxia.
Em relacdo a profilaxia, o esquema para a imu-
Como a aplicagdo do SAR por via intramuscular (IM)

noprotecdo é varidvel, pois existem diversos < - . :
. ; . . ] ndo assegura niveis desejados de anticorpos em
lmunoblologlcos dlSpOHIVel& tempo ideal, a dosagem é fracionada: com a maior

parte do soro é realizada a infiltragdo no local da

Em razdo das consequéncias quanto a mortalidade lesio e a menor parte & administrada por via IM.

e custos decorrentes das medidas de controle, a rai- 0 esquema vacinal protocolado no servico de satide
va permanece como um grave problema de satde deve seguir as orientagdes dos érgdos oficiais,
PORT . .  ~ . norteados pelo Ministério da Saude. O tipo de
publica em intimeras regides do mundo, particular- , F,’ poce.
B . vacina, o numero de doses e reforgos e aplicagdo de
mente nas dreas menos desenvolvidas. SAR e HRIG variam conforme cada caso, dependendo

do tipo de exposicdo, regido corporal da area
agredida, titulagdo de anticorpos, entre outros.



Acidentes com animais peconhentos

Animais peconhentos sdo aqueles que possuem glandulas de veneno que se comunicam com
6rgaos inoculadores, como dentes ocos, ferrdes e aguilhdes que injetam o veneno de maneira
ativa, como ocorre com serpentes, aranhas, escorpides, lacraias, abelhas, vespas, marimbondos e
arraias. Diferentemente, existem os animais venenosos.

Animais venenosos sdo aqueles que produzem veneno, mas ndo possuem um aparelho inocu-
lador. Provocam envenenamento de maneira passiva, por contato (taturana), por compressao

(sapo) ou por ingestdo (peixe baiacu).

Em razdo do risco e gravidade, os acidentes causados por
animais peconhentos sao mais preocupantes em relagdo aos
acidentes causados por animais venenosos, pois sdo consi-
derados graves, principalmente quando acometem crian-
cas e adultos maiores de 50 anos. O perfil epidemiolégico
desses acidentes se mantém inalterado ao longo dos anos.
Sdo mais frequentes em pessoas do sexo masculino, em tra-
balhadores rurais, na faixa etaria de 15 a 49 anos. Atingem
principalmente os membros inferiores e a maioria desses
acidentes é atribuida as serpentes do género Bothrops.

Dentre as espécies, a jararaca é a que determina a maior
parte dos acidentes, fato que se harmoniza com a abundan-
cia em que é encontrada e com a distribuicao geogréafica na

A preocupagio com o
envenenamento por picada de
cobra e a busca pelo tratamento é muito
antiga. Porém, foi no inicio do século XX que,
no Brasil, o médico Vital Brazil criou os soros
especificos para nossas espécies venenosas,
na entdao Fazenda Butantan. A partir de 1901,
com a criagdo do Instituto Butantan e a
producdo de soro equino contra o veneno
das serpentes brasileiras, Vital Brazil passou
a distribuir, junto com o soro, o Boletim de
Acidente Ofidico. Com a notifica¢do dos
Obitos por acidente ofidico em cada
municipio, tragou o perfil das pessoas
acidentadas, a area do corpo acometida e o
tipo de serpente envolvida nesses acidentes.

América do Sul.

Atualmente, o soro produzido no Brasil é adquirido pelo Ministério da Satide e fornecido gra-
tuitamente aos servigos de satide em todo pais. No Estado de Sdo Paulo, o Instituto Butantan foi
pioneiro na criagdo da vigilancia epidemiolégica desse tipo de agravo a satide, ainda no segundo
semestre de 1981. Estas informagdes motivaram a institui¢do do Programa Nacional de Ofidismo,
em junho de 1986.

?/r;’(;ééj} As ocorréncias desses acidentes devem ser notificadas. Os aci-
N vl . A . P . . :
/’% Existem pelo menos dentes considerados de relevancia em satide publica, devido ao

|

quatro sistemas de
informacgdo que tratam do registro
de acidentes por animais
pegonhentos: o Sistema Nacional de
Informagdes Toxico-Farmacoldgicas
(Sinitox), o Sistema Nacional de
Agravos de Notificagdo (Sinan), o
Sistema de Internagdo Hospitalar
(SIH-SUS) e o Sistema de Informagdo
de Mortalidade (SIM).

alto risco e frequéncia de acontecimento, sdo associados as pica-
das por serpentes, aranhas e escorpides.

Na ocorréncia do acidente, ndo hd um tempo limite para tratar
uma pessoa picada por animal peconhento. No entanto, a rapi-
dez e agilidade no atendimento é um fator determinante para a
boa evolucdo dos casos. Em acidentes ofidicos, verifica-se que de
6 a 12 horas ap6s a picada aumentam os riscos de complicagdes,
por isso, é importante que a vitima seja levada ao servigo de sau-
de para avaliacao.



Alguns procedimentos imediatos sdo recomendados para evitar
complicacoes. Ao chegar ao local para prestar os primeiros aten-
dimentos, certifique-se de que a area estd segura e ndo ha riscos
para ocorréncia de novos acidentes. Dentre os cuidados, colocar

O uso do torniquete
ou garroteamento no
local da picada sdo
contraindicados, pois pioram a

a vitima em lugar seguro, procurar acalma-la, explicando a im- condigdo do individuo acidentado.
portancia de sua colaboracdo no sentido de diminuir a agitacdo e Néo fure, ndo corte, ndo queime,
. ~ . . . ndo esprema nem faga sucgdo no
movimentacdo excessiva. Orientar para que permaneca deitada. : -
. N J 3 local da ferida. Essas medidas ndo
Lavar o local da picada, de preferéncia com dgua e sabao, quando contribuem na melhora e podem
possivel. A reducao de sujidade pode ser importante na preven- causar mais danos.

¢do de infeccdes mais graves e do tétano. Enquanto presta os pri-

meiros cuidados, procure saber sobre o hordrio aproximado do

momento da picada, pois essa informacado serd valiosa para acompanhar a evolucao da vitima,
inclusive para os profissionais que a receber posteriormente no servico de satide mais préximo, ao
qual devera ser encaminhado para receber o soro especifico.

Ao receber a vitima e acompanhante no servigo de satide, é importante que converse com 0s

mesmos, quando possivel. Enquanto presta os cuidados, lavando bem e examinando a drea da
picada, avaliando as alteragoes locais e sistémicas, procure informagoes que possam auxiliar, pois

as primeiras preocupacoes associam-se d tentativa de identificar o tipo de cobra responsdvel pelo
acidente e avaliar a intensidade do envenenamento. A descricio detalhada do acidente contribui

na identificacdo da serpente. Entretanto, se apds pouco tempo da picada a vitima ndo apresentar
nenhum dos sintomas clinicos de envenenamento ofidico, poderd ficar em observagio, sem necessitar
do soro. O tempo decorrido entre o acidente e a intensidade dos sintomas também é fundamental para
avaliar a gravidade do caso e a terapéutica a ser aplicada. Se ndo tiver nenhuma informagao sobre a
cobra, investigue sobre as caracteristicas do local do acidente, se ocorreu em floresta, areia ou rochas
expostas, o que contribui para a possivel identificagio do animal.

Quanto aos exames laboratoriais, os testes disponiveis para diagnéstico podem identificar os di-
versos tipos de venenos de cobra e a quantidade que foi injetada pelo animal. Porém, a aplicagao
do exame deve ser ponderada, devido a lentiddo na obtencao dos resultados desses testes. Além
disso, a dificuldade técnica e o custo restringem a utilizagdo aos centros de referéncia.

Em geral, os acidentes ofidicos ocorrem longe dos servicos de satide de referéncia. Entao, quando
os pacientes chegam aos postos de atendimento, é preciso agir com rapidez conforme os recursos
disponiveis, como soros e outros medicamentos.

Enquanto ndo houver um meio de diagnosticar o tipo de veneno nos servicos e postos de satde
em todo o pais, é importante que a vitima seja capaz de informar, pelo menos, o género de cobra
que a mordeu: jararaca, cascavel, surucucu ou coral. Levar o ofidio - vivo ou morto - até o servico
de satide pode ser indicado, desde que ndo resulte em novos acidentes.

Cada pais tem diferentes géneros de serpentes, que exigem diferentes tipos de soro. No Brasil,
seis tipos de soro estdo disponiveis.



O veneno das cobras, ou peconha, é uma secregdo téxica das parétidas - as glandulas de veneno
estdo em conexdo com as presas inoculadoras. E um liquido viscoso, branco ou amarelado, resul-
tante da mistura de substancias téxicas e indcuas.

A serpente tem mobilidade reduzida, o que dificulta alcangar a vitima/ presa e se alimentar, por-
tanto, depende da funcao paralisante da peconha neurotéxica. A neurotoxina inibe a liberacao de
acetilcolina pelos impulsos nervosos, bloqueia o receptor nicotinico da acetilcolina e o musculo
se mantém inerte, paralisado.

Para outras cobras, o veneno nao serve somente para paralisar a caca, mas possui também agao
digestiva, atuando no desdobramento das substancias organicas por meio de enzimas digestivas
muito ativas. E a acdo proteolitica.

A agdo coagulante e hemorragica, ao mesmo tempo, bloqueia o fluxo sanguineo e dificulta a
oxigenacao dos tecidos, por exemplo, no sistema renal. As enzimas téxicas atuam sobre a fibrina
dificultando a coagulagdo. Vamos conhecer um pouco mais? Veja as descri¢des no quadro.

Tipos de serpentes mais conhecidas, sintomatologia apds a picada e formas de tratamento.

TIPOS DE SERPENTES / SINTOMATOLOGIA TRATAMENTO
Bothrops: jararaca, jararacugu, urutu, cotiara, cai¢aca. O veneno tem agao Soro antibotrépico
proteolitica e interfere na coagulagao. (é o mais utilizado).

Sintomatologia: dor e inchago no local da picada, com manchas arroxeadas e
sangramento pelos orificios da picada, sangramentos em gengivas, pele e urina.

Risco de complicagdo: infecgdo e necrose na regido da picada e insuficiéncia renal.

Lachesis: surucucu. O veneno tem agdo proteolitica, neurotodxica e interfere Soro antilaquético.

na coagulagao.

Soro antibotrdpico-laquético
contra venenos de jararaca

e surucucu (sdo serpentes
comuns e dificeis de distinguir
entre si).

Sintomatologia: dor e inchaco, as vezes com manchas arroxeadas e
sangramento pelos orificios da picada, sangramentos em gengivas, pele e
hematuria. Pode apresentar vomitos, diarreia e hipotensao.

Crotalus: cascavel. O veneno tem acgdo proteolitica, neurotodxica e afeta a Soro anticrotalico.
coagulagdo sanguinea.

Sintomatologia: o local da picada pode apresentar lesdo evidente, com marca
das presas. Pode ocorrer apenas uma sensagao de formigamento; dificuldade
de manter os olhos abertos, com aspecto sonolento, visdo turva ou dupla

sdo os manifestacdes caracteristicas, acompanhadas por dores musculares
generalizadas e coldria.

Micrurus: coral verdadeira. O veneno tem agao neurotoxica. Soro antielapidico.

Sintomatologia: ndo apresenta alteragao importante no local da picada,
assemelham-se a escoriagao, pois as presas sdo menores. Pode desencadear
sensacgdo de visdo borrada ou dupla, palpebras caidas (ptose) e face com
expressao sonolenta, sensacdo de asfixia.



O tratamento instituido, como observamos no quadro an-
teriormente apresentado, varia conforme o animal respon-
savel pela picada. Quanto mais intensos forem os sinais e
sintomas, maior serd a dose de soro administrada.

A dosagem varia e tende a ser crescente durante quatro a
seis horas, conforme os sinais de comprometimento e tem-
po para o inicio do tratamento.

Apo6s a soroterapia especifica, é recomenddvel favorecer a
hidratacdo parenteral a fim de evitar a insuficiéncia renal.
Observe atentamente as alteragdes durante a infusdo das
solugdes, certificando-se da integridade do acesso venoso e
fixacdo dos dispositivos de infusdo. Reacdes de hipersensi-
bilidade podem surgir imediatamente na hora da adminis-
tracdo do soro ou até um dia apds a mesma.

O controle dessas reagdes pode ser obtido com administra-
¢do de medicamentos simpatomiméticos, como adrenalina
e anti-histaminicos. Eventualmente, pode ser necessaria a
aplicacdo de soro antitetanico profilaticamente, pois a cavi-
dade oral das serpentes é considerada contaminada.

Na vigéncia de complicacdes como infeccdo, necrose ou in-
suficiéncia renal aguda ja instalada, as medidas serao, res-
pectivamente, antibioticoterapia, intervengdo cirtrgica para
remover os tecidos necrosados e aplicacdo de terapias de
substituicdo renal. Em caso de acidentes causados por cobra
coral ou cascavel, observe sinais de acdo neurotdxica do ve-
neno, provocando paralisias.

A maioria dos acidentes ofidicos ndo € letal mesmo quando
ndo tratados. A soroterapia por via EV pode ser instituida
mesmo muitas horas depois do acidente. Analgésicos, anti-
biéticos e medicamentos sintoméaticos podem ser adminis-
trados sob prescricao médica.

O soro antiofidico ndo
estimula a produgdo de
anticorpos no organismo da vitima. Ele ja
contém anticorpos retirados do sangue de
cavalos hiperimunizados. Contém proteinas
estranhas e a pessoa submetida ao
tratamento pode desenvolver anticorpos
contra o préprio soro. Os efeitos colaterais
vao desde urticaria até insuficiéncia renal e
choque anafilatico, que pode ser fatal. Por
isso, costuma ser realizado um teste
alergénico antes da aplicagdo do soro
antiofidico, justificando a recomendacgdo
para ndo ministrar soro em campo, aplicado
por leigos porque, as vezes, nao é possivel
dispor de quantidades adequadas nem
tratar um eventual choque anafiltico.

Pesquisas recentes apontam a engenharia
genética como area promissora no
desenvolvimento de vacinas, com menores
eventos adversos, dispensando a criagdo de
serpentes e cavalos na produgdo.

O Ministério da Saude adquire
todo o soro produzido no
Brasil, distribui aos estados que, por sua
vez, estabelecem para quais municipios sera
destinado para o tratamento gratuito. A
relagdo dos hospitais que tem o soro esta
disponivel nas secretarias estaduais de
saude.

Em S3o Paulo, a relagdo dos pontos
estratégicos para o atendimento dos
acidentes por animais pegonhentos esta
disponivel no site: <http://www.cve.saude.
sp.gov.br/htm/imuni/posto_sorod1.htm>.

Além dos acidentes com cobras, acidentes com aranhas e escorpides também sao frequentes. Vocé
sabia que a aranha provoca acidentes quando comprimida? Por isso, é comum o acidente ocorrer
enquanto o individuo estd dormindo, se vestindo ou colocando calgados. O tronco, abdome, coxa
e brago sdo os locais mais comuns de picada pela aranha. Ja os escorpides tém habitos noturnos e
saem do abrigo em busca de alimento. Os acidentes com escorpides sao menos frequentes quan-
do as pessoas e comunidade tomam cuidados com o meio ambiente, principalmente evitando o

acamulo de lixo e entulho em éreas da vizinhanca.

Veja o quadro na pagina seguinte.



Acidentes mais comuns causados por aranhas, escorpioes e forma de cuidados e tratamento.

ARANHAS

Marrom: O veneno tem agdo proteolitica.

Sintomatologia: a picada é pouco dolorosa. Cerca de 12 horas apds,
pode surgir dor local, inchago, mal-estar geral, nduseas e febre. A lesdo
endurecida e escura pode evoluir para ferida com gangrena e necrose de
dificil cicatrizagcdo. Raramente podem provocar escurecimento da urina.

Armadeira: O veneno tem agdo neurotéxica. E comum o acidente no
momento de calgar o sapato ou a bota.

Sintomatologia: dor imediata e intensa, com poucos sinais visiveis no local
da picada. Raramente as criangas podem apresentar agitacdo, nauseas,
vomitos e diminuicdo da pressdo sanguinea.

Viuva negra: O veneno tem a¢do neurotoxica.

Sintomatologia: dor local, agitagdo, contragdes musculares, sudorese e
alteragdo circulatdria (na pressdo e nos batimentos cardiacos).

ESCORPIOES

Preto e amarelo: O veneno tem agdo neurotoxica.

Sintomatologia: dor no local da picada, de inicio imediato e intensidade
varidvel, com boa evolugao na maioria dos casos. Manifestagdes graves
incluem nauseas e vomitos, salivagao, sudorese intensa, tremores,
hipertensao, agitacao e falta de ar.

CUIDADOS E TRATAMENTO

Soro antiloxoscélico e soro
antiaracnidico.

Controle da dor: anestésico tipo
lidocaina e soro antiaracnidico.

Controle da dor: analgésico
potente, anestésico tipo
lidocaina e soro antilatrodéctico.

CUIDADOS E TRATAMENTO

Recomendacdes: aplicar
compressas mornas e
administrar analgésicos para
alivio da dor até chegar a um
servico de saude.

Controle da dor: anestésico tipo
lidocaina.

Avaliar a necessidade ou ndo de
soro: soro antiescorpidnico e/ou
soro antiaracnidico.

As aranhas caranguejeiras e as tarantulas, apesar de muito comuns, ndo causam envenenamento.

Com menor frequéncia, podem ocorrer no mar acidentes com arraias, peixes-pedras e escorpides-
do-mar, que inoculam veneno do tipo cardiotéxico. Ao afetar o sistema cardiovascular, produ-
zem palidez ou vermelhiddo no corpo, espasmos, arritmia cardiaca e, eventualmente, parada
cardiaca. A ferida provocada pelo ferrdo pode demorar meses até a completa cicatrizagao.



Acidentes com animais venenosos

Conforme conceituamos inicialmente, os animais venenosos produzem o veneno, mas nao inje-
tam a substancia por serem desprovidos do 6rgdo inoculador.

Em geral, causam acidentes de menor gravidade, desencadeando uma reacado leve ao veneno,
comum em picadas isoladas de formigas, abelhas, vespas e marimbondos, ocasionando sensagao
de dor, seguida de inchaco e vermelhiddo no local da picada ou queimadura, que pode durar
minutos ou horas. A aplicagdo de compressa fria ou gelo pode aliviar os sintomas.

Uma reacao alérgica moderada pode durar alguns dias e resulta em dor mais forte e inchaco que
atinge areas vizinhas. O uso de anti-histaminicos, analgésicos e corticdides pode ser recomendado.

Uma reagao alérgica mais intensa comeca alguns minutos depois da picada e o efeito sistémico se
manifesta afetando o corpo inteiro. Os sintomas iniciais sdo nauseas, tonturas e fraqueza. Podem
ser seguidos de espasmos, diarreia, prurido ocular e nasal, tosse, sensacao de calor, vomitos e
edema no rosto e, finalmente, no corpo. A ocorréncia de dispneia e disfagia, hipotensado e incons-
ciéncia ndo é incomum e a maioria das mortes por esse motivo ocorre em cerca de 30 minutos.
A anafilaxia é prevalente em individuos hipersensiveis, cerca de 1% da populacao.

Nesses casos, é necessario encaminhar o acidentado ao servico de saude. O tratamento medica-
mentoso visa contornar a reacao anafildtica por meio da adrenalina para aplicacao imediata, anti-
histaminicos e medicamentos sintomaticos.

Efeitos semelhantes podem ser provocados por insetos e aracnideos que provocam envenena-
mento passivo por contato. Os exemplos mais comuns no Brasil sdo as taturanas. As taturanas ou
lagartas que podem causar acidentes sao formas larvais de mariposas, que possuem cerdas pon-
tiagudas contendo as glandulas do veneno. E comum o acidente ocorrer quando a pessoa encosta
a mao nas arvores onde habitam as lagartas.

O acidente é relativamente benigno na grande maioria dos casos.
A intoxicagdo ocorre pelo contato com as cerdas ou espiculas da
lagarta. O veneno estd nos espinhos e atua no sangue provocando

O Instituto
Butantan, por meio
de pesquisas, busca desenvolver

falta de coagulagdo. O contato leva a dor em queimacao local, com medicamentos contra trombose,
inchaco e vermelhiddo discretos. A dor e irritagdo inicial podem a partir do veneno de uma
. . . . . espécie de taturana Lonomia. A
ser sucedidos por cefaleia e nduseas, hemorragia através da pele, N
. . . presenca de substancia que agem
gengiva, hematuria e sangramento nasal. Somente o género Lono- sobre coagulos fundamentam
mia pode causar envenenamento fatal, precedida de hemorragias e esses estudos promissores.

complica¢des como insuficiéncia renal.

O desmatamento, condigdes climéticas favoraveis, diminuicdao dos predadores e adaptacdo deste
agente a espécies vegetais exéticas ao meio favorecem o seu aparecimento na drea urbana, pois as
lagartas alimentam-se de folhas, principalmente de arvores e arbustos.

O mesmo ocorre com as caranguejeiras. Estas aranhas sdo peludas e de grandes dimensdes, com
grandes ferrdes e sdo responsadveis por picadas extremamente dolorosas, mas ndo venenosas.
O veneno dos pelos urticantes provoca forte irritacao.
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aguas-vivas e alguns corais e ourigos-do-mar também provocam ‘;/// A aplicagdo da agua

irritacdes e queimaduras sérias. el poie
proporcionar o alivio imediato da

O veneno que os sapos e algumas ras segregam através da pele dor provocada pelas queimaduras

por agua-viva. A dgua pura tende a

é cardiotoxico e pode causar parada cardiaca, depois de fortes ) oo
piorar o quadro algico.

constrigdes musculares, paralisia, salivacdo e dispneia. Podem ser
fatais para animais, incluindo cdes domésticos, que os devoram.

O peixe baiacu também possui um forte veneno neurotéxico, mil vezes mais potente que o cianu-
reto. Cerca de 60% das pessoas que ingerem o baiacu sem que a glandula que contém o veneno
tenha sido devidamente retirada morrem de faléncia respiratéria no periodo de 6 a 24 horas,
apresentando sintomas iniciais como fraqueza, tontura, formigamento em boca e lingua, nausea,
diarreia, suor, paralisia, convulsdes e asfixia.

Considerando o texto apresentado e com base em novas pesquisas, converse com seu grupo de
estudo e descrevam quais as medidas de prevengio dos acidentes com animais propostas pelo
grupo. Apresente e compartilhe os resultados em sala de aula.
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Em caso de duvida, ligue para o
Centro de Intoxicagdes de sua regido.

Em Sdo Paulo:
Ceatox/SP - 0800-148 110
CCI/SP - 0800-771 3733
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Reconhecendo os agravos traumaticos em urgéncia e
emergeéncia

Nessa subdrea vocé terd a oportunidade de ampliar os conhecimentos sobre atendimento a vitima
de trauma em seus variados graus de complexidade, possibilitando-lhe conhecer a cinematica do
trauma, a avaliacdo do paciente e os procedimentos envolvidos, bem como prestar os cuidados
de enfermagem em situacdes de urgéncia e emergéncia, no ambito de sua atuagdo, a paciente com
traumas de diversas naturezas e topografia.

14. O atendimento a vitima de trauma

Considerado a terceira causa de morte no mundo, perdendo apenas para as doengas cardiovas-
culares e o cancer, o trauma atinge uma populacdo jovem e em fase produtiva, tendo como conse-
quéncia o sofrimento humano e o prejuizo financeiro para o Estado, que arca com as despesas da
assisténcia médica e reabilitacdo, custos administrativos, seguros, destruicao de bens e proprie-
dades e, ainda, encargos trabalhistas.

Embora as estatisticas mostrem 1r?c1der~1c1a maior dg trauma Propomos como

em grandes centros urbanos, essa situacao vem atingindo tam- ) atividade que vocé faca
bém municipios menores, principalmente aqueles préximos as um levantamento em seu municipio
grandes rodovias. Essa situagdo reflete diretamente nos servi- SIS e e RS s 2

] is d ade. h d idad d ior d causas externas, identificando
COS locails de saude, havendo a necessidade cada vez maior de natureza, faixa etaria e sexo. Reflita

profissionais qualificados para esse tipo de atendimento. sobre as causas e as medidas que
. . . . possam contribuir para sua diminuigdo.
Antes de prosseguir, desafiamos vocé a responder a seguinte S coe e s 10 [rfEsnen

questao: “O que é trauma e quais as suas causas?”

O trauma é um evento nocivo decorrente da liberacdo de uma das diferentes formas fisicas de
energia existente. A energia mecénica é uma das causas mais comuns de lesdes, encontradas nas
colisdes de veiculos automotores. Percebemos a presenca da energia quimica quando uma crian-
¢a ingere soda cdustica acondicionada em uma garrafa de refrigerante. A energia térmica pode
ser dissipada no momento em que um cozinheiro borrifa combustivel na churrasqueira, aumen-
tando a chama e queimando a face. As lesdes de pele sdo frequentes no verao, devido exposigao a
energia por irradiacdo. A transferéncia de energia elétrica ¢ comum quando ocorre manipulagao
com fiacao elétrica, provocando diferentes padrdes de lesdes, como queimaduras (pele, nervos,
vasos sanguineos, musculos e 0ssos), ejecdo no momento da passagem da corrente elétrica levan-
do a diferentes traumas (cabega, coluna, tronco e membros) e, ainda, arritmia, em algumas vezes,
seguida de parada cardiorrespiratoéria devido a liberagdo de potéssio na circulagdo sanguinea
decorrente da lesao do musculo cardiaco.

E classificado de forma intencional quando ha a intengdo de ferir alguém ou a si proprio, e nao
intencional quando as lesdes sdo desenvolvidas devido a um determinado evento, como queda,
afogamento, queimadura, colisdo de veiculos, entre outros. Essa subclassificacdo é importante
para que medidas possam ser criadas e aplicadas nos ambientes e populacdes de risco com o ob-
jetivo de diminuir a mortalidade e a morbidade provocada pelo trauma.



Conhecendo a Cinematica do Trauma

A cinemética ou biomecéanica do trauma sdo principios que envolvem a energia fisica presente
no momento do trauma. Em relagdo as cinco formas de energia apresentadas anteriormente,
cada uma delas desenvolve diferentes traumas. Para que as
equipes que prestam atendimento pré-hospitalar ou hospita-
lar possam dimensionar as possiveis lesdes e a gravidade pro-
vocadas pela transferéncia de energia, algumas informacdes

Podemos encontrar com
Ll frequéncia a auséncia de
ferimentos, escoriagdes e fraturas em

referentes a cinematica sao importantes como, por exemplo, mecanismos envolvendo grande
“Caiu de que altura? “O solo era de terra, grama ou concreto? ~ duantidade de energia (o que ndo
HYT4 7 Lo . significa que ndo ha lesdes internas).
H& quanto tempo? Desta forma, é importante considerar, na ?or P
S . . . . Dai, a importancia de se conhecer o
admissdo do cliente na urgéncia e emergéncia, que a equipe mecanismo do trauma, realizar um
de satde, seja o técnico de enfermagem, enfermeiro ou mé- exame primario minucioso, monitorar
dico, busque o maximo de informagdes sobre o mecanismo O [P S R € GUEEs s
do t Tod inf - ¢ t . d cliente, mantendo-o em observagao
o trauma. Todas as informagdes referentes ao mecanismo do até que as lesBes com risco de morte
trauma sdo importantes, devendo ser associadas as alteragdes e/ou sequelas possam ser descartadas.

identificadas na avaliacdo.

Atuando em servicos de atencao as urgéncias, vocé verificard que a populacao infantil apresenta
um maior nimero de lesdes e de maior gravidade. Isto se deve ao fato da crianga apresentar me-
nor quantidade de massa corporea, tecido adiposo, tecido conectivo eldstico e maior proximidade
dos 6rgaos se comparado a mesma transferéncia de energia que incide sobre um cliente adulto.

Prestando Atendimento Pré-Hospitalar

O reconhecimento da necessidade de se prestar atendimento no local onde o trauma foi produ-
zido partiu do médico Bardao Dominick Jean Larrey, cirurgido-chefe militar de Napoledo, que
criou as “ambulancias voadoras” com equipes treinadas no atendimento médico. Tinha o objeti-
vo de encaminhar rapidamente essas vitimas para o hospital, promovendo a assisténcia durante
o transporte, por entender que assim elas teriam mais chances de sobreviver.

A partir de entdo, outros profissionais aderiram a ideia e passaram a ter uma abordagem siste-
matizada no atendimento pré-hospitalar (APH), reconhecendo que ndo bastava simplesmente
transporta-las para um hospital; havia a necessidade de se corrigir as lesdes responsaveis pela
mortalidade no trauma no menor espaco de tempo possivel.



A atividade de APH apresenta algumas peculiaridades comparadas ao atendimento realizado no
hospital, sendo importante o seu conhecimento, como vocé pode notar:

* Seguranga no local do atendimento: esse item tem que ser assegurado para que o profissional
nao se torne vitima. Tal fato geraria instabilidade emocional nos outros membros da equipe,
sem contar a necessidade de mais recursos para o atendimento. Muitas sdo as situagoes de
inseguranga para a equipe, como violéncia contra os profissionais do APH, lesoes com material
perfurocortante contaminado, atropelamentos por falta de sinalizagdo, posicionamento incorreto
das viaturas e auséncia de uniformes refletivos, quedas, intoxicacoes em incéndios e/ou material
radioativo, contaminagdo ambiental, entre outros. A seguranca ndo se restringe apenas aos
profissionais. O cliente deve ter a sua sequranga garantida durante todo o atendimento, nio
sendo admissivel que ele tenha suas condicoes agravadas em decorréncia do atendimento

prestado.

* Condigoes climdticas: quanto as condicoes climdticas, o atendimento é realizado independente

da exposigdo as adversidades climdticas (chuwva, sol e frio).

* Luminosidade: a auséncia de luminosidade é um fator que dificulta o atendimento e, muitas
vezes, podemos contar apenas com lanternas e a habilidade e destreza dos profissionais.

* Local de dificil acesso: hi situagoes em que o APH s6 é possivel apés manobras de salvamento

devido aos locais de dificil acesso.

Garantida a seguranca da equipe, o atendimento é iniciado
com a avaliagdo da vitima, buscando por lesdes que compro-
metam sua vida e, posteriormente, a avaliagdo de situagdes
que possam comprometer algum membro.

Nos atendimentos de vitimas de trauma, a gravidade fre-
quentemente esta associada a dificuldade respiratéria e a
perfusao inadequada devido aos sangramentos expressivos.
Nestes casos, manter a via aérea desobstruida, oferecer oxigé-
nio, fazer contengdo de sangramentos externos e iniciar repo-
sigdo volémica sdo intervengdes que contribuem para manter
a condi¢do hemodindmica necesséria a sobrevivéncia até a
chegada deste cliente em um centro de trauma.

Todo atendimento, incluindo cinematica, avaliacdes, lesdes
percebidas e tratamento instituido no APH deve ser repas-
sado para os profissionais que admitem o cliente no hospital,
devendo estes utilizar tais informagdes para dar continui-
dade ao atendimento e também registrar as informagdes no
prontudrio.

O atendimento em local
de dificil acesso é
realizado por profissionais que
possuem treinamento especifico para
atuar em ocorréncias de salvamento,
como veiculo em ribanceira, vitima
presa nas ferragens, sob escombros,
salvamento em altura, entre outros.

Estabelecer comunicagao
efetiva como estratégia
para reduzir riscos ou evitar danos ao
paciente faz parte das Metas
Internacionais de Seguranga do
Paciente. Veja mais sobre o assunto na
Area Ill, no texto Promovendo a
seguranga do paciente.



Atendimento Hospitalar do Cliente Traumatizado

De acordo com a Portaria n® 2.048/GM/MS, de 05 de novembro de 2002, que regulamenta o aten-
dimento as urgéncias e emergeéncias, os hospitais classificados para atendimento de alta comple-
xidade devem conter recursos necessarios para o atendimento das vitimas de trauma, no que se
referem a area fisica, recursos materiais para todo e qualquer tipo de

Vocé se recorda  Procedimento e, ainda, recursos humanos qualificado.

da estrutura e
organizagao dos servigos de

Dessa forma, seu conhecimento ndo se restringe apenas ao atendimen-

urgéncia e emergéncia que to e cuidado do cliente, mas também no dominio de todos os recursos
vocé estudou no inicio da necessarios para a realizagdo do atendimento.
Area II?

Avaliacao da vitima de trauma

Vamos agora fundamentar os seus conhecimentos sobre a avaliagdo da vitima de trauma, contri-
buindo para que realize um atendimento correto e seguro.

Os 6bitos em decorréncia do trauma podem acontecer em trés momentos distintos. Na primeira
fase, as mortes acontecem nos primeiros minutos até uma hora apés o evento, devido a lesdes
muito graves e irreversiveis. Na segunda fase, as mortes acontecem nas primeiras horas ap6s o
evento. Neste caso, o APH e o atendimento hospitalar de qualidade beneficiam essas vitimas. Na
terceira e ultima fase, as mortes acontecem em dias ou até semanas, em decorréncia da faléncia
de mltiplos 6rgaos e pelo desenvolvimento de quadros infecciosos.

A partir dessa realidade, entendemos que a diminuicao da mortalidade e das sequelas provoca-
das pelo trauma depende do conhecimento da cinemadtica, associado a identificagdo das lesdes
por meio do exame primério e o emprego de condutas assertivas.

Diretrizes foram criadas para direcionar o APH e o atendimento hospitalar de forma sistematiza-
da, onde as lesdes com maior risco de morte sdo percebidas na avaliagdo inicial e imediatamente
tratadas. O que diferencia a conduta desses dois servicos sao os recursos disponiveis para confir-
macao do diagnéstico e a realizacdo do tratamento definitivo. Determinados procedimentos nao
sdo possiveis nem no APH, tampouco em hospitais que ndo possuem recursos humanos, fisicos e
materiais para os procedimentos necessérios, conforme determinado pelas politicas de urgéncias
do Sistema Unico de Satde (SUS).

Atualmente, o atendimento das vitimas de trauma é realizado baseado no protocolo internacio-
nal denominado Advanced Trauma Life Support (ATLS, 2008), criado pelo American College of
Surgeons, mundialmente conhecido pelo beneficio que trouxe para o prognéstico do trauma-
tizado grave, consequentemente modificando as estatisticas de morbimortalidade. O protocolo
é utilizado para as diferentes faixas etarias, respeitando as diferencas anatémicas, o peso e os
parametros vitais.



O tratamento do cliente vitima de trauma é realizado de acordo com as lesdes identificadas na
avaliagao inicial, associado aos pardmetros hemodinamicos e ao mecanismo do trauma, determi-
nando dessa forma a prioridade no atendimento.

Lembre-se de iniciar sempre pelo método ABCDEs, identificando as lesdes criticas que impli-
quem em risco de morte ou sequela grave. Sendo assim, a avaliacdo é dividida em primaéria e se-
cundaria. Na avaliacao primadria sistematizada, as lesdes criticas sao identificadas em uma ordem
decrescente, das mais criticas para as menos criticas, e imediatamente tratadas. Para isso, foram
estabelecidas cinco etapas denominadas ABCDE e sao necessérios 30 segundos para sua realiza-
¢do, excedendo este tempo nos procedimentos de reanimacao.

Antes de iniciar a avaliagdo secunddaria é importante reavaliar cada etapa e a resposta do cliente
ao tratamento instituido. A avaliacdo secundéria consiste no exame detalhado, associado a algu-
mas informacdes relevantes sobre o cliente e que auxiliam na escolha do tratamento, conforme
descrito em detalhes no atendimento hospitalar.

A avaliacdo primadria e secundaria em criangas e idosos apresenta algumas peculiaridades. A
populacdo idosa apresenta como principal mecanismo de trauma as quedas. Esse fato esta asso-
ciado ao processo de envelhecimento devido ao comprometimento sensorial (audigdo, memoria
e visdo), neuroldgico (coordenagdo motora) e musculo esquelético (fragilidade ssea), sendo que
aqueles que fazem uso de drogas e/ou alcool estao mais predispostos a esse mecanismo. Alguns
fatores relacionados a estrutura corporal e ao desenvolvimento infantil, como a estatura, menor
quantidade de gordura, maior elasticidade do tecido conjuntivo, proximidade dos 6rgaos e es-
truturas 6sseas em processo de calcificagdo, torna a crianca mais susceptivel a lesdes de maior
gravidade. As quedas aparecem como o principal mecanismo de trauma em criancas, seguida
dos atropelamentos e ocorréncias envolvendo veiculos automotores.

Veja na Area I1I as condigoes que podem favorecer o risco de queda em todo ciclo vital, no texto
Prevenindo o risco de lesio ao cliente no processo de cuidar.

ke

As causas que predispdem a mortalidade nas criangas vitimas de trauma sdo a hipéxia e hipovo-
lemia, como citado anteriormente no atendimento das outras faixas etarias. Entretanto, a resposta
fisiologica da crianca com instabilidade hemodinamica é diferente se comparada a do adulto. Por
possuirem uma reserva fisioldgica aumentada nas situa¢des de perdas volémicas, elas mantém
um volume circulante adequado, aumentando a resisténcia vascular periférica (RVP). Esse meca-
nismo é percebido através do aumento do tempo de enchimento capilar, pele pélida, diminuicao
da temperatura nas extremidades e diminui¢do da intensidade dos pulsos periféricos. Nestes
casos, a hipotensao é o melhor indicador para a confirmagdo do choque, porém, em criancas a
pressdo s6 comega a cair quando ocorre perda de 30% do volume circulante.

O atendimento da crianga vitima de trauma obedece aos mesmos principios usados para o
cliente adulto e idoso; o que difere sdo as especificidades anatdmicas e fisiolégicas e a neces-
sidade de recursos humanos e materiais apropriados disponiveis para garantir o atendimento



desta faixa etaria. O atendimento segue as mesmas etapas
do ABCDEs, com foco nas peculiaridades da populagao in-
fantil. A reanimacdo da crianca é realizada conforme o seu
peso, porém, nas situagdes de trauma essa informacao nem
sempre é possivel. Sendo assim, é importante que vocé te-
nha na sala de emergéncia a Fita Métrica de Reanimacdo
Pediatrica de Broselow.

Avalia¢ao Primaria

A fita Métrica de Reanimagdo

Pediatrica de Broselow é
utilizada quando ndo hd informagdes sobre
0 peso da crianga. E Util para estimar o
volume de liquidos a ser infundido na
reanimacgdo e também sobre a dose de
uma variedade de medicamentos.

A - Permeabilidade da Via Aérea e Protecao da Coluna Cervical

Em primeiro lugar, é importante observar que a presenca de sangue, restos alimentares, dentes,
0ssos e a propria queda da lingua nas vitimas inconscientes provocam obstrucao, dificultando e/
ou impedindo a chegada do ar até os pulmdes. Clientes com com-

Utilizar sonda de

prometimento do nivel de consciéncia perdem o controle em man-

ponta rigida para ter a lingua em uma posicdo anatomicamente neutra, fazendo com
aspirar vias aéreas em todos os que ela caia e obstrua a hipofaringe. O tratamento consiste na retira-
clientes com traumatismo de da manual do corpo estranho sélido ou utilizagdo de pinga maguil e

cranio com sinais sugestivos de
fratura de base de cranio. Veja
os sinais de trauma de cranio no
texto Prestando atendimento ao

cliente com diferentes traumas A permeabilidade da via aérea é uma
das prioridades do atendimento nas vi-
timas inconscientes devido a queda da
lingua. Manobras manuais sdo necessarias, como a elevagao do mento

- trauma cranioencefalico.

aspiracao do contetido liquido com sonda de ponta rigida.

Pesquise sobre os
materiais e
equipamentos utilizados para
a instalagdo de via aérea
definitiva, como a entubacgdo

ou racao da mandibula para as vitimas de trauma e colocagdo da ca- orotraqueal e a
nula orofaringea até que uma via aérea definitiva, através da intuba-  cricotireoidostomia.

¢do orotraqueal e/ou cricotireoidostomia, possa ser realizada.

Elevagdo do mentro no trauma Técnica para determinar o tamanho da canula
endotraqueal



Todos os clientes vitimas de trauma, com respiracao espontanea, devem receber oxigénio suple-
mentar por mascara de 10 a 12 litros/ minutos e manter monitorizado a saturacdo com oximetro
de pulso. Valores inferiores a 95% podem comprometer a oxigenacao tecidual.

Controle da coluna cervical

A suspeita de lesdo medular deve estar presente sempre que o mecanismo de trauma envolver
uma energia significativa. A coluna cervical deve ser estabilizada manualmente até a coloca-
¢do do colar, da prancha longa e coxins laterais da cabeca. Esses
dispositivos s6 deverdo ser retirados ap6s radiografia da coluna e
exclusao da lesao.

O colar cervical evita apenas o movimento de flexdo do pescoco,
nao impedindo os movimentos de lateralidade da cabeca. E um
dispositivo a ser escolhido com critério, ndo sendo pequeno a pon-
to de comprimir os vasos localizados na regido cervical nem gran-
de a ponto de ndo cumprir com o objetivo para o qual ele foi criado
e ainda dificultar a abertura da via aérea.

Uso correto do colar cervical

A - Permeabilidade de via aérea e controle da coluna cervical em crianca

Algumas caracteristicas anatdmicas na crianga, como a lingua relativamente grande, posi-
¢do anterior das vias aéreas e a flexdo passiva da coluna cervical provocada pela despropor-
¢do do cranio e da face, favorecem a obstrugao das vias aéreas.

Nos bebés, coloque um coxim sob a regido das escapulas, mantendo a coluna em posicado
neutra. Nas criangas inconscientes, com o auxilio de um abaixador de lingua, usar a canula
orofaringea (guedel) com a sua curvatura voltada para baixo. A utilizacdo de imobilizado-
res cervicais é obrigatéria até que seja afastado o risco de lesdo medular. A oferta de oxigeé-
nio é realizada nesta etapa ap0s tratar todas as condi¢des de risco para obstrucao.

A - Permeabilidade de via aérea e controle da coluna cervical no idoso

Avalie a cavidade oral, retire os dentes soltos e préteses quebradas. Aquelas que estiverem
intactas devem permanecer, a fim de promover uma melhor vedacdo da méscara de O2 até
que a instalagdo de uma via aérea definitiva no cliente idoso seja possivel.

Algumas alteragdes do envelhecimento dificultam a intubagao orotraqueal (IOT) e aumentam
o risco de lesdo medular devido a manipulacdo excessiva da coluna com osteoartrose, tais
como a microstomia (boca pequena), macroglossia (aumento da lingua) e artrite cervical.

Evite a permanéncia desnecessaria em pranchas rigidas, mantenha coxim sob a cabeca e
regido das escapulas a fim de corrigir a cifose e observe se ha outras areas sob pressao.
Cuidado com as restri¢des, pois as lesdes de pele e formacdo de tlceras por pressdo sao
desenvolvidas rapidamente na populagdo idosa.



B - Ventilacao e respiracao

A avaliacao da ventilagdo e respiracdo identifica as lesdes que comprometem a troca de gases e
levam ao sofrimento respiratério. O aumento da frequéncia respiratéria e uso da musculatura aces-
soria devem chamar-lhe atencdo. Outros sinais de trauma toracico podem estar presentes e identifi-
cados na avaliagdo, como expansibilidade assimétrica, escoriagdes, hematomas e ferimentos.

B - Ventilacdo e respiracdo na crianca

Na crianca traumatizada, os sinais iniciais de gravidade serdo percebidos através do au-
mento da frequéncia respiratdria e de sinais de sofrimento como batimento de asa de nariz,
uso da musculatura acessoria, tiragem, movimento de balango da cabeca, pele fria, palida
e da diminuicdo do nivel de consciéncia. Esses sinais, se ndo corrigidos, evoluem para a
faléncia ventilatéria e, finalmente, para uma parada respiratoéria.

Ao atendé-la, vocé deve providenciar a ventilacdo com ambu enriquecido com O, e prepa-
rar o material para a instalacdo de uma via aérea definitiva. A saturagdo arterial de oxigénio
deve ser mantida em torno de 95%.

B - Ventilacao e respiracao no idoso

E importante avaliar a respiracdo e a ventilacdo, levando em consideracdo as alteracoes
anatomicas e fisioldgicas ocorridas com o envelhecimento, associd-las aos outros fatores
presentes, como medicamentos em uso e antecedentes pulmonares, para entender a respos-
ta do organismo do idoso nas situagdes de trauma.

Alguns idosos dependem do estimulo hipéxico para manter a ventilagdo, sendo deletérias
altas concentracdes de O,. Entretanto, naqueles com risco de sangramentos e com suspeita
de lesdo cerebral traumdtica (LCT), o tratamento com O, ¢ obrigatorio.

C - Circulacao e controle de hemorragias

Perdas expressivas de sangue sao consideradas o terceiro fator gerador de gravidade nas vitimas
de trauma. Se nao identificada e tratada precocemente, evolui rapidamente para um quadro de
choque devido a perfusdo inadequada dos tecidos. O 6bito pode
acontecer rapidamente ou tardiamente devido ma perfusdo de

o o N A e . A hipotensdo é um
6rgaos vitais, levando-o a faléncia. Alguns sinais sdo sugestivos

parametro fidedigno de

de sangramentos, sendo percebidos por vocé durante a avalia- descompensago hemodinamica,
¢do, como pele palida, fria e imida, retorno venoso lentificado (> entretanto, quando ocorre a queda da
dois segundos) e taquicardia. O pulso periférico ausente indica ~ Pressao, o clienteja perdeu mais de

K 30% de sua volemia, restando-nos
um estado mais avancado do choque. ST PR e TR CE

C . e e e .. A L. . quadro. Os valores exatos dos
Nos sangramentos visiveis, a iniciativa de conté-los é imediata, n L
parametros vitais como PA, FC e FR

contudo, a perda ja ocorrida deve ser quantificada e valorizada. poderso ser realizados posteriormente

na avaliacdo secunddria a fim de ndo
se perder tempo na ressuscitagao.



Para minimizar os danos causados pela hemorragia, medidas
devem ser adotadas rapidamente, como oxigenagao adequada
com mascara de O, de 10-12 litros/minuto, instalacao de dois ! IDISEE

lib fusio d dois i dul melhora do nivel de consciéncia,
acessos venosos calibrosos, infusdo de um a dois litros (adul- s W, eI (o [,
tos) e 20 ml/kg (criangas) de solugao cristaldide (soro fisiol6gico coloragio e temperatura da pele. O
0,9% ou Ringer Lactato) aquecidos a 39°C. Aproveite para cole- tratamento definitivo apds a reposicéo

. p |émicad derd d das tré

tar amostras de sangue para tipagem sanguinea, provas cruza- voemica dependera de tima gas tres

. respostas apresentadas pelo cliente:
das e teste de gravidez em mulheres.

A resposta ao tratamento
instituido consiste na

a) resposta rapida, quando ocorre

Se o cliente evoluir para um quadro descompensado, havera  @melhora dos parametros vitais,

. ‘g ~ . N .~ indicando que ele perdeu menos de
maior dificuldade de pungdo venosa devido a vasoconstrigao a .

. ) 20% do volume sanguineo;
perlferlca. b) resposta transitéria, quando

ele apresenta melhora dos
parametros vitais, voltando a piorar

Pesquise sobre as solugdes utilizadas para reposigdo de hemodinamicamente, indicando perda

volume, suas indicacdes e cuidados na administracio. 10 2050 8) G050 ek el R

c) resposta minima ou ausente,
quando nao apresentam melhora na
fase de reanimagdo com reposicdo de

C - Circulacido com controle de hemorragia na crianca um a dois litros de volume infundido.

Inicialmente, os sinais de instabilidade hemodinamica sdo
sutis. A monitoragao da frequéncia cardiaca, da pressao arterial sistélica (PAS) e donivel de
consciéncia, associada aos métodos de investigagdo diagnéstica, poderdo definir a necessi-
dade de intervencao cirtrgica.

A reanimacao é feita com suporte ventilatério e circulato- A diurese & um indicador
rio por meio da infusdo de solugdo cristaldide aquecida a fidedigno de resposta
39 graus em uma infusdo de 20 ml/kg, podendo ser repe- adequada ao tratamento e, para
tida até trés vezes. Se ndo houver resposta, considerar a momtora'lé’ Vocé deve inserir um

X cateter vesical de demora.

infusado de concentrado de glébulos. Em criangas, o débito desejado ¢ de

1 a2 ml/kg/hora.

C - Circulacgao e controle de sangramentos no idoso

Sdo decorrentes do processo de envelhecimento do sistema cardiocirculatério a diminuicao
do volume sanguineo, estenose das artérias coronarianas, diminui¢do da resposta taquicar-
dica, entre outras. Essas alteracdes predispdem ao aumento da pressao arterial, entretanto,
nos quadros de perda volémica ap0s ter sofrido um trauma, os valores monitorados podem
chegar a uma condig¢do normovolémica, tornando-se uma verdadeira armadilha no atendi-
mento do idoso traumatizado.

As fraturas de ossos longos e de bacia sdao comuns em decorréncia das quedas, levando a
perdas sanguineas expressivas. E importante que elas sejam identificadas precocemente
nos clientes que apresentam traumatismo cranio-encefalico (TCE), a fim de protegé-los da
lesdo secundaria. A reanimagao volémica com solugdes cristaldides é uma das prioridades
no atendimento das vitimas de trauma com instabilidade hemodindmica, porém, deve ser
feita com cautela no cliente idoso a fim de ndo provocar sobrecarga circulatoria.



D - Avaliacao neuroldgica

A alteracdo do nivel de consciéncia na avaliacdo inicial da vitima de trauma, acompanhada ou
nao de alteragdes do didmetro e reatividade das pupilas, estd associada ao sofrimento neurolé-
gico, seja por hipdxia ou lesdo priméria do cérebro em decorréncia da energia recebida. De qual-
quer maneira, sdo parametros importantes que, se ndo corrigidos, acabam por responder pela
mortalidade e, com maior frequéncia, pelas sequelas neurolégicas.

D - Avaliacao neuroldgica na crianca

Esta etapa segue as mesmas observagdes do cliente adulto, com excecdo da resposta verbal,
que é modificada para criangas abaixo de quatro anos de idade.

D - Estado neuroldgico do idoso

Em decorréncia do processo de envelhecimento, o cérebro atrofia, aumentando o espa-
¢o entre ele e os 0ssos do cranio. Nos mecanismos de trauma envolvendo aceleragdo/
desaceleracdo, o cérebro se desloca com maior facilidade dentro desse compartimento,
provocando o rompimento de vasos e posterior sangramento.

O idoso permanecera assintomético por dias e/ou semanas, até que o acimulo de sangue
seja suficiente para provocar sinais de compressao. Quadros de deméncias, acompanha-
dos de confusao e alteragdo do comportamento, sao comuns no paciente idoso, entretanto,
mecanismo de trauma recente ou com alguns dias, seguido de confusdo mental, deve ser
sugestivo de lesdo intracraniana.

E - Exposicao e prevengao da hipotermia

Algumas lesdes podem passar despercebidas se ndo investigadas. Nesta etapa, vocé é responsa-
vel em expor o cliente, retirando suas vestes, cortando-as com tesoura, evitando movimentar a
coluna e os membros. Exponha apenas a drea a ser examinada, permanecendo ao seu lado duran-
te esta etapa da avaliagdo. Tome cuidado, pois as lesdes de nervos, vasos e ligamentos podem se
agravar na retirada das vestes. Manter a comunicagdo com o cliente antes de despi-lo, indepen-
dente do nivel de consciéncia presente no momento, é muito importante. O biombo sera muito
atil neste momento.

Algumas lesdes serdo percebidas nesta etapa do exame, mostrando o quanto de energia foi dissi-
pada e alertando a equipe quanto a necessidade de monitorar este cliente, até que todos os exa-
mes diagnoésticos sejam feitos.

Vocé deve manté-lo aquecido com manta térmica ou cobertores e também controlar a temperatu-
ra do ambiente. O estado de hipotermia contribui para a piora do progndstico do cliente vitima de
trauma, devendo ser evitado por todos os profissionais envolvidos no atendimento pré e hospi-
talar. Outros procedimentos, como o lavado peritoneal diagnéstico (LPD) e infusdes venosas po-
dem ser realizados, utilizando-se solu¢des aquecidas como método de prevencao da hipotermia.

Alguns procedimentos realizados na fase de avaliacdo primdria e reanimacado ajudam a prevenir
complicacdes, tais como a sondagem gastrica, o cateterismo vesical e a monitoracdo ndo invasiva
da respiragao.



E - Exposicao e prevencao de hipotermia na crianca
A retirada da roupa pode revelar a presenca de equimoses, demonstrando a quantidade de
energia dissipada, aumentando o interesse pela investigacao de lesdes graves. Na preven-

¢do da hipotermia na crianga, utilizar estratégias que contemple o aquecimento do corpo e
da cabeca.

E - Exposicao e protecao da hipotermia no idoso

O envelhecimento promove altera¢des significativas nos mecanismos fisiolégicos de con-
trole e regulacdo da temperatura predispondo o idoso a hipotermia, que pode piorar se
associada as perdas volémicas expressivas, ou ainda a lesdes cerebrais que comprometam
o funcionamento do hipotalamo.

Alguns danos como hematomas e lesdes incompativeis com o mecanismo de trauma po-
dem ser sugestivos de violéncia. A desnutricdo, desidratacdo severa e higiene deficiente
falam a favor de maus tratos por parte do familiar e/ou cuidador.

Procedimentos realizados na fase de avaliacdo primdria e reanimagdo

Sondagem gdstrica - é uma medida utilizada para reduzir distensdo abdominal e consequente
risco de aspiragdo. Quando ha traumatismo craniano com suspeita de fratura da placa
crivosa, este procedimento deverd ser realizado por via oral. O conteudo drenado deve ser
observado e registrado. Retorno sanguinolento pode indicar trauma na hora da passagem,
sangue deglutido ou, ainda, sangramento gastrico.

Cateterismo vesical - este procedimento é realizado com o objetivo de avaliar o tratamento
instituido nos quadros de choque hipovolémico, na presenca de hematiiria (lesdo renal ou de
bexiga) e ainda para esvaziar a bexiga antes de exames e/ou cirurgias. Estd contraindicado
quando houver sangue no meato uretral, equimose perineal e na suspeita de fratura pélvica
(crepitagdo de bacia, deformidade e dor a palpagio).

Monitoragdo ndo invasiva da frequéncia respiratoria - feita por meio da gasometria e/
ou oximetria de pulso, da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca.

Reavaliacdo

Nem sempre a gravidade serd identificada na avaliagdo primdria, pois algumas lesoes ainda estdo
em desenvolvimento, ndo mostrando alteracées hemodindmicas significativas; por isso, é necessdrio
que o cliente seja reavaliado continuamente nas etapas do ABCDEs, mantendo-o ainda devidamente
monitorizado.

Se for identificado qualquer problema, é necessdrio iniciar a sua corre¢do antes de iniciar a avaliagio
secunddria.



Avaliagao Secundaria

A avaliagdo secundaria consiste no exame fisico detalhado, da cabeca aos pés, e as reavaliacdes
dos sinais vitais ap6s a identificacdo e tratamento de todas as lesdes com risco de morte.

No APH, a avaliacdo secundéria é realizada durante o transporte para o hospital, se houver tem-
po e as condicdes do cliente permitir. A identificagdo de ferimentos, laceragdes, hematomas, ede-
mas, crepitacdes, saida de liquidos (sangue/liquor) por orificios naturais, associado a alteracoes
de parametros vitais e alteragdo dos parametros neurolégicos, contribui para a escolha do hospi-
tal adequado aquele caso, conforme citado na rede de atendimento as urgéncias.

Ainda na avaliacdo secundaria, vocé pode, através da sigla Ampla, obter junto ao familiar e/ou
socorristas informagdes sobre o cliente relacionadas a alergias, medicamentos em uso, passado
médico, liquidos e alimentos ingeridos, e também o ambiente e eventos relacionados ao trauma.

Apo6s a avaliacdo secundaria e estabilizacdo hemodinamica, o cliente é encaminhado para a re-
alizacdo de exames e procedimentos diagndsticos, como sera discutido em cada trauma. Se o
hospital nao oferecer recursos necessario para o diagnoéstico e tratamento definitivo do cliente
traumatizado, todos os esforcos deverao ser feitos para que a transferéncia seja realizada o mais
rapido possivel, utilizando a regulacao de vagas do SUS.

Na avaliagio secunddria do cliente idoso daremos énfase ao Ampla, em especial no que se
refere a medicamentos, devido alguns deles interferirem diretamente na resposta fisiologica do
choque e retardar o diagndstico e tratamento do idoso. Incentivamos vocé a pesquisar sobre os
medicamentos que interferem na resposta fisiologica do cliente idoso nas situagoes de choque.

15. Prestando atendimento ao cliente com diferentes traumas

Em atendimento a acidentes automobilisticos, vocé muito provavelmente terd contato com pa-
cientes com lesdes traumaticas. Essas lesdes podem ocorrer em diversas partes do corpo, sendo
de sua responsabilidade manter o conhecimento especifico atualizado, contribuindo para a so-
brevida deste paciente.

Trauma cranioencefalico

O trauma cranioencefélico (TCE) é considerado a principal causa de morte em adultos jovens.
Aqueles que sobrevivem, frequentemente desenvolvem invalidez, comprometendo o trabalho
e as atividades sociais. Por isso, a sua atuacido no atendimento aos clientes traumatizados e, em
especial, aqueles com lesdes cranianas, € muito importante. Ao final desse estudo, pretende-se
que vocé seja capaz de associar o mecanismo do trauma aos achados na avaliacdo e, com isso,
estabelecer as prioridades no atendimento, evitando o desenvolvimento de lesdes secundarias.

Apesar de responder por um alto indice de mortalidade, nem todos os impactos no cranio resul-
tardo em lesdo cerebral.



Para que vocé possa compreender melhor os fendémenos fisiopatolégicos que envolvem o TCE,
vamos relembrar agora a anatomia e fisiologia que envolve o sistema nervoso central.

O crénio é uma estrutura rigida que tem a fungdo de proteger o cérebro. Este, por sua vez, se
divide em trés segmentos principais: cérebro, cerebelo e tronco cerebral. O cérebro é constituido
pelo hemisfério esquerdo e direito, subdivididos em varios lobos, sendo cada lobo responséavel
por uma das seguintes fungdes: sensitiva, motora e intelectuais superiores, essa tltima, respon-
savel pela inteligéncia e memoria. O cerebelo, responsavel pela coordenacao do movimento, esta
localizado na fossa posterior do cranio, atras do tronco cerebral e abaixo do cérebro. O tronco
cerebral contém a medula, 4rea que controla algumas fungdes vitais do organismo, como a res-
piracdo e a frequéncia cardiaca.

Sob a estrutura 6ssea, encontramos trés membranas denominadas meninges, que recobrem o
cérebro. A membrana externa aderida ao cranio é chamada de dura-mater; abaixo dela encontra-
se a membrana aracnéide, aderida frouxamente ao tecido cerebral e aos vasos sanguineos, e a
pia-mater, tltima membrana que reveste diretamente o cérebro. Para proteger essas estruturas,
temos o liquido cefalorraquidiano (LCR), substancia transparente rica em nutrientes, que circun-
da o cérebro e a medula espinhal, funcionando como um amortecedor de impactos localizado no
espaco subaracnoéideo.

A pressao encontrada dentro do cranio é chamada de pressdo intracraniana (PIC) e reflete a rela-
¢do entre as estruturas como cérebro, sangue e LCR e o volume do cranio.

A pressao de perfusdo cerebral (PPC) é igual a pressao arterial

média (PAM) menos a pressao venosa. Como a pressao nos
seios venosos ¢ dificil de ser medida, e ela corre paralela a PIC,
considera-se a PPC igual a diferenca entre a PAM e a PIC, ou
seja, PPC = PAM - PIC. (JUNIOR et al, 1998).

Normalmente, a pressdo de perfusado cerebral (PPC) se mantém
continua e permite o fluxo sanguineo cerebral (FSC) constan-
te, podendo haver alteracdes importantes de menor ou maior
gravidade dependendo da energia envolvida no momento do
trauma.

A PAM ou a pressao
arterial invasiva (PAI) é
um procedimento médico feito por
meio da canulagdo de uma artéria,
tendo-se como primeira escolha a
artéria radial. Utiliza-se a técnica de
pungdo ou dissecgdo, levando em
consideragdo a garantia da irrigagao
sanguinea do membro escolhido.

Algumas lesdes provocam o aumento do volume dentro deste compartimento, seja por edema
do tecido cerebral e/ou por sangramento decorrente da laceracdo dos vasos. Em resposta a este

evento ocorre um mecanismo fisiolégico de protecdo, provo-
cando a redugdo do LCR e do sangue, com o objetivo de manter
a PPC em torno de 60 a 70mmHg.

Durante este periodo, o cliente apresenta-se assintomatico e a
PIC dentro dos parametros normais. Quando esse mecanismo
compensatorio se esgota, ocorre aumento da PIC, o que chama-
mos de hipertensao intracraniana.

Para que seja feito o controle da PIC é necessario que o paciente
seja encaminhado a unidade de terapia intensiva (UTI).

Leia o texto 11 sobre a
hipertensdo intracraniana
presente na Area Il — Cuidando do
paciente critico, do Curso Técnico em
Enfermagem, disponivel em: <http://
tecsaude.sp.gov.br/default.asp?dir=inc/
materialdidatico.asp&esg=inc/menu_
int.asp>.

Reveja suas duvidas com o professor.



Vocé pode suspeitar do desenvolvimento de processos expansivos durante a avaliacdo inicial ou
nas reavaliacOes realizadas pelos profissionais envolvidos no atendimento.

As lesoes decorrentes do TCE sdo divididas em lesdo focal e lesdao axional difusa (LAD). Nas le-
sOes focais, encontramos o hematoma extradural, hematoma subdural agudo, subdural crénico,
contusdo cerebral, afundamento de cranio e os ferimentos por armas brancas. Na LAD, identi-
ficamos o edema generalizado e a hemorragia meningea traumaética. A lesao difusa refere-se ao
inchago do cérebro e/ou areas de contusdo com sangramentos.

A instalacdo de uma ou outra lesdo depende do tipo de aceleracdo, da intensidade, da direcao do
movimento da cabeca e do tempo de duracdo da aceleragao. Na lesdo focal, a energia envolvida é
menor, provocando um choque entre o cranio e o cérebro, diferentemente do que ocorre na LAD,
onde o aumento de energia resulta na compressao, tensao ou cisalhamento. Com isso, hd uma
laceracdo dos axonios e degeneracdo da substancia branca. Neste caso, frequentemente o dano
cerebral é irreversivel, ndo sendo possivel recuperacao total da integridade funcional do tecido
agredido (PINTO & POETSCHER, 2007).

A classificagdo do TCE nos da a dimensao do agravo nos seguin-
As fraturas de crénio tes aspectos: mecanismo, gravidade e morfologia. Em relacdo ao
estdo presentes em mecanismo, o trauma pode ser fechado ou penetrante. As lesdes
80% dos casos fatais. Apesar cerebrais envolvendo o cranio e suas estruturas internas sdo de-
indi lesd rebrai . .
G ERL S OIS correntes de mecanismos fechados como acidentes automotores,
graves se desenvolvem B . . _
independente da presenca de quedas e agressdes. No mecanismo penetrante, os ferimentos sao
fraturas (BRANDT et al, 2006). provocados por arma de fogo ou arma branca como objeto pontia-

gudo e laminas em geral.

Quanto a morfologia, as lesdes podem ser extracranianas, com a presenga de laceragdes do couro
cabeludo, e intracranianas, quando ha contusdes, hemorragias ou lesdes cerebrais difusas.

A gravidade do TCE est4 diretamente relacionada ao tipo de lesdo que desenvolve, podendo ser
primdria ou secundaria. A lesdo primaria é produzida no momento do impacto, podendo provo-
car fraturas, laceracdes das membranas, vasos e tecido cerebral. Neste caso, a energia envolvida, a
rapidez no atendimento pré-hospitalar, a identificagdo da lesao e a habilidade do neurocirurgiao
em corrigi-la determinam o prognéstico desse cliente.




Em relacdo a gravidade, utiliza-se a Escala de Coma de Glasgow para se avaliar uma pessoa com
TCE. Escore abaixo de 8 sao considerados “grave”, de 9 a 12 “moderados”, e de 13 a 15 “leves”.

Aspecto a ser avaliado Melhor resposta do paciente Pontuagdo
Espontanea 4
Abertura ocular Ao estimulo verbal 3
Ao estimulo doloroso 2
Nenhuma 1
Orientado 5
Confuso, desorientado 4
Resposta verbal Palavras desconexas 3
Sons ou gemidos 2
Nenhuma 1
Obedece a ordem simples 6
Localiza a dor 5
Resposta motora Flexdo normal (retirada do membro) 4
Flexdao anormal 3
Extensao 2
Nenhuma 1
Escala de Coma de Glasgow
A lesdao secundéria se desenvolve a partir de processos continuos de-
sencadeados ap6s a lesdo primaria. Sua evolugdo é lenta e pode le- Faca uma

revisdo sobre
os conceitos de hipoxia,
hipocapnia e hipercapnia.
Peca auxilio ao professor.

var horas, dias ou semanas em decorréncia de causas intracranianas
relacionadas aos sangramentos e edemas ou, ainda, extracranianas,
instaladas a partir de estados de hipotensdo, hipdxia, hipoglicemia/
hiperglicemia, anemia e hipocapnia/hipercapnia. Todas evitaveis do
ponto de vista de tratamento e assisténcia.

Vitimas de TCE frequentemente apresentam lesdo de partes moles da face que, por se tratar de
estruturas altamente vascularizadas, levam a um alto risco de obstrucdo de vias aéreas pela pre-
senca de hemorragia.

Os acidentes automobilisticos respondem pelo alto indice das lesdes de face, seguida das lesdes
por agressao e ferimento por armas de fogo.



O atendimento inicial deste cliente prioriza as lesdes que ameagam a vida, e o tratamento especifi-
co da lesao de face serd realizado apods a avaliacdo secundaria. Entretanto, os melhores resultados
estéticos, funcionais e psicoldgicos estao associados ao tratamento precoce destas lesdes.

Portanto, no TCE, fique atento no passo a passo da avaliacdo priméria e na avaliagdo secundéria.
Vejamos a seguir.

Avaliagdo primdria

A - Ao avaliar permeabilidade da via aérea, fique atento ao trauma de face. Frequentemente o
sangramento é o principal problema devido ao risco de obstru¢do. A aspiragdo deve ser realizada
com cautela e a inser¢do da cdnula de guedel nos clientes inconscientes pode piorar a lesdo na
cavidade oral e aumentar o sangramento.

B - Avaliar a respiragdo. O padrio respiratorio pode estar alterado devido ao TCE. Monitorar os
niveis de oxigenagdo por meio da oximetria de pulso. A hipoxia é um dos componentes mais nocivos
ao cérebro lesado e responsdvel pela lesdo secunddria. Pneumotorax hipertensivo e tamponamento
cardiaco provocam instabilidade hemodindamica e a piora das lesoes cerebrais traumdticas (LCT).

C - Circulagdo e hemorragias. A instabilidade hemodinamica corrobora para pior prognostico
dos clientes com lesoes cerebrais. Hemorragias externas devem ser contidas e sinais sugestivos
de sangramentos internos confirmados e tratados em detrimento das lesoes cerebrais. A Pressio
Arterial Sistolica (PAS) deve ser mantida acima de 90 mmHg para os clientes com LCT.

D - Estado neuroldgico. Observe se hd alteragdes de comportamento (orientado, confuso, sonolento,
agitado ou irresponsivo), veja se as pupilas encontram-se desiguais e se reage a luz. Nessa etapa da
avaliagdo, a atengdo estd voltada para as alteragoes relacionadas a lesdo cerebral. Contudo, paralisia
facial decorrente de lesdo do nervo facial pode estar ausente no inicio da avaliagdo, tornando-se
evidente apos compressio ou manipulacdo da lesdo merecendo uma nova avaliagio e abordagem
cirirgica.

E - Retire as vestes da vitima e observe presenca de lesoes criticas ou deformidade de membros;
multiplas fraturas costumam provocar perdas sanguineas significativas, gerando estados de
hipotensdo, sendo extremamente deletério para o cérebro lesado. E necessdrio manté-lo aquecido.

Reavalie cada etapa. Trate imediatamente todas as lesdes com risco de morte.



Avaliacao secundaria

Palpe a cabega, procure por abaulamentos (hematoma subgaleal), ferimentos, sangramentos,
crepitacOes e afundamentos dos ossos da cabega. A presenca de equimose periorbital (olhos de
guaxinim), equimose retroauricular (sinal de Battle), fistula liquérica
pelo nariz (rinorreia) ou pelo ouvido (otorreia) sao sinais clinicos su-
gestivos de fraturas de base de cranio. Esses sinais podem aparecer
imediatamente apds a lesdo ou demorar alguns dias para se tornarem

Nas lesGes de
partes moles da

evidentes. Sangramento pelo ouvido deve ser cuidadosamente ava- face, a avaliagdo de
liado quanto a sua origem, se provenientes de lacera¢des auriculares FpedelSEs eamD ERIEED
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dos nervos motores que se queixas de dor, dorméncia ou paralisias.
cruzam na medula.

estruturas envolvendo as
respectivas especialidades.

Sinais de decorticagdo (flexdo dos MMSS e rigidez e extensdo dos

MMII) falam a favor da herniacdo das estruturas cerebrais ou, ainda,
descerebragdo (os membros ficam estendidos), conotando uma situagdo de maior gravidade devido
a isquemia cerebral causada pela compressao dos tecidos.

Reavalie o nivel de consciéncia (repita as perguntas feitas no inicio do atendimento, observe se
as respostas sdo as mesmas). Houve alteracdo no tamanho e reagao das pupilas? Observe se estdo
puntiformes (midticas) ou dilatadas (midriaticas), se apresentam diferenga de tamanho (anisocé-
rica) e se reagem a luz. Lesdes cerebrais em expansao apés trauma provocam dilatacao da pupila
do mesmo lado do impacto (lado ipsilateral).

As lesdes de tronco encefalico ou lesdes expansivas comprometem diretamente a frequéncia car-
diaca, pressdo arterial e o padrdo respiratério, por isso é necessdrio manter esses parametros
monitorados continuamente.

O Ampla é outra etapa importante da avaliacdo secundaria. Clientes com mecanismo de trauma
para TCE e que fazem uso de anticoagulante devem ser rigorosamente monitorados quanto aos
sinais de sangramentos intracranianos. Informacéao referente a perda de consciéncia apds o trau-
ma fala a favor de lesdo intracraniana, sendo um dado importante que merece, no minimo, ser
investigado pelo neurocirurgido por meio de exames de imagem.

Ao admitir o cliente com LCT e realizar o atendimento baseado nas prioridades identificadas no
ABCDE, vocé esta prevenindo o desenvolvimento das lesdes secundarias, apesar do diagndstico
nao estar confirmado para lesdes intracranianas.

As lesdes cerebrais sdo confirmadas com a realizagdo de exames de imagem como Raio-X de cra-
nio, que permite a visualizagdo apenas das estruturas 6sseas (fraturas). Para a identificacdo das
lesdes intracranianas é necessario a tomografia de cranio. Embora o mecanismo fale a favor deste



tipo de lesdo e o exame fisico e neurolégico mostre alteracdes compativeis com LCT, o tratamento
definitivo & depender da confirmacado da lesdo por meio de exames de imagem.

Todos os clientes admitidos no pronto socorro com mecanismo de trauma sugestivo para TCE,
ap0s avaliagdo primadria e secundéria feitas pelo cirurgido geral, serdo submetidos a exames diag-
noésticos e avaliacdo do neurocirurgido. Vitimas com TCE leve fardo apenas a radiografia do cranio
para pesquisar fraturas. Na auséncia de fraturas e de sintomas, ele recebe alta com orientagao.

Se for identificada fratura, ele permanece em observacao. A tomografia de cranio (TC) é feita quan-
do o mecanismo de trauma fala a favor de TCE, associado as alteragdes neuroldgicas identificadas
na avaliacdo. O tratamento dependerd do resultado da TC. A craniotomia costuma ser indicada
para as lesdes focais, com a drenagem dos hematomas, hemostasia do foco hemorragico, limpeza
nos casos de fraturas expostas e afundamento de cranio, correcdo da dura-mater e cranioplastia.

Mediante confirmacdo das lesdes difusas, o tratamento fica restrito em prevenir as lesdes secun-
dérias com o controle da PIC. Neste caso, a continuidade do tratamento seré feita na unidade de
terapia intensiva (UTI).

No atendimento inicial ao cliente com TCE, vocé deve garantir os parametros relacionados a ventilagdo
e circulagao, mantendo a permeabilidade da via aérea, ofertando oxigénio por mdscara e monitorando a
PA. A infusdo de cristaldide dependerd dos pardmetros hemodinamicos, entretanto, um acesso venoso
periférico calibroso é necessdrio para a necessidade de administracdo de drogas vasoativas, sedagdo
continua, anticonvulsivantes e de antitérmicos. Observe alteracoes do comportamento, como confusiao
mental, agitacdo ou sonoléncia, que sdo sinais de piora do quadro neuroldgico.

A craniotomia descompressiva é uma segunda opgdo para hipertensdo intracraniana (HIC) refrataria.

Nas lesdes de face, o controle do sangramento é feito através dos métodos disponiveis de conten-
¢do, podendo alguns desses procedimentos serem feitos na sala de emergéncia, como: a compres-
sdo direta da lesdo, exploragao dalesdo e o tamponamento anteroposterior. Para isso, é importante
que vocé providencie os materiais necessérios e auxilie na realizagdo. A reducao das fraturas, an-
giografia com embolizacdo do vaso e ligadura das artérias carétidas externas e temporais devem
ser realizadas no centro cirargico, podendo ser feita concomitante aos outros procedimentos.



Trauma Raquimedular

O traumatismo raquimedular (TRM) é decorrente da acdo da energia fisica sobre a coluna verte-
bral. As causas mais comuns sdo os acidentes automotores (48%), ferimentos penetrantes (15%),
quedas (21%), lesdes por esporte (14%) e outros (2%), (PHTLS, 2007).

Por conta de exposicado as atividades mais violentas e de alto risco, este trauma atinge uma faixa
etdria jovem (16 a 35 anos), provocando sequelas irreparaveis na fase produtiva, além do prejuizo
inestimavel aos servigos de satide (PHTLS, 2007).

Em 2004, o SUS registrou 505 6bitos e 15.700 internagdes com diagnoésticos de fraturas de coluna
(POETSHER, 2007).

A coluna espinhal é formada por 33 vértebras, posicionadas uma sobre as outras, permitindo a
formagdo do canal medular, por onde passa as fibras nervosas chamadas de medula. Traumas
envolvendo grande quantidade de energia podem provocar a fratura das vértebras e lesionar
parcial ou completamente a medula, desenvolvendo déficit de acordo com o nivel (cervical, tora-
cico e lombar) comprometido.

Com o impacto, a coluna sofrerd um ou mais dos seguintes meca-

nismos: compressao axial, flexdo, extensdo, rotagdo, flexdo lateral Nas lesdes teciduais
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alteragdes locais importantes
como edema, dilatagdo das
células, aumento do fluxo
sanguineo e outros (GUYTON &
HALL, 2006).

presenca do mecanismo de resposta inflamatéria e da hipoperfu-
sao nos estados de hipotensao arterial.

O atendimento das vitimas com mecanismo de trauma acontece de
forma sistematizada no APH, imobilizando-as como se todas fos-
sem portadoras de TRM, utilizando prancha e o colar cervical.
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(POETSCHER & PINTO, 2007).




O atendimento visa identificar e tratar todas as condigoes de gravidade, conforme o ABCDE.

A - Avaliar permeabilidade da via aérea e controle da coluna cervical. Vitimas com rebaixamento do
nivel de consciéncia com Glasgow = ou > 8 tem indicagio de entubacdo traqueal com suplementacio
de O2. Manter a coluna estabilizada com todos os dispositivos.

B - Awvalie a respiragdo. O trauma com comprometimento medular das primeiras vértebras costumam
levar a fadiga, insuficiéncia respiratdria e parada respiratoria. Manter oxigenagdo por mdscara de 10-
12 litros/minuto, monitoragio com oximetro de pulso e observagio rigorosa do cliente.

C - Circulagdo e hemorragias. E importante manter o cliente hemodinamicamente estdvel. A hipotensio
é um fator preditor para o agravamento da lesdo medular secunddria. Se identificado hipotensdo com
déficit neurologico, porém, sem nenhuma fonte hemorragica, podemos estar diante de um choque
neurogénico. Neste caso, faz-se necessirio manter acesso calibroso para reposicio de volume e,
principalmente, infusdo de drogas vasoativas, garantindo uma pressdo arterial sistélica (PAS) entre
90-100 mmHg (PHTLS, 2007).

D - Estado neurologico. Avaliar alteracdo de comportamento. O TRM pode estar acompanhado de
trauma craniano ou, ainda, o rebaixamento do nivel de consciéncia pode mascarar sinais de déficits
neuroldgicos na avaliagao.

E - Retire a roupa. Observe a presenca de ferimentos e/ou fraturas. Perdas sanguineas pioram a lesio
medular. Mantenha-o aquecido.

Reavaliar
Nas suspeitas de lesdo medular alta, fique atento quanto aos sinais de insuficiéncia respiratoria.

Avaliagdo Secunddria

A inspegio da coluna espinhal deve ser feita com o cliente em dectibito lateral, com a coluna estabilizada
em todos os seus segmentos. Ferimentos, deformidade, edema e hematomas devem ser observados.
Avaliagdo sensitiva e motora para determinar se ha déficit instalado e em qual nivel.

A historia Ampla auxiliard no diagnostico do TRM em relagio ao mecanismo do trauma envolvido.

Apos a avaliagdo e estabilizagio, é necessario encaminhar o paciente para a unidade de diagnostico a
fim de realizar radiografias e tomografias.

O técnico de enfermagem deve permanecer com ele até o término dos exames, auxiliando na mo-
vimentacao e garantindo que esta seja realizada em bloco.



A monitoracao dos parametros hemodindmicos e respiratérios deve ser mantida para que as alte-
ragdes possam ser observadas e as medidas instituidas. A hipotensao, bradicardia e a pele quente
e seca abaixo do nivel da lesdo indicam choque neurogénico. Lesdes medulares altas costumam
levar a quadros de insuficiéncia respiratdria, sendo importante a sua observacao e auxilio na ins-
talacdo da via aérea definitiva. A perda do controle esfincteriano favorece a disfuncdo urinaria
provocando retencdo ou incontinéncia, sendo importante a cateterizagdo vesical nesta etapa do
atendimento.

Trauma de Torax

Segundo pesquisa realizada nos Estados Unidos, o trauma toracico é responsavel por 25% das
mortes de jovens nas trés primeiras décadas de vida, sendo grande
parte decorrente de acidentes de transito e quedas, com desenvolvi-

mento de térax instavel. Esse quadro é observado em 10% dos casos f’eds.q”isz 0%

. o o = Inaices de
de trauma grave, com mortahflade de 10% a 15% (ZELENAK,' 2002, morbimortalidade dos traumas
apud ADDOR, 2007). A mortalidade esta frequentemente associada a toracicos em seu municipio.
outras lesdes graves, relacionadas a quantidade de energia transmiti- Discuta com seus colegas de

da no momento do trauma, que podem levar ao trauma cranioence- 312 Peca auxilio ao professor.

falico, lesdes vasculares e outros. No entanto, a mortalidade aos que
sobrevivem do trauma inicial estd relacionada a pneumonia e sepse associada a entubagao e a
ventilagdo mecanica prolongada, que sdo necessérias nesses casos.

Faga uma revisdo sobre a prevengdo de pneumonias associadas d ventilagdo mecdnica na Area
I11 e reflita sobre o papel do técnico de enfermagem na reducdo da mortalidade do paciente com
via aérea definitiva e ventilagio mecanica. Peca auxilio ao professor.
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O trauma de térax é classificado em fechado ou penetrante. Qualquer um dos 6rgaos contidos na
cavidade toracica pode ser atingido ao receber a energia, dependendo de seu mecanismo, traje-
téria e magnitude.

Traumatismos toracicos podem evoluir com gravidade por comprometerem os processos fisiol6-
gicos da respiracao e da circulacdo. Apesar das lesdes torécicas interferirem no processo fisiol6gi-
co da circulacdo e oxigenagao de tecidos vitais, a identificacdo precoce e a instituicdo de medidas
consideradas simples modificam os resultados relacionados a mortalidade. Dessa forma, o enten-
dimento dessas situa¢des auxiliard em suas a¢des na sala de emergéncia.

Essas alteracOes serao percebidas na avaliacdo primaria mesmo que inicialmente os sintomas
sejam sutis. O principal objetivo da avaliagdo primadria em cliente com trauma de térax é manter
a capacidade ventilatéria dos pulmdes e prevenir a hipoxia.



O oxigeénio (O,) é uma substincia considerada fundamental para o funcionamento do organismo,
atuando como componente principal do metabolismo. A garantia de sua entrada (vias aéreas livres)
por meio da inspiragio (expansibilidade profunda) o levard até os alvéolos. A passagem do O, para os
capilares sanguineos ocorre pelo processo de difusio, que consiste na troca pelo dioxido de carbono
(CO,), substancia excretada pelo metabolismo e presente no sangue, aguardando para ser eliminada
através da expiragdo. Aderido a hemoglobina, o O, é transportado para todos os 0rgdos e tecidos através
da circulagdo sanguinea.

A respiragio, que consiste no processo de inspiragio e expiragio, acontece quando o centro respiratorio,
localizado no tronco cerebral, recebe estimulos enviados pelos quimiorreceptores informando sobre
0 excesso de CO, na circulagio sanguinea. Com isso, ocorre o aumento do trabalho de todos os
muisculos respiratorios e, consequentemente, aumento da frequéncia respiratoria, com o intuito de
normalizar os niveis de gases na corrente sanguinea e evitar a hipoxia e a hipercapnia.

A diminuigao de O, (hipéxia) e a quantidade excessiva de CO, no san-
gue (hipercapnia) resultam no acimulo de dcidos no sangue. Esse de-
sequilibrio metabdlico ocorre com frequéncia nos traumas toracicos,
sendo importante a sua identificacdo e correcdo imediata.

Leia o texto
Cuidando do
cliente com agravos
metabdlicos em urgéncia

Com essa breve revisao, vocé pode verificar a importancia de se manter e emergéncia para
a via aérea desobstruida, promover uma circulacdo adequada e funda- :2:2223;:22:2;35
mentalmente garantir tratamento das lesdes toracicas, prevenindo as disfuncgo respiratoria.

lesdes cerebrais que dificultardo a mecanica ventilatdria.

As lesdes toracicas podem apresentar-se isoladas ou associadas a outras lesdes dentro da cavi-
dade toracica e o seu diagnoéstico, como citamos, dependera da avaliacdo primaria e secundéria,
incluindo histéria ampla.

E importante o seu acompanhamento no exame fisico completo do térax, que consiste na inspe-
¢do, ausculta, palpacao e percussao, cujos achados contribuirdo para os cuidados com as fraturas
de arcos costais, térax instavel, contusao pulmonar, pneumotérax aberto e hipertensivo e o tam-
ponamento cardiaco.

Fratura de Torax

O conhecimento do mecanismo e energia envolvida, associado a realizacdo do exame fisico do
cliente vitima de trauma, ajudara na identificagdo de fraturas na regido toracica.

As fraturas dos trés primeiros arcos costais, da escdpula e do esterno sdo responsaveis por 35% de
mortalidade dos traumas toracicos por estarem relacionadas a traumas de grande energia, desen-
volvendo lesdes potencialmente graves em outros seguimentos do corpo como cabega, pescoco,
coluna cervical e tordcica, pulmdes e grandes vasos.



As lesdes dos arcos costais intermedidrios (4 ao 9) estdo relacionadas com a maioria dos trauma-
tismos toracicos, responsaveis pelas lesdes do parénquima pulmonar.

Algumas lesdes de figado e baco ocorrem nos traumatismos téraco-abdominais devido a fratura
das dltimas costelas (10 a 12).

A historia, destacando-se a energia envolvida, presenca de crepitacao e referéncia de dor percebida
pela palpagdo do térax, contribuem para o diagnéstico. A radiografia de térax confirma a lesao.

Sua atuagao durante o tratamento aplicado é muito importante, manten- J’ ;ig'
do a oxigenagao por mascara de O,, monitorizacao da saturacao de O, e a 'c%%»j‘*& Reveja
DD

quais sao
0s materiais necessarios
para entubagdo traqueal
e cricotireoidostomia.

avaliacao seguida de tratamento da dor. Pode ocorrer a faléncia respirato-
ria, portanto, fique atento quanto ao preparo de material para instalacao
de uma via aérea definitiva e ventilagdo positiva.

Torax Instavel

Quando ha fratura de dois ou mais arcos costais em dois ou mais sitios distintos, ocorre o térax
instavel. Esta lesdo é desenvolvida devido a descontinuidade da parede toracica levando a respi-
ragao paradoxal, isto é, o segmento toracico instdvel move-se separadamente e em direcdo oposta
do outro seguimento do térax com ventilagdo ineficiente, gerando a hipéxia.

A informagcao sobre a energia envolvida e a inspegdo do térax visa investigar a expansibilidade e
o aumento da frequéncia respiratoria.

A palpacao de crepitacdo dssea e referéncia de dor sugerem a existéncia de fraturas que serd con-
firmada com a radiografia de térax. Essas alteraces vao requerer a suplementagao de oxigénio e
analgesia.

Considerando a possibilidade de faléncia respiratéria se houver grandes segmentos fraturados, é
necessario deixar preparado material para via aérea definitiva e ventilacdo positiva.

Contusao Pulmonar

Os segmentos fraturados também podem provocar a contusdo pulmonar, considerada poten-
cialmente letal. Nesta lesdo, os sinais de insuficiéncia respiratéria podem se desenvolver pro-
gressivamente. O tecido pulmonar é lacerado ou rompido por mecanismos contundentes ou pe-
netrantes, podendo ou ndo estar relacionado com fraturas de arcos costais. O sangramento e o
edema ocupam os espagos alveolares dificultando as trocas gasosas e alguns pacientes podem
apresentar hemoptise.

Na avaliagdo primadria, os sinais de abrasdes tordcicas, dispneia, dor, crepitacao 6ssea, palpacao,
murmurio diminuido e roncos identificados na ausculta pulmonar realizada pela equipe médica
revelam a presenga de contusdo. Os sinais e sintomas apresentados dependerao da gravidade
do trauma, sendo necessario que vocé reconheca o mecanismo de trauma e as forcas envolvidas
como fator preditivo de gravidade das lesdes.



Avalie a frequéncia respiratoria e se a saturagao de O, estd mantida no minimo a 95%. O controle
da dor colaborard com a normalidade do padrao respiratério. Se houver grandes segmentos
fraturados, comprometendo o padrao ventilatério, considerar a possibilidade da via aérea de-
finitiva e ventilagao com pressao positiva. Se ndo houver comprometimento hemodinamico, a
infusdo de liquidos deve ser feita com cautela a fim de ndo desencadear o edema e comprome-
ter a troca gasosa.

Pneumotdrax
O pneumotoérax pode ser classificado em simples, aberto e hipertensivo.

No pneumotoérax simples, o desenvolvimento se da pela entrada de ar no espago pleural em con-
sequéncia da fratura de arcos costais, provocando o rompimento da pleura visceral e a ocorréncia
do colabamento do pulmao.

Pode ser identificado pelo mecanismo do trauma e exame fisico com ins-
pecao, ausculta pulmonar, palpagdo e percussao. Informagdes de dor,
presenca de tosse e dispneia, associada a diminui¢do do murmdrio ve-
sicular sugerem esta lesdo, que serd confirmada com a radiografia de
térax. Em caso de instabilidade respiratoria considerar a drenagem de
torax.

Faga uma
revisao
sobre o procedimento de
drenagem de torax, os
materiais necessarios e os
cuidados de enfermagem.

Nesta condicao, a oferta de oxigénio por mascara suplementar de 10-12 litros/ minuto trard maior
conforto respiratério ao cliente. A manutencao de um acesso venoso periférico facilita a adminis-
tragdo de analgésicos e infusdo de volumes e drogas em caso de instabilidade hemodindmica.

O pneumotodrax aberto é causado por um ferimento da parede toracica, propiciando a comunica-
¢do entre a cavidade pleural e a atmosfera. O ar atmosférico ocupa a cavidade toracica igualando
a pressao intratordcica com a pressao atmosférica, ocasionando o colabamento pulmonar. Se a
abertura no térax for de aproximadamente dois tergos do didmetro da traqueia, nos esforgos res-
piratorios, o ar passa preferencialmente pela lesdo por encontrar menor resisténcia.

O diagnéstico é baseado na histéria do trauma e presenca de ferimento
toracico com saida de ar e sinais de insuficiéncia respiratéria com taquip-
neia, pulso rapido e fino.

Curativo de
o trés pontos -
trata-se de curativo estéril

que cobre totalmente a
lesdo, fixado em trés de
suas quatro extremidades,
produz efeito de valvula
unidirecional e permite a
saida de ar da cavidade
toracica, ao mesmo tempo
em que impede a entrada
do ar atmosférico na
cavidade.

Na identificagao deste tipo de lesdo, é importante iniciar suporte ventila-
torio e realizar curativo de trés pontos.

A monitoragdo dos parametros vitais e de saturagdo contribuem para a
identificacdo de alteracdes hemodinamicas decorrentes da insuficiéncia
respiratéria. Para a manutengdo da volemia, instalar acesso venoso peri-
férico em veia de grosso calibre e infusao de solugao cristaléide.

O tratamento definitivo para este tipo de lesdo é a drenagem cirargica
utilizando-se o dreno tubular. Se houver piora do padrdo ventilatério,
a via aérea definitiva e ventilagdo com pressdo positiva estara indicada.



Para isso, é importante que vocé fique atento a precisao desses procedimentos, disponibilizando
os materiais necessarios e auxiliando o médico durante a execucao.

Esta lesdo nao pode ser totalmente ocluida, por transformar um pneumotérax aberto em hipertensivo.

Avalie os pardmetros respiratorios e de saturacao de oxigénio devido ao risco de evoluir para um
pneumotoérax hipertensivo.

No pneumotoérax hipertensivo ocorre o acimulo de ar no espago pleural, sem a possibilidade de
saida, e causa aumento da pressao intratoracica, compressao de grandes vasos, coragdo, pulmoes
e traqueia. Esta compressao relaciona-se a faléncia ventilatoria e circulatéria, tratando-se de uma
emergéncia com risco iminente de morte para o cliente se ndo identificada e tratada.

A histéria sobre o mecanismo do trauma e identificacdo dos sinais e sintomas farao parte da
avaliacdo primadria. O cliente podera apresentar dor toracica, dispneia, desconforto respiratdrio,
taquicardia, hipotensdo, desvio de traqueia para o lado oposto a lesdo, distensdo das veias do
pescoco e auséncia do murmadrio vesicular do lado acometido. A taquicardia e a taquipneia ficam
cada vez mais acentuadas na medida em que a pressdo intratordcica se eleva, culminando em
hipotensao e choque descompensado.

Fique preparado para a descompressao imediata com dispositivo vascular, seguido da drenagem
de térax. O suporte ventilatorio por mdscara e a infusao de solucdo cristaldide aquecida deve ser
feita simultaneamente ao tratamento da lesdo. Trata-se de um paciente critico, devendo o mesmo
permanecer sob observagao e monitorado quanto aos parametros ventilatorios e circulatérios.

Hemotodrax

O sangue no espaco pleural causado por lesdes da parede toracica, do parénquima pulmonar ou
dos grandes vasos é o que chamamos de hemotérax. O acimulo de mais de 1.500 ml de sangue é
considerado hemotérax macico.

O paciente pode apresentar sinais de instabilidade hemodinamica
como palidez, confusdo mental, taquicardia, taquipneia e hipotensao.
O murmdrio vesicular esta diminuido e a percussao mostra macicez.

Macico - este

= termo é utilizado
guando nos referimos a um
Os cuidados de enfermagem consistem na administracao de oxigénio 6rgi3o ou uma estrutura que é

suplementar, instalagdo de acesso venoso para reposi¢do volémica e compacta, espessa e nao oca.
preparo do material para drenagem tordcica com dreno tubular. Se o
volume drenado de imediato for maior que 1.500 ml, ou se mantiver em torno de 200 ml/hora
por 2 a 4 horas, demonstra perda sanguinea continua e reposicoes
.. insuficientes, podendo ser necessaria uma toracotomia exploradora.
A autotransfusdo é A autot fusio & di vel 1 .
um procedimento autotransfusdo é um recurso disponivel em alguns servigos, po-

que permite a infus3o do dendo ser realizada se houver indicagado de transfusdo sanguinea.
sangue por um circuito

especial, a partir da drenagem

do hemotdrax. Poucos servigos

dispoem desse material.




Tamponamento Cardiaco

Essa lesdo se desenvolve a partir da presenca de sangue entre o saco pericérdico e o coracdo, com-
prometendo o retorno venoso e entrada do sangue no coragdo e levando a diminuigdo do débito
cardiaco e da pressdo arterial. O saco pericardico é composto por tecido fibroso ineldstico ndo
suportando a pressdo exercida pela presenca do sangue. Aproximadamente 50 ml sao suficien-
tes para desenvolver o tamponamento cardiaco, sendo comum nos ferimentos por arma branca.
Essa lesao, se ndo identificada e tratada precocemente, pode precipitar um quadro de atividade
elétrica sem pulso (Aesp).

Devido a dificuldade de diagnéstico no atendimento pré-hospitalar (APH), clientes com mecanis-
mo de trauma importante, sinais de choque e com suspeita de tamponamento cardiaco devem ser
transportados de imediato. O diagnostico é feito mediante informacdo do mecanismo do trauma,
instabilidade hemodindmica apesar da reposi¢do de volume e da identificagdo dos sinais classi-
cos desta lesdo, que sdo: turgéncia jugular (se ndo houver hipovolemia), hipotensao e abafamento
das bulhas cardiacas.

Em algumas situa¢des pode haver melhora dos parametros he- o

dinAmi . id ifi 30 da les li 50.d . A pericardiocentese
modinamicos apos a identificagdo da lesao e realizagao da peri- _ consiste na puncio da
cardiocentese. Entretanto, se o cliente permanecer instavel mes- regido xiféide com seringa adaptada a

mo apds varias aspiragdes é indicado a toracotomia. torneirinha e conectada a um cateter
agulhado de 15 cm, de calibre 16 a
18, com objetivo de fazer a retirada
de sangue do saco pericardico.

Trauma de Abdome

Os acidentes automobilisticos respondem pela maioria dos traumas fechado abdominais, lesio-
nando com maior frequéncia os 6rgaos macigos (WISNER & HOYT, 2004).

A hemorragia é a principal causa de choque na vitima de trauma abdominal, responsavel pela
mortalidade nas primeiras quatro horas apds esse evento (STEINMAN, 2007). Os primeiros sinais
de hemorragia podem manifestar-se rapidamente apds o trauma, sendo identificado durante a
avaliacdo primdria, ou ocorrer gradativamente, passando despercebido para os profissionais que
0 assistem.




Para ajudd-lo na compreensio da importincia deste trauma, faremos uma breve revisdo da anatomia
interna do abdome. Internamente, o abdome é dividido em trés compartimentos distintos, sendo
cavidade peritoneal, cavidade retroperitoneal e cavidade pélvica.

A cavidade peritoneal é dividida em duas partes: superior e inferior. Na cavidade superior encontramos
o diafragma, figado, bago, estomago e célon transverso. Na cavidade inferior encontramos o reto, parte
do intestino delgado, parte do colon ascendente e descendente, colo sigmoide e, na mulher, os 6rgaos
reprodutores.

A cavidade retroperitoneal esti localizada no espago posterior ao envoltorio peritoneal, onde encontramos
a aorta abdominal, a veia cava inferior, a maior parte do duodeno, o pancreas, os rins, os ureteres e a
face posterior do colon ascendente e descendente.

A cavidade pélvica, formada pelos ossos da pelve, contém o reto, a bexiga, os vasos iliacos e, na mulher,
0s 0rgaos reprodutores.

O trauma abdominal é classificado em fechado e penetrante. No trauma fechado, a lesdo é desen-
volvida pelo impacto direto. A energia envolvida provoca compressao dos 6rgaos contra objetos
s6lidos, rompendo os 6rgdos (rins, intestino delgado e grosso) de seu local de fixa¢do ou ainda a
laceracdo. Os mecanismos mais frequentes sdo as quedas, acidentes automobilisticos e agressoes.
No trauma penetrante, a lesdo acontece devido a ruptura da parede abdominal e laceracdo dos te-
cidos e 6rgaos. Os ferimentos por armas de fogo (FAF) sdo considerados de média e alta energia,
pois o projétil pode percorrer uma trajetéria maior, lesionando mais tecidos. J& nos ferimentos
por arma branca (FAB), considerados de baixa energia, a lesdo de entrada pode parecer pequena
externamente e extensa internamente.

Em relagdo ao mecanismo, varios fatores vao determinar a gravidade das lesdes, como o tipo de
colisdo e posicao do cliente no veiculo, extensdao do dano no veiculo, deformidade do volante,
dispositivos de seguranga (cinto, air bags, crianca contida em cadeirinha), altura da queda, tipo
de arma usada na agressao, quantidade de sangue no local e outros. A avaliacdo é dirigida a fim
de identificar a lesdo antes mesmo de sua manifestagdo ou, ainda, tentar relacionar a histéria com
os achados do exame fisico e dos parametros vitais apresentados.

Durante a avaliagao no APH, pode existir suspeita de trauma abdominal fechado se for identifi-
cada a presenca de distensdao, hematomas, escoriagdes e dor a palpagao. Se o cliente estiver hemo-
dinamicamente instavel, sem outras fontes hemorréagicas suspeitas, o trauma abdominal respon-
derd por essas alteracdes, entretanto, a sua confirmacao s6 podera ser feita em um hospital. Nesta
etapa do atendimento, vocé pode buscar junto aos familiares todas as informagodes referentes ao
mecanismo do trauma, lesdes identificadas e procedimentos realizados. Esses dados auxiliardo
na investigacdo diagndstica quando associados as lesdes e parametros vitais apresentados.

A conduta no atendimento segue as mesmas etapas dos ABCDEs. E importante que o técnico de
enfermagem participe do atendimento e auxilie na avaliacdo, instituindo medidas que beneficie
o cliente.



A - A permeabilidade pode ficar comprometida se houver traumatismo craniano associado ou
rebaixamento do nivel de consciéncia em decorréncia do choque. Manter colar cervical até que a
suspeita de lesdo cervical seja descartada pelo médico.

B - O aumento da frequéncia respiratdria é um dos primeiros sinais do mecanismo compensatorio na
tentativa de melhorar a chegada de oxigénio para os tecidos. Oferecer oxigénio de 10-12 litros/minuto
por mdscara com reservatorio.

C - Pele fria e pdlida e pulso radial fino ou ausente fala a favor da ativagido de mecanismos de
redistribuigdo de sangue para drgdos nobres, confirmando a presenga de hemorragias. Nesta fase
do atendimento, todos os sangramentos externos devem ser comprimidos na tentativa de reverter a
evolugdo do choque. A reanimagdo volémica é desejavel, utilizando acesso venoso calibroso e infusdo de
solugdo aquecida. Aproveite para colher os exames laboratoriais.

D - Alteragdo neuroldgica como confusdo, agitagcdo ou apatia nos traumas de abdome sem TCE estdo
diretamente relacionados a hipoperfusdo cerebral.

E - A exposicio auxilia na identificacio de sinais do tipo: escoriacoes, hematomas e equimoses em regido
anterior do abdome, nos flancos ou, ainda, na regido lombar. Nesta fase, é mandatorio o aquecimento
do cliente com o objetivo de ndo contribuir para os distiirbios de coagulagio, uma vez que a instalagio
do choque ja é um fator preditor para a coagulopatia.

Como a morbidade e mortalidade estao ligadas a hipoperfusao dos tecidos em decorréncia do
choque, a prioridade no atendimento fica restrita a favorecer uma boa oxigenagdo para os tecidos
garantir a perfusdo dos 6rgaos através da reposicao volémica.

Na avaliagdo secundaria é realizado o exame do abdome pela equipe médica em busca de lesées
que possam colocar em risco a vida.

E importante que o técnico de enfermagem conheca o passo-a-passo deste exame a fim de cola-
borar com a equipe, posicionando adequadamente o paciente e expondo a drea afetada. O enten-
dimento dos sinais e sintomas nesta avaliacdo o levara a melhor compreensdo do tratamento e
cuidados a serem instituidos.

Na inspecdo, busca-se pela presenca de sinais que confirmem o trauma nesta regiao, como disten-
sdo abdominal, escoriagdes, evisceragdes, ferimentos com objetos encravados, marcas de pneus,
hemorragias, hematomas e/ou equimoses. Sangue no meato uretral e equimose e hematoma no
perineo sdo sinais sugestivos de trauma de pelve.

A contragao, rigidez e espasmos da musculatura abdominal sdo considerados uma reacao de
defesa ao ser feita a palpacao. Esse exame ndo é confidvel nos clientes com alteragdo do nivel de
consciéncia ou sob efeito de drogas ou alcool. A ausculta abdominal no APH fica prejudicada
pelo excesso de sons, confundindo o examinador. No hospital, ele pode auxiliar na suspeita da
lesdao abdominal. A percussdao de sons timpéanicos ou macigos nao é suficiente para determinar a



presenga de lesdao. No toque retal, identifica-se a presenga de espiculas dsseas, posicao da prostata
e tonus esfincteriano. O toque vaginal é feito se houver lesdes completas de perineo, buscando
pela presenca de ferimentos penetrantes ou fragmentos 6sseos decorrentes de fraturas pélvicas.

Todas as informagoes sobre o ambiente e energia envolvida levantados na historia Ampla devem
ser transmitidas para a equipe médica do hospital. Esses dados, quando associados ao exame fisico
e pardmetros vitais apresentados, auxiliardo na identificacio da lesdo. Pode-se suspeitar de lesoes
internas, a partir do mecanismo do trauma e energia envolvida, da identificacio de lesoes durante
a avaliagdo e da alteracdo dos pardmetros hemodindamicos. Entretanto, o diagndstico so é possivel a
partir da realizacdo de exames de imagem e confirmacdo ou ndo desse trauma.

Simultaneamente ao exame secundario, algumas medidas au-
xiliares de suporte devem ser instituidas como: sonda géstrica,
sonda vesical e monitora¢do da PA, FC e da saturacdo de oxigeé-
nio. Na sala de emergéncia é realizada a ultrassonografia abdo-
minal chamada de focused assessment sonography in trauma (Fast) e
o lavado peritoneal diagnoéstico (LPD), ambos com o objetivo de
identificar a presenca de liquido livre na cavidade.

A manifestacdo mais importante nas lesdes de 6rgaos macigos
ou de vasos é a hemorragia. No comprometimento de visceras
ocas, pode ocorrer a liberacdo de acidos, enzimas digestivas e

contetido fecal propiciando a prolifera-

¢do bacteriana, causando a peritonite e
Pesquise podendo levar a uma septicemia. Esse
sobre os quadro responde pelo terceiro pico de

sinais e sintomas da .
L . morte no trauma, reforcando a necessi-
peritonite. Pega auxilio

A LPD é considerada
positiva quando o
conteudo aspirado revela-se
sanguinolento macroscopi-
camente, antes de iniciar a infusdao
na cavidade, ou analise do
conteudo da lavagem apresentar
mais de 100 mil hemadcias por
mililitro (WISNER & HOYT, 2004).

O Fast é um ultrassom realizado
na sala de emergéncia a beira do
leito, com o objetivo de avaliar

a presenga de liquido no espago
hepatorenal, periesplénico, pélvico
e pericardico (STEINMAN et AL.
2006).

s [rreREsEe dade do diagnéstico precoce através da avaliagdo primdria, secundéria e

da realizacdo dos métodos diagndsticos.




Situagoes Especiais no Trauma Abdominal

Objeto encravado

No atendimento de clientes com ferimento penetrante com objeto encravado, os cuidados devem
estar direcionados para a identificacdo e controle do sangramento e, também, em manter o objeto
fixado. Geralmente estes cuidados sao realizados pelos profissionais do APH, que garantem tam-
bém a oxigenagdo e ventilagdo até achegada ao hospital. Na sala de emergéncia, o atendimento
obedece aos mesmos principios referidos anteriormente. Entretanto, a conduta cirtargica é indis-
cutivel. Antes, porém, faz-se necessario realizar os exames de imagem com objetivo de identificar
as estruturas comprometidas.

Evisceracao

Este ferimento deve ser mantido ocluido com compressas umedecidas até que as avaliacdes, tra-
tamento das lesdes criticas e a realizacao de exames diagndsticos sejam concluidos. O cuidado de
enfermagem consiste em manté-lo monitorizado, observando sinais de instabilidade hemodina-
mica até que ele possa ser encaminhado ao centro cirargico.

Trauma abdominal em gestantes

-.."':{gi
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v/ i
fé/A] O atendimento da

= gestante segue 0s
mesmos principios para
qualquer outro cliente, porém,

P s g . : : vale lembrar que, quando
Os 6rgaos abdominais ficam inalterados no impacto direto; o mesmo ) aue.q
reanimamos uma gestante,

nao acontece com o ttero e seu contetdo (feto e placenta), ocorrendo estamos salvando duas vidas.

a ruptura uterina, descolamento da placenta e rotura prematura das

membranas, levando a perdas expressivas de sangue devido a alta

vascularizagdo deste 6rgao e de seus anexos. Em contrapartida, o aumento fisiol6gico do volume
sanguineo durante a gravidez permite sangramentos de até 35% da volemia, sem que a gestante
apresente sinais de choque (ROZYCKI, 2004).

Devido as altera¢des anatomicas e fisiolégicas decorrentes da gravi-
dez, a gestante vitima de trauma fica mais propensa a desenvolver
trauma abdominal, principalmente no terceiro trimestre da gestagao
em consequéncia da protuberancia uterina.

Outro ponto importante a ser discutido no atendimento da gestante vitima de trauma diz respei-
to ao seu posicionamento na prancha ou na maca, uma vez que, deitada em dectibito dorsal hori-
zontal, o peso do ttero sobre a veia cava provoca compressao desse vaso, diminuindo o retorno
venoso para o coracdo. Com a diminuigdo do volume sanguineo e do débito cardiaco, ocorre a
hipotensdo. Para evitar essa situacdo, é importante que, no APH e na sala de emergéncia, essa
cliente seja mantida em dectbito lateral esquerdo, se ndo for possivel, o ttero deve ser empurra-
do manualmente para o lado esquerdo.



Trauma musculo-esquelético

As lesdes musculo-esqueléticas respondem por 78% das lesdes apresentadas nas vitimas de trau-
ma, algumas de maior gravidade, colocando em risco a vida ou o membro (SAKAKI, 2007).

Uma pesquisa realizada no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (IOT-FMUSP) com individuos de 18 a 59
anos, internados por fraturas ha mais de 48 horas, constatou que a idade média desses individu-
os estava em torno de 31,7 anos, sendo 81% do sexo masculino. A alta incidéncia de fratura em
jovens esta relacionada ao grande nimero de acidentes automobilisticos, sendo responsavel por
58% dos casos e, desses, 81% envolvendo motociclistas (ITAMI, 2009).

As sequelas deixadas tém impacto fundamental na reabilitacdo e no retorno dos individuos a
sociedade, exigindo um tempo longo de tratamento, e ainda transtornos psicolégicos, sociais e
econdmicos as vitimas e seus familiares, fundamentalmente pelo fato de que grande parte dos
atingidos sao individuos jovens e em idade produtiva, como descreve a pesquisa supracitada.

Estudaremos a seguir os tipos de lesdes encontradas no trauma esquelético, bem como as priori-
dades de atendimento para esses pacientes.

No trauma musculo-esquelético, as lesdes de extremidades raramente apresentam risco imediato a vida.
Pode apresentar risco quando apresenta grande perda de sangue (hemorragia interna ou externa).

No APH, a avaliacdo primadria é realizada com o objetivo de identificar e tratar as alteragdes
com risco a vida através de procedimentos que melhorem as fungdes respiratérias e circulatoérias,
incluindo a contencdo de sangramentos das lesdes de extremidade e corre¢do da instabilidade
(imobilizagdo de fraturas e luxagodes).

Na unidade de emergéncia, a avaliagdo primaria deste cliente obedece as mesmas prioridades do
ABCDEs, entretanto, as lesdes musculo-esqueléticas com sangramentos expressivos sdo tratadas
a partir da identificacdo da instabilidade hemodinamica.

Além da avaliagdo primdria e secunddria, é importante que o técnico de enfermagem fique atento
aos seguintes cuidados de enfermagem: remogdo de adornos e a exposi¢do da drea afetada; verificar
sinais de deformidade, crepitacio, edema, hematoma, alteragio funcional ou de sensibilidade; e avaliar
a perfusio periférica. Na presenca de sangramento, realizar a compressio direta e restabelecer a
volemia, infundindo solugdo salina aquecida em acesso venoso periférico por veia calibrosa. Proceder
a imobilizacdo do membro, quando indicada, na posicido mais proxima possivel da anatomica. Para
prevenir danos circulatorios, é importante fixar as talas no sentido distal para proximal, respeitando
o sentido do retorno venoso.

E importante reavaliar constantemente as condi¢des anteriores apresentadas para garantir as condi-
¢des hemodinamicas do cliente e se ndo houve prejuizo circulatério ou nervoso do membro afetado.
Ap6s a avaliacao do especialista, preparar o cliente para a realizacao de exames diagnoésticos.

Algumas lesdes, quando ndo identificadas e tratadas em tempo habil, colocam em risco a vida e
outras comprometem a fungao ou a viabilidade do membro.



Luxagdes

A luxacao é a separacdo de dois ossos de uma articulacdo, causada pela ruptura dos ligamentos.
Considerada muito grave e extremamente dolorosa, pode comprometer a fungdo do membro.

A imobilizagao precoce das luxagdes pode prevenir complicagdes graves e sequelas tardias. Cola-
bore na imobiliza¢do providenciando o material. Realize a analgesia, se necessario; no transporte,
aplique compressas de gelo e mantenha o paciente em posicdo confortavel. E importante realizar
o registro de como foi encontrada a lesdo e as condi¢des de perfusdo periférica antes e apds a
imobilizacéo.

O diagnéstico de luxacdo quase sempre é evidente devido a deformidade, porém, pode passar
despercebido em articulagdes como ombro, quadril e pé. Apés a avaliagdo do especialista, sera
realizada radiografia para confirmacdo da lesdo e presenga ou ndo de fraturas associadas.

O tratamento cirargico da luxacdo é contraindicado quando houver outras lesdes associadas,
com risco a vida, exceto nos casos em que o tratamento possa ocorrer simultaneamente. As lesdes
associadas a trauma de cranio e/ou de térax requerem especial andlise de riscos versus beneficios
quanto ao momento da cirurgia, uma vez que lesdes que coloquem em risco a vida tém priorida-
de de tratamento.

Fraturas

Em seu dia-a-dia de trabalho, vocé ja deve ter se deparado com diversos casos de fratura. A que-
bra do osso, além de causar a instabilidade e prejudicar a mobilidade, pode apresentar diferentes
complicacdes, como veremos a seguir.

O osso fraturado pode lacerar ligamentos, tecidos e vasos, provocando sangramentos expressivos
externos, ou provocar hemorragias internas significativas. As duas fraturas associadas a hemor-
ragia sdo as fraturas do fémur e da bacia. Isso se deve a trauma de alta energia, com mais de 75%
dos pacientes apresentando lesdes em multiplos 6rgaos.

O fémur é um osso que propicia o maior suporte estrutural para os
membros inferiores e resisténcia aos musculos da coxa. Quando o fé-
p ~ L 1  lps ~ efeitos do uso
mur é fraturado na porcao média da diafise, a contragdo muscular pro- <
B : . da tala de tracdo e os
voca a laceracdo do tecido muscular, consequentemente levando a he- cuidados de enfermagem.
morragia. Havendo risco a vida, estd indicado o uso de tala de tracao.

Pesquise os

Na fratura de bacia, a hemorragia é causada pela laceragao
Como a bacia & um osso das maltiplas artérias e veias localizadas nessa regidao. A ma-
forte e dificil de fraturar, os nipulacao desse cliente deve ser feita com muito cuidado evi-

pacientes com fratura da bacia tando-se 0 aumento do sangramento.
apresentam, com frequéncia, lesdes

associadas, incluindo TCE (51%), fraturas  Outra complicagdo frequente e importante é a infeccdo que

£ eeae loizoe (L), ates lrirtas ocorre na presenca de fraturas expostas. Por haver perda de
(20%), lesdo de uretra (homens) (15%), ~ .. . .
A . solucdo de continuidade e contato do osso com microorganis-
trauma esplénico (10%) e trauma ; ; :
hepético (7%) (PHTLS, 2007). mos da microbiota da pele e daqueles presentes no meio am-

biente, predispde a osteomielite e dificulta a recuperagao.



A embolia gordurosa é provocada pela fratura de ossos longos, devido a deslocamentos de émbo-
los de gordura. Esses, livres na circulacdo, vao alojar-se no pulmao, tornando-se fatal na maioria
das vezes.

A contencao direta das lesdes abertas costuma interromper o sangramento, assim como a imo-
bilizagdo da fratura visa o realinhamento da extremidade lesada em uma posigdo mais proxima
da anatomica. Essa prética previne o agravamento das lesdes de partes moles provocadas pelas
espiculas 6sseas, diminui o sangramento e reduz a dor. O torniquete estd indicado quando a con-
tencdo nao for suficiente para controlar a hemorragia (ATLS, 2007).

No APH, a imobilizacdo com lencol, bandagem, ataduras ou talas é feita sempre que hé suspeita
da fraturas. Na unidade de emergéncia, é necessario conhecer e associar a cinemética ao exame
fisico e parametros de instabilidade hemodindmica, iniciando a avaliacdo priméria com a comple-
mentagao de O, por méscara e a reposi¢ao volémica.

A limpeza cirtrgica e posterior fixagdo das fraturas expostas sdo iniciadas o mais rapido possivel,
juntamente com a antibioticoterapia precoce.

Sindrome Compartimental no Trauma Musculo-Esquelético

Para que vocé colabore no reconhecimento da sindrome compartimental, é preciso entender a
sua fisiopatologia. O musculo esta envolvido por um tecido de-
nominado fascia, permitindo uma determinada pressdao dentro
desse compartimento. Por ser um espaco limitado, o aumento de
volume dentro deste compartimento pode elevar a pressao inter-

Diante da confirmagao
: da sindrome
compartimental, o cirurgido realiza

na, provocando a diminui¢do do fluxo sanguineo e consequente- VTS s e MEm® @ @

mente isquemia, desencadeando a sindrome compartimental. objetivo de aliviar a pressdo dentro
. do compartimento. Esse

As causas mais comuns sdo aparelhos gessados apertados, edema procedimento é denominado

decorrente de lesdo de partes moles do membro, compressdo ex- fasciotomia.

terna do membro em caso de acidentes e hemorragias volumosas.

Ao realizar a avaliacdo secundaria, a equipe multiprofissional de satide suspeitarad do desenvolvi-
mento dessa lesdo por relacionar o mecanismo do trauma com as alteragdes percebidas no mem-
bro, como edema tenso na regido comprometida, assimetria dos compartimentos musculares, al-
teracdo da sensibilidade, dor ao estiramento passivo da musculatura comprometida e referéncia
de dor insuportéavel, que geralmente é desproporcional a lesdo.

E importante que o técnico de enfermagem fique atento as condicoes vasculares do membro afetado
avaliando perfusdo periférica e o pulso arterial.

Na sindrome compartimental, o tratamento imediato é a liberacdo de qualquer dispositivo de
imobilizacdo que possa comprimir o membro e aliviar o compartimento lesado. O nao restabe-
lecimento da perfusdo do membro implica no déficit neurolégico, necrose muscular, contratura
isquémica, infeccdo, retardo na consolidacdo da fratura, amputacdo e morte do cliente.



Sindrome do Esmagamento (Rabdomidlise Traumatica)

Esta sindrome é muito comum em catdstrofes como, por exemplo, terremotos, acidentes automo-
bilisticos de grande impacto em soterramentos e outros. Os traumas de extremidade com esmaga-
mento do tecido muscular podem levar a sindrome do esmagamento (rabdomidlise traumaética).
Essa lesdo é decorrente da presenca de substancias armazenadas no interior da célula, tornando-
se nocivas em determinados 6rgaos quando liberadas na corrente sanguinea apés destruigao do
musculo.

A mioglobina é uma proteina que, em quantidade elevada, provoca lesao renal, levando a in-
suficiéncia deste 6rgado. Os niveis elevados de potéssio predispdem a arritmia e posterior para-
da cardiaca se ndo tratado em tempo habil. A tromboplastina liberada em decorréncia da lesao
muscular pode favorecer a coagulacdo intravascular disseminada (CIVD), tornando-se um fator
preditivo de mortalidade.

A reducao do fluxo urindrio e a sua coloracdo podem identificar a presenca de mioglobintria.
E muito importante que o técnico de enfermagem observe o fluxo urindrio e sua coloracao.

Na sindrome do esmagamento ou na rabdomi6lise, o cuidado de enfermagem é garantir um
acesso venoso para a reposicdo volémica e tratamento dos distarbios hidroeletroliticos, reversao
da acidose e prevencdo da insuficiéncia renal (IR) e a CIVD.

O manitol é utilizado para favorecer a diurese, tomando-se o cuidado para ndo causar hipovole-
mia. O bicarbonato de sédio alcaliniza a urina e diminui a precipitagdo intratubular de mioglo-
bina. E necessario manter o débito urinario com volume de 100 ml/h ou até que a mioglobindria
desapareca.

Amputagao Traumatica

E considerada uma lesdo de risco a vida pela presenca de hemorragia e a hipovolemia. Na amputa-
¢do traumaética ocorre a perda da extremidade, levando a sangramentos abundantes, onde a realiza-
¢do do torniquete pode beneficiar o paciente até o parecer e intervengdo precoce do cirurgiao.

Algumas lesdes de extremidades com exposi¢do 6ssea, isquemia prolongada (superior a 6 horas),
déficit neurolégico e lesao muscular significativa tem indicacdo de amputagdo principalmente em
clientes hemodinamicamente instaveis.

A possibilidade de reimplante é considerada quando a amputagdo ocorre em dedos ou no seg-
mento distal de extremidade, abaixo do joelho ou do cotovelo, quando a lesdo est4 limpa, isolada
e regular. E necessério que o cliente seja transferido para um servico que possua equipe treinada
na execugao dos procedimentos de reimplante e, principalmente, que se encontre estavel do pon-
to de vista hemodinamico.

Os cuidados de enfermagem com o segmento amputado compreende a lavagem do segmento
com solucdo isotonica (solugdo de ringer lactato ou soro fisiol6gico 0,9%) exaustivamente, envol-
vé-lo em gaze ou compressa estéril e transportar/manter em caixa de isopor contendo gelo.



E necessario limpar o ferimento com solugdo cristaléide e cobrir rapidamente com um curativo es-
téril. Se necessério, utiliza-se tala para imobilizar a extremidade lesada. Os exames radiolégicos de
extremidades ndo podem retardar outras medidas mais urgentes nem a transferéncia do cliente.

E importante que a vacina antitetdnica esteja regularizada, principalmente nos casos de
\/\\ amputagoes traumaticas. Veja o calendario de vacinagdo para diferentes faixas etarias
\ disponivel em: <http.//portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar texto.cfim?idtxt=21464>

16. Prestando atendimento ao cliente em choque

Vocé sabia que muitos individuos com até 40 anos de idade, atendidos em urgéncia e emergeéncia,
evoluiram com choque hipovolémico e morreram antes mesmo de seu reconhecimento? Em sua
grande maioria sdo vitimas de trauma com hemorragia interna,

que passou despercebida durante o atendimento.
Para melhor
compreensao dos
fendmenos relacionados ao

Isso ocorre porque o choque é uma condicao clinica em que o siste-
ma cardiovascular fica impossibilitado de manter a perfusao teci- . :

. choque, reveja o funcionamento
dual adequada, causando graves danos ao metabolismo celular. A do sistema cardiovascular e de
demora no seu reconhecimento e tratamento predispde a faléncia suas estruturas.
de mdltiplos 6rgaos e a morte (VICENTE, 2008).

Dessa forma, para que suas acdes colaborem na identificagdo precoce do choque na urgéncia e
emergéncia, é importante a sua compreensao desse fendmeno, conhecendo a classificagdo, fisio-
patologia, o tratamento e os cuidados de enfermagem.

O choque pode ter vérias classificacdes. Segundo a etiologia, é chamado de distributivo, obstruti-
vo, cardiogénico e hipovolémico MOUCHAWAR, 1993).

Choque distributivo

O choque distributivo ocorre devido a alteragdo da tonicidade da parede do vaso, provocando
seu relaxamento. Com isso, o vaso fica maior que a quantidade de sangue circulante em seu in-
terior, levando a hipotensao. Apresenta causas variadas, sendo considerado choque neurogénico
quando ocorre a perda do controle vasomotor na presenca de lesao cerebral e/ou medular nos
traumas; choque anafilatico, deflagrado por reacdes inflamatérias secundarias a reagdes antige-
no-anticorpo (VICENTE, 2008); e choque séptico, quando hé a liberagdo de toxinas na circulagdo
sanguinea nos processos infecciosos.



Choque obstrutivo

Em situagdes de trauma, o tamponamento cardiaco e o pneumo-
torax hipertensivo predispdem ao choque obstrutivo, pois ocor-
re uma obstrucdo mecanica levando a queda do débito cardia-
co. E caracterizado também nas situacdes de tromboembolismo
pulmonar e disseccao de aorta.

Choque cardiogénico

O choque cardiogénico é caracterizado pela faléncia do coracao
como bomba cardiaca pela diminui¢do da forca de contragao,
diminui¢do do débito cardiaco e o aumento da pressdao venosa
central (PVC), gerando a ma perfusdo tecidual. Infarto, arrit-
mias, embolia, tamponamento cardiaco, contusado cardiaca, pés-
operatorio de cirurgia cardiaca, entre outros, sdao complicacoes
que podem levar ao choque cardiogénico (FORTES, 2009).

Choque hipovolémico

A hemorragia costuma ser a causa mais frequente do choque hi-
povolémico no trauma, e pode acontecer internamente devido a
lesdes de 6rgdos ou por avulsao de tecidos, laceragdes de vasos,
multiplas fraturas, fraturas expostas e fraturas fechadas de ossos
longos. O choque ndo hemorragico pode ocorrer por diarreia de
dificil controle, polidria, queimaduras extensas e desidratacao
(VICENTE, 2008, p. 438).

Leia mais sobre
tamponamento cardiaco
e pneumotérax hipertensivo no
traumatismo de térax e compreenda
qual o motivo que predispde ao
choque obstrutivo.

Reveja os conceitos de
débito cardiaco e
pressdo venosa central presentes no
guia curricular do aluno do Curso
Técnico em Enfermagem — Mddulo de
Habilitagdo, no texto sobre
monitoragdo hemodinamica,
disponivel em: <http://tecsaude.sp.
gov.br/default.asp?dir=inc/
materialdidatico.asp&esqg=inc/
menu_int.asp>

A separagao de um tecido
ou de uma estrutura de
seu local de origem é denominada
avulsdo, ndo sendo considerado para a
separacgao total de membros.

A identificacdo precoce do choque e a estabilizacdo hemodinamica sdo as condutas principais no
atendimento da vitima. A intervengdo acontece imediatamente a partir da visualizacdo da lesao.
E necessério que o profissional de satide do servico de atendimento pré-hospitalar ou hospitalar
realize compressdo da lesdo ou alinhe o membro em caso de fraturas, controlando o sangramento
e evitando a instalacdo do choque.

Quando o choque se instala, frequentemente ele estd associado a sangramentos nos compartimen-
tos internos do corpo, como a cavidade toracica, que pode acumular até 3.000 ml de sangue na cavi-
dade pélvica; peritonio e retroperitonio, que podem acumular quantidades ilimitadas de sangue.

A quantidade de sangue perdido determinara a gravidade do choque hemorrégico. A tabela a
seguir é util para avaliar a condicdo hemodindmica, levando o cirurgido a estimar a perda san-
guinea baseada nos parametros apresentados pelo cliente, instituindo o tratamento necessario e
avaliando a resposta volémica.



Classificacdao do choque hipovolémico baseado na perda estimada de sangue

Quantidade Frequéncia Frequéncia Pressao
de sangue perdido cardiaca em bpm ventilatdria arterial sistdlica
(FC) (vpm) (mmHg)

Normal ou pouco

Classe | < 750 ml (15%) aUmentada Normal Normal

Classe Il 750-1.500 ml (15 a 30%) > 100 20-30 Normal

Classe lll 1500-2.000 ml (30% - 40%) > 120 30-40 Diminuida
Classe IV >2.000 ml (> 40%) > 140 >35 Muito diminuida

(Adaptada de MARTINS et al, 2007)

No APH e atendimento hospitalar em situagdes de trauma, é importante que o técnico de enfer-
magem colabore na identificacdo dos sinais de choque hipovolémico.

Esses sinais aparecem precocemente, chamando-nos a atengao se associarmos com a histéria do
trauma e energia envolvida. Percebemos a alteracdo do nivel de consciéncia, inicialmente com
ansiedade, seguida de confusdo mental, tornando-se irresponsivo devido a deterioragdo da per-
fusao cerebral.

Na presenca de hemorragias, os mecanismos compensatorios, a fim de garantir o suprimento de
sangue para os 0rgaos nobres como coragdo, pulmao e cérebro, ativam o sistema nervoso simpa-
tico ocorrendo a descarga adrenérgica, que promove o aumento da frequéncia cardiaca (FC), da
frequéncia respiratéria (FR), vasoconstricdo periférica e renal, tornando a pele pélida e fria.

Na descarga adrenérgica ocorre a liberagdo de catecolaminas
como a adrenalina e a noradrenalina, que promovem a vaso-
constricao arteriolar com o objetivo de melhorar a redistribui-
¢do do volume de sangue e perfundir tecidos de 6rgaos nobres
sensiveis a isquemia.

Isquemia é a diminuicdo
de suprimento arterial a
um 6rgdo ou regido a niveis
condicionantes de lesdo tecidual ainda
reversivel. (Dicionario Aurélio).
Disponivel em: <http://www.
dicionariodoaurelio.com/dicionario.
php?P=Isquemia>.

Essa situacdo, chamada de sensibilidade a isquemia, € maior no
cérebro, coracdo e nos pulmdes, que suportam de 4 a 8 minu-
tos de isquemia; a pele e o tecido muscular, de 6 a 8 horas; e
os 6rgdos do aparelho digestorio, de 45 a 90 minutos. Se esse
processo nao for revertido, ocorre a queda da pressdo arterial que, associada a outras alteragdes
igualmente importantes, estimula a liberacdo do hormonio antidiurético (ADH) pela hipéfise e de
aldosterona pelas suprarrenais, aumentando a retengao de sédio e 4gua pelos rins. Dessa forma,
evita-se a perda de liquidos pelo organismo.



A hipoperfusao decorrente do mecanismo
compensatério muda o metabolismo celu-
lar de aerébio para anaerdbio, provocan-
do diminuicdo da energia necessaria para
a atividade celular. A permeabilidade da
membrana celular fica alterada, favorecen-
do a entrada de s6dio e dgua na célula, le-
vando potassio e acido latico para o sangue.
A partir dai, a acidose metabodlica se instala,
juntamente com o edema celular. A célula
comprometida se rompe e libera lisozima;
esta, por sua vez, induz a um processo de
autodigestdo celular, causando a morte ce-

No atendimento inicial deste paciente, todos os
esforgos sdo voltados para identificar a lesdo
responsavel pelo choque, podendo haver necessidade de
tratamento cirurgico para controle da hemorragia. E prioritario
restabelecer o quadro hemodinamico do cliente com a infusdo
de solugdes isotonicas aquecidas e avaliar a resposta a este
tratamento, evidenciando:

a) resposta rapida, quando ocorre a melhora dos parametros
vitais, indicando que ele perdeu menos de 20% do volume
sanguineo;

b) resposta transitéria, quando ele apresenta melhora dos
parametros vitais, voltando a piorar hemodinamicamente,
indicando perda de 20% a 40% da volemia;

c) resposta minima ou ausente, quando n3o apresentam

melhora na fase de reanimagdo com reposi¢do de um a dois

lular e, posteriormente, faléncia de multi- litros de solucio isotanica.

plos 6rgaos levando o paciente a morte.

Alguns fatores podem confundir a identificacdo dos sinais de choque e, dessa forma, retardar o
tratamento, sendo necesséaria a sua atencao nos casos de extremo de idade, atletas, gestante, ante-
cedentes médicos e quanto ao uso de medicamentos, como discutiremos abaixo.

A presencga de hipotensio na crianga indica perda de aproximadamente 30% do volume sanguineo.

O envelhecimento do organismo, em especial do aparelho circulatério, predispoe a hipertensdo, porém,
na presenga de hemorragia, ele pode mostrar-se normovolémico, confundindo o avaliador, que perderd
tempo até perceber que se trata de hipotensdo. Nessas condigoes, a taquicardia como resposta inicial
do mecanismo compensatorio pode estar ausente, devido ao uso de medicacoes ou mesmo por uma
resposta inadequada do organismo. Os atletas, devido ao bom condicionamento fisico, podem perder
quantidade significativa de sangue e ndo apresentarem sinais do mecanismo compensatorio. A FC de
repouso fica em torno de 50 bpm.

O aumento de volemia na gestacdo favorece o aumento da pressao arterial e da FC, fato que pode
ocultar a resposta fisiol6gica ao choque; a gestante pode perder até 35% da volemia sem que os
sinais de choque fiquem evidentes.

Na presenca de hemorragia e ativagdo do mecanismo compensatério com o aumento da FC, doen-
tes coronarianos podem desenvolver angina diante do esfor¢o do coragdo em manter a pressao arte-
rial. Portadores de marca-passo, clientes hipertensos e em uso de betabloqueadores e inibidores dos
canais de célcio para controle da pressao podem nao fazer taquicardia em resposta ao mecanismo
compensatério. O uso de antiinflamatérios ndo hormonais pode interferir na atividade plaquetéria
e aumentar o sangramento.



Tratar a causa basica do choque é fundamental. Tem inicio com a avaliagdo primaria conforme os
ABCDEs. Mantenha preparado o material para procedimentos de descompressao torécica e peri-
cardica. Observe a coloracdo e temperatura da pele, qualidade do pulso (frequéncia, amplitude e
ritmo) e perfusao capilar.

E importante que o técnico de enfermagem fique atento aos sangramentos, realizando a compres-
sdo nos ferimentos externos.

Caso o paciente necessite de sedacao, é importante conhecer a agdo e efeitos colaterais das drogas.
O intuito é diminuir a agitagdo e o consumo de oxigénio.

A reposicdo volémica é feita por meio da infusdo de solugdes in-

travenosas como ringer lactato e soro fisiologico 0,9%. Ao instalar

os dois acessos venosos periféricos, é necessario atentar para o ca-

libre dos cateteres periféricos (14G ou 16G), sempre na regiao an- aebito Ve
bital. O le do débi ., R al identificar a presen¢a de hematuria

tecubital. O controle do débito urinario € um parametro essencia e descomprimir a bexiga para a

de resposta ao tratamento do choque, sendo importante que vocé realizacdo de procedimentos

realize a sondagem vesical de demora (SVD) assim que possivel. cirdrgicos, como o lavado peritoneal
diagnostico (LPD).

No choque, a SVD,
além de monitorar o
débito urindrio, tem como objetivo

Auxiliar e/ou coletar exames laboratoriais, ficando atento aos resultados e possiveis corre¢des
dos disttrbios metabdlicos e respiratdrios. Esse desequilibrio pode responder pelo agravamento
do quadro e causar a morte do cliente.

O uso de cateter venoso representa risco potencial para infecgdo da corrente sanguinea.

A insergdo de cateter venoso central (CVC) e sua manipulagio, quando realizados
inadequadamente, entre outros fatores, podem ocasionar a infeccdo, significando onus ao
paciente e ao sistema de savide. Conhecer e aplicar as medidas preventivas na utilizagdo de
CVC faz parte das agdes do técnico de enfermagem.

Amplie seus conhecimentos sobre o tema, leia na Area I11 o texto 2 - Prevenindo a infecgiio
relacionada a assisténcia a saide e apdie sua pritica nas orientagoes da Agéncia Nacional de
Vigildncia Sanitdria e do Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

Assim que possivel, realizar a monitorizacdo dos sinais vitais, observando e comunicando qual-
quer alteracdo desses parametros. Na suspeita de lesdes musculo-esqueléticas, é necessario man-
ter o membro imobilizado, a fim de diminuir o sangramento provocado pelas espiculas dsseas.

A observacao do nivel de consciéncia, aquecimento do paciente e cuidados especiais com drogas
inotropicas e vasoativas sao agdes importantes.



A resolucdo do problema pode ser feita por meio de abordagem cirtrgica e, neste caso, pode
necessitar de tricotomia, devendo ser realizada se possivel préximo do horario da cirurgia. Veri-
fique a possibilidade de manter o acompanhamento de um familiar, contribuindo para um trata-
mento mais acolhedor.

E importante registrar o atendimento, incluindo a procedéncia, mecanismo de trauma, lesées apre-
sentadas, parametros vitais iniciais, procedimentos, exames realizados e o tratamento instituido.

17. Prestando atendimento a vitima de afogamento

Aproximadamente 500 mil pessoas morrem no mundo vitimas de
afogamento. Nos Estados Unidos, essa é a terceira causa de mor-
te para todas as idades. No Brasil responde pela segunda causa

Pesquise sobre a
incidéncia, os

de morte nas idades entre 5 e 14 anos e a terceira causa de morte SIS e e @ 0

. . o s . determinantes socioeconémicos
externa, independente da faixa etaria. Antecedentes patolégicos, para o afogamento, por faixa
traumas, idade, sexo, ingestao de alcool, condigdo socioecondmica etéria, em seu municipio e/ou
e falta de supervisdao foram considerados os principais fatores de regido. Pega auxilio ao professor.

risco para esta ocorréncia.

Por alguns anos, vdrias nomenclaturas foram usadas para se referir as pessoas que sofriam acidentes em
dguas. A partir de 2002, por consenso das autoridades no assunto que estavam presentes no Congresso
Mundial de Afogamento em Amsterda, foi definido que afogamento é o termo usado para todas as
vitimas de incidentes por submersdo em meio liquido, que apresentam a sua respiragio comprometida
por causa dessa condigdo, que foram resgatadas e reanimadas, interrompendo o processo de afogamento
(interrupgao da respiragio), mesmo que recebessem respiragio por equipamentos ou aparelhos.

Quando os incidentes de submersdo acontecem em praias, as vitimas frequentemente sdo resgatadas
por salva-vidas. Quando esse fato ocorre em rios, lagos e lagoas, sem a submersao, e os populares
acabam tirando-os da 4gua, outras complica¢des podem surgir em decorréncia desse atendimento.

Vitimas de afogamento adquirem um comportamento de tentar sobreviver diante da ameaga
sofrida, que no caso é afundar, silenciam tentando preservar a respiragdo, ao mesmo tempo
em que aumentam a atividade fisica dentro da dgua com o objetivo de se manter e/ou chegar
a superficie da dgua.

A inspiragdo reflexa involuntdria provoca a primeira entrada de dgua e, com isso, duas
respostas podem ocorrer, a tosse ou o laringoespasmo. Esse segundo resultard na hipoxia

e, como consequéncia, o centro respiratorio estimulado pelos niveis aumentados de CO,
permitird o relaxamento da laringe (recurso para permitir a entrada do oxigénio) e, com isso,
entrard mais dgua. A perda da consciéncia acontece alguns segundos depois e, na sequéncia,
vem a parada respiratoria, parada cardiaca e morte.




Se houver éxito no salvamento realizado, seu contato com as vitimas de afogamento acontecera
no atendimento de emergéncia, sendo importante que vocé conheca as circunstancias do atendi-
mento: como foi feito, o que foi feito e por quem foi feito. Esses dados podem estar diretamente

relacionados com o prognostico desse cliente.

O resgate e salvamento nesses incidentes devem ser feitos por profissionais capacitados e com preparo
tisico adequado. Alguns cuidados sdo necessdrios e garante a seguranga dos salva-vidas e da vitima.

A retirada do individuo da dgua deve ser feita rapidamente,
obedecendo aos principios de prevencdo das lesdes medulares
e inicio imediato das manobras de suporte bésico de vida (C,
B, A). As vestes devem ser retiradas assim que possivel e o
aquecimento iniciado, evitando estado de hipotermia.

Neste caso, o transporte deve ser feito para o hospital mais
préximo, mantendo-o sob manobras de reanimacdo ou, se

Relembre seus
conhecimentos sobre o
atendimento da vitima em parada
cardiorrespiratdria, conforme as
diretrizes da AHA lendo Atuagdo da
Enfermagem no Atendimento Inicial
em Urgéncia e Emergéncia.

estiver com respiracdo espontdnea, em posicdo de recuperacao, mantendo-o aquecido, com os
parametros de pressao arterial e saturacdo de oxigénio monitorados. A aspiracdo das vias aére-
as superiores pode ser necessaria, com o objetivo de melhorar a perfusdo dos tecidos. O atendi-
mento de emergeéncia ¢é realizado baseado na classificacao estabelecida para afogamento.

Cadaver

Grau 6 - parada
cardiorrespiratdria

Vitima ficou submersa mais que 1 hora, apresenta sinais de morte evidente.

Recebeu manobras de ressuscitagdo realizada por salva-vidas ou leigos; as
manobras sdao mantidas pela equipe de suporte avangado.

Realizado manobras de suporte basico de vida pelos salva-vidas,

Grau 5 - parada respiratoria
atendimento é feito por leigos.

com ventilagdo por mascara, ou respiragdo boca-a-boca quando este

O atendimento segue algoritmo de edema agudo de pulmao, introduzindo

Grau 4 - edema agudo de
pulmao com hipotensao
arterial

Grau 3 - edema agudo de
pulmao sem hipotensao

Grau 2 - ausculta com
estertores pulmonar

Grau 1 - apresenta tosse
com ausculta pulmonar
normal

Resgate

uma via aérea definitiva com sedagdo, tratando a hipdxia com pressao
positiva. A infusdo rdpida de solugdo cristaldide esta indicada independente
do tipo de agua do afogamento e, posteriormente, é introduzida droga
vasoativa como ultimo recurso para a hipotensao.

Estas vitimas sobrevivem com ar ambiente, porém hipoxémicas, saturando

a 90%, necessitando de oxigénio (02) por mascara 15 litros por minuto. Um
numero elevado desses casos pode apresentar piora desse quadro e precisar
do mesmo suporte das vitimas de Grau 4.

93,2% necessitam de 5 litros/minuto de 02 por canula nasal.

Esses casos ndo necessitam de suporte ventilatério.

Esses ndo apresentam qualquer sintoma, sendo liberados no local.

O tratamento hospitalar visa basicamente o suporte ventilatério e o estabelecimento das condigoes
hemodinamicas. Atualmente, as condutas sdo tomadas com base na evolugdo do quadro e dos parametros
apresentados, tendo pouco valor se a submersdo aconteceu em agua doce ou salgada (MARTINS et al., 2007).



Ap6s admissao, avaliagdo e tratamento das condigdes que impli-
quem em risco de vida, os cuidados de enfermagem sdo focados
na manutencdo e conforto deste cliente. Para isso, é necessario
que vocé monitore os pardmetros vitais. Avalie junto com o
enfermeiro sobre a necessidade de descompressdes gastricas e
vesicais, esta segunda extremamente importante para o moni-
toramento do estado de choque. Instale e controle a infusao das
drogas vasoativas e mantenha-o aquecido.

As complicagdes pulmonares sdo muito comuns. Esses clientes
tendem a ficar por muito tempo na unidade de terapia intensiva
em ventilacdo com pressdo positiva. A lesao isquémica cerebral
anoxica é frequente nos casos em que as vitimas foram reani-
madas com éxito, entretanto, elas permanecem em coma com
progndstico extremamente reservado.

N
4? Radiografia do térax,

“ gasometria arterial,
hemograma e bioquimica sdo alguns
dos exames realizados para auxiliar
na escolha da conduta em relagdo a
internagdo em leito de UTI ou
observagdo para vitima de
afogamento.

‘\\%
'/’} A lesdo cerebral

pS isquémica é ocasionada
pela falta de oxigenagao adequada
no cérebro, uma consequéncia na
demora da reanimagdo ou
reanimacdo inadequada.

18. Prestando atendimento a vitima com queimadura

Pesquise sobre a
incidéncia em seu
municipio/Estado de agravos

de e mortalidade (ATLS, 2008).

Na sociedade atual, as lesdes decorrentes de queimaduras atin-
gem todas as idades e constituem causa importante de morbida-

decorrentes de queimadura, com
destaque para a relagdo com
acidentes e violéncia. Apresente aos
seus colegas de sala.

/@

‘/ Conheca o que diz a

B Portaria n2 1.273/GM/
MS, de 21 de novembro de 2000,
sobre as Redes Estaduais de
Assisténcia a Queimados. Disponivel
no link: <http://dtr2001.saude.gov.br/
sas/PORTARIAS/PORT2000/GM/
GM-1273.htm>.

Pesquise sobre a Rede
de Referéncia para
Assisténcia a Queimados em seu
municipio/regido. Pega auxilio ao
professor.

As queimaduras sdo causadas por diferentes agentes etiol6gi-
cos (térmicos, elétricos, radioativos, quimicos e biol6gicos), nos
diferentes ambientes (doméstico e profissional), acidentalmente
ou em situa¢des como suicidio e violéncia.

Embora existam servigos referenciados para o atendimento de
queimados, a maioria dos clientes busca atendimento por meios
proprios, em pronto-socorros localizados nas proximidades da
residéncia ou no local onde ocorreu a lesao.




Pense em como vocé pode contribuir na qualidade do atendimento a vitima de queimadura
aprimorando seus conhecimentos a respeito. Veja essa questio sob ponto de vista da linha do
cuidado e enfoque multidisciplinar, abrangendo a educagdo em satide com foco na prevengio
desses acidentes, os cuidados imediatos e mediatos em diferentes causas e tipos de lesoes, 0s
cuidados de enfermagem, a abordagem psicossocial e a reabilitagio.

Vocé identificard em seu dia-a-dia de trabalho que a gravidade das lesoes estd associada
diretamente com a extensdo da superficie queimada e com a profundidade, porém, fatores
como localizagdo da lesdo, idade do cliente, patologias prévias e lesdo inalatoria também
influenciardo no prognostico.

E necessario classificar as queimaduras de acordo com
a profundidade do tecido lesado e a extensdo corpdrea
atingida. Acompanhe no quadro a classificacao das quei-
maduras de acordo com a profundidade e suas caracte-
risticas.

Para facilitar a compreensao
das alteragGes na estrutura
anatomica decorrentes dos diferentes tipos
de queimadura, faga uma revisdo da
anatomia e fisiologia do sistema tegumentar.

Classificagdao das queimaduras

GRAU PROFUNDIDADE CARACTERISTICAS

Primeiro Grau LesGes apenas da epiderme Eritema e dor local

Segundo Grau LesGes da epiderme e parte da derme Eritema, dor local e formagdo de bolhas

Terceiro Grau Lesdes da epiderme, derme, hipoderme, Lesdo seca e branca, com nacarada (com
musculos e tendGes aspecto de couro)

Guia Curricular Area II - Cuidando do paciente critico (FORTES, 2009)

Quanto a extensdo, sao classificados em leve ou pequeno queimado quando ha o comprometi-
mento de até 10% da superficie corporal; média ou médio queimado, com lesdes em até 20% da
superficie corporal; e grave ou grande queimado, quando as lesdes estao acima de 20% da super-
ficie corporal.

Quanto maior a extensao e a profundidade, mais graves serdo as consequéncias em decorréncia
da agressao do tecido. Desta forma, sera possivel estabelecer as medidas de tratamento e a repo-
sigdo volémica, visando compensar as perdas e prevenir o choque hipovolémico (ATLS, 2008).

Diversos métodos podem ser aplicados para o célculo da extensdo da 4rea queimada. A Tabela
de Lund-Browder é utilizada nos servicos especializados, por ser bastante precisa e aplicada em
adultos e criancas.



Outro método utilizado em vitimas, onde as dreas queimadas estdo mais proximas, porém sem
muita precisao, é a Regra dos Nove, elaborada por Wallace e Pulaski.

Adulto

Pediatrico

. .7\ Dorso
\ Anterior /| 189,
18%
9% 9%
1‘% .

1% 1%
Area Idade0| 1 5 10 15 | Adulto
A-0,5 da cabega 9,5% 8,5% 6,5% 5,5% 4,5% 3,5%
B-0,5da coxa 2,75% | 3,25% 4% 4,25% 4,5% 4,25%
C-0,5 de uma pessoa 2,5% 2,5% 2,75% 3% 3,25% 3,5%

Tabela de Lund-Browder Regra dos Nove - Wallace e Pulaski

Além de classificar de acordo com a profundidade e a extensao, é necessério considerar a resposta
inflamatoéria. No local da queimadura ocorre edema, diminuicao do fluxo sanguineo e instalagao
de processo infeccioso. Em nivel sistémico, o extravasamento de liquidos e proteinas do com-
partimento intravascular compromete a perfusdo de 6rgaos nobres, justificando a mortalidade
dessas vitimas.

E importante que a equipe multiprofissional de satde conhega como ocorreu e a causa da quei-
madura. A vitima pode sofrer lesdes associadas ao momento da fuga ou explosdes, levando ao
trauma de 6rgaos internos.

Para o atendimento da vitima de queimadura, é necessario seguir as etapas do ABCDEs, segundo o
Advanced Trauma Life Support Course (ATLS, 2008), identificando lesdes com risco de vida ou lesdes
incapacitantes, acrescentando a este atendimento a observac¢do de algumas particularidades rela-
cionadas ao cliente queimado que poderdo auxiliar na escolha e/ou indicagao do tratamento.

A - Via aérea

A presenca de edema de laringe e das cordas vocais, expectoracao carbonacea, fuligem na oro-
faringe, chamuscamento dos cilios e das vibrissas nasais e rouquidao sao sinais de queimadu-
ras das vias aéreas, sendo importante a sua avaliagdo para possivel necessidade de via aérea
definitiva.



B — Respiragao

Na presenca de lesdo circunferencial, a expansibilidade do to6-
rax pode estar comprometida, necessitando da realizagdo de es-
carotomia. Vitimas de explosdo, além da queimadura, podem
apresentar traumatismo torécico. Por esse motivo ela é avaliada
nos moldes do ATLS; s6 depois de descartadas lesdes que com-
prometam a vida, avaliar do ponto de vista da queimadura. Na
intoxicagao por mondxido de carbono, o cliente pode apresentar
dor de cabeca, nauseas e vomitos. Pelo fato do monoéxido de car-
bono apresentar afinidade pela hemoglobina, ele acarreta sérios
danos metabdlicos. Portanto, é necessario que o oxigénio seja
instalado com mascara de alto fluxo a 100% (ATLS, 2008).

C —Circulagdo

Os parametros hemodindmicos devem ser monitorados, devido
ao risco de choque hipovolémico, sendo importante também o
controle do débito urindrio através do cateterismo vesical.

A prioridade no atendimento consiste no estabelecimento de
dois ace

D - Avaliagao neuroldgica

A alteracdo do nivel de consciéncia pode estar presente em viti-
mas de queimaduras com TCE associado, hipéxia devido com-
prometimento da via aérea ou pelo quadro de choque.

E - Exposicao e controle da hipotermia

Escarotomia sdo incisdes
cirurgicas realizadas para
fazer a descompressao, possibilitando
a expansao e perfusdo dos tecidos
comprometidos. Este procedimento é
indicado nas queimaduras
circunferenciais de membros ou do
tronco. O aspecto duro e inelastico da
pele com queimadura de terceiro
grau no térax restringe os
movimentos respiratdrios e pode
levar a insuficiéncia respiratéria
(GOLDEMBERG & SILVA, 2007).

Formula de Parkland -
considere uma mulher
de 60kg que sofreu queimadura de
terceiro grau, atingindo 30% da
superficie corpérea. Calculo: 4 ml x kg
X % superficie queimada = 7.200 ml
de solugdo cristaloide que devera ser
infundida nas 24 horas. A metade
deste volume sera administrada em 8
horas e o restante nas 16 horas
seguintes.

O tratamento a ser instituido dependera da avaliacdo das lesdes quanto a extensdo e profundi-
dade e presenca de lesdes circunferéncias de extremidades. Existe uma predisposi¢do maior para
quadros de hipotermia, sendo necessario o aquecimento do ambiente, pois ndo é possivel a utili-

zagao de mantas sobre o corpo.

F - Fluidos

A infusdo de fluidos e eletrélitos por meio de acesso venoso é
indicada em razao da perda significativa de liquidos.

Os procedimentos em cliente com lesdes por queimaduras sado
dolorosos, como o transporte, curativo e mobilizacdo para exa-
mes, sendo fundamental que o técnico de enfermagem fique
atento ao tratamento e controle da dor.

Em situagGes de
emergeéncia e urgéncia,
muitas vezes nao imaginamos o
quanto a analgesia pode ser um
importante fator de redugdo do
estresse e das complicagdes. Vocé ja
se deparou com alguma situagdo em
que este sinal ndo foi controlado?



Neste momento, € importante estabelecer didlogo como apoio no enfrentamento da condi¢ao dolorosa e
também do comprometimento da autoimagem e autoestima.

Na lesao de primeiro grau, a hidratagao local pode contribuir com
Faca uma pesquisa a analgesia, além da medicacdo via oral ou intramuscular. Cuida-

sobre os principais do com aplicagdo de compressas frias, pois estas podem causar
analgésicos e ansioliticos : .

S : hipotermia.
preconizados nos curativos de

queimados, suas doses e efeitos. A limpeza das lesdes é realizada no atendimento inicial com so-
Apresente a0 professor. lucao fisiolégica e sabdo, retirando todo tecido desvitalizado e

necrosado, mantendo-a ocluida com curativo estéril. Nas lesdes
mais profundas, os curativos devem ser trocados diariamente a fim de evitar contaminacdo da
lesdo. Nas queimaduras superficiais, os curativos podem ser feitos a cada dois dias seguindo o
protocolo da instituicdo ou mediante prescrigdo médica.

Quando o cliente apresentar uma lesao de terceiro grau, é necessério estabiliza-lo e encaminhé-lo
a um centro especializado no atendimento de queimados. Nestes casos, o cliente fica com arcos
de protecdo no leito, evitando qualquer contato com a area queimada. E importante também o
posicionamento dos membros e da cabeca a fim de evitar a formagdo de contraturas. A tempera-
tura do ambiente deve ficar em torno de 42°C, devido a impossibilidade de utilizar mantas para
prevenir a hipotermia.

Fique atento em providenciar ou orientar a profilaxia antitetdnica com a vacina dT ou imunoglo-
bulina.

E importante registrar todo o tratamento. Ao transferir o cliente para a unidade de queimados,
tenha muito cuidado na passagem das informagoes. Lembre-se que a informacgdo é um
aspecto importante para a seguranca do paciente.

Consideragoes gerais sobre queimadura elétrica

A passagem da corrente elétrica através do corpo provoca lesdes teciduais profundas. A destrui-
¢do macica de tecido muscular libera potassio e mioglobina na corrente sanguinea. O potéssio,
em niveis elevados, predispde a arritmias, e a mioglobina, a insuficiéncia renal devido a sua
toxicidade.

Nas queimaduras elétricas, é preciso que o técnico de enfermagem fique atento quanto aos pa-
rametros vitais, priorizando a monitoracdo cardiaca e acesso venoso calibroso para infusdo de
volume que, neste caso, tem como objetivo estimular o rim a eliminar a mioglobina. Observe se o
paciente apresenta débito urinario acima de 100 ml/hora no adulto ou 1 ml/kg na crianca.

Um cateter vesical de demora deve ser inserido para controle do débito urinério e para a identi-
ficacdo da mioglobintria, situagdo em que a urina apresenta cor de Coca-Cola (mioglobindria).



Consideragdes nas queimaduras quimicas

O contato com determinadas substincias pode provocar queimaduras e a gravidade desta lesao
estd associada a quatro fatores relacionados a substancia: natureza, concentragdo, duracao do
contato e mecanismo de acgdo. Essas informacdes devem ser transmitidas pelos profissionais do
APH. Todos os cuidados devem ser tomados com o objetivo de proteger os profissionais do con-
tato com a substancia.

O atendimento inicial visa a remogdo da substancia por meio da esco-

- . ) ) E importante
vagdo da pele, seguida da lavagem da area comprometida com grande

que os
quantidade de d4gua. Quando ocorrer lesdo ocular, a lavagem com agua servigos disponham de
destilada deve ser continua. A aplicacdo de anestésico local oftalmico uma drea apropriada para

o . . . T a descontaminagao.
pode ser iniciada mediante prescricdo médica. ¢

19. Atuando em eventos com multiplas vitimas

Incidentes envolvendo multiplas vitimas tém se tornado objeto de preocupagao entre profissio-
nais de sadde, servigos de atencdo as urgéncias e defesa civil, sendo considerado um problema
de satide publica.

Vocé tem acompanhado, pelos meios de comunicagdo, tragédias sem precedentes que tém aba-
lado o mundo nesses tltimos anos, provocando milhares de mortos, feridos e desabrigados. De-
pendendo da magnitude da tragédia, o desequilibrio entre as necessidades e os recursos existen-
tes pode ser imenso. Veja essa questdo sob o ponto de vista do setor satide. O elevado niimero de
vitimas envolvido em uma catéstrofe representa sobrecarga ao sistema de satide, necessitando
de maior niimero de ambulédncias, materiais e equipamentos, profissionais capacitados, além da
organizacado do espaco fisico em pronto-socorros para o recebimento das vitimas.

Além da satide, o atendimento em catéstrofes requer o esforco conjunto de diversos setores or-
ganizados da sociedade e da propria populacdo, sendo ilustrativa a situagdo ocorrida no Haiti e
no Chile, paises vitimas de terremoto, que contaram inclusive com auxilio de organizag¢des inter-
nacionais.

Em se tratando de evento com mdltiplas vitimas, é importante se ter
uma definigdo clara sobre as terminologias utilizadas para que possa-
mos evitar ao méaximo os erros de comunicagdo e, consequentemente, o
processo de atendimento as vitimas do acidente.

Lembre-se
que a
comunicagdo é
fundamental para a
qualidade do atendimento
em saude e faz parte da
seguranga do paciente.




Adotamos nessa publicagdo as defini¢des contidas no titulo Regulagio médica das urgéncias/Minis-
tério da Saude, 2006:

Catdstrofe é um acontecimento subito, de consequéncias trigicas e calamitosas, é uma
desgraga, uma calamidade. Pela Organizacido Mundial de Saiide, catdstrofe é um fenome-
no ecoldgico subito de magnitude suficiente para necessitar de ajuda externa.

Do ponto de vista médico, catdstrofe é aquela situacdo em que as necessidades de cuida-
dos médicos excedam os recursos imediatamente disponiveis, havendo a necessidade de
medidas extraordindrias e coordenadas para se manter a qualidade bdsica ou minima de
atendimento.

Desastre é um acontecimento calamitoso que ocorre de siibito e ocasiona grande dano ou
prejuizo. Pela Organizagio Mundial de Satide, o desastre é um fendmeno de causa tecno-
logica, de magnitude suficiente para necessitar de ajuda externa.

Do ponto de vista médico, desastre é aquela situagdo em que as necessidades de cuida-
dos médicos excedam os recursos imediatamente disponiveis, havendo a necessidade de
medidas extraordindrias e coordenadas para se manter a qualidade bdsica ou minima de
atendimento.

Os acidentes com miiltiplas vitimas (AMV) sdo aqueles eventos siibitos, que produzem
um ntimero de vitimas que levam a um desequilibrio entre os recursos médicos disponi-
veis e as necessidades, onde se consegue manter um padrdo de atendimento adequado com
os recursos locais. Pode ser definido também como evento complexo que requer comando
e controle agressivo e coerente, de maneira a fornecer os melhores cuidados as vitimas sob
condicbes caoticas.

Ainda em relagdo a ocorréncia de catastrofes em nosso pais, considera que

catdstrofes causadas por enchentes, secas, incéndios florestais e deslizamentos de terra
tem um problema de grande magnitude relativo a vitimas desabrigadas, fome e doengas
infectocontagiosas, nas quais os servigos de atendimento pré-hospitalar mével pouco tém
a contribuir, sendo sua atuacdo, porém, essencial em desastres e, mais frequentemente, em
acidentes com miiltiplas vitimas. (MS, 2006)

O atendimento a multiplas vitimas requer planejamento prévio, visando a organizacao de recursos
humanos e materiais a serem priorizadas na rede de servigos pré-hospitalar e hospitalar. Como ja
vimos, além do segmento da satde, situacdes como essa requer agdes integradas com outros ser-
vicos como a defesa civil e corpo de bombeiros, para melhor gerenciamento do problema.

Um aspecto importante a ser considerado no planejamento para AMV é a capacitacao dos profis-
sionais que atuam na rede de atenc¢do as urgéncias.

Para melhor capacitar as equipes de socorro, a simulagdo de atendimento em ambiente de desas-
tre tem sido uma forma dinamica de envolver toda equipe pré-hospitalar e hospitalar de atendi-
mento, incluindo também todos os servigos de apoio.



Os simulados de eventos com multiplas vitimas permitem a organizacao de toda logistica necessa-
ria para estruturar o atendimento e identificar possiveis problemas. Contribui para avaliar e corri-
gir os problemas detectados e propor medidas de ajuste antes que uma situacdo real aconteca.

As equipes de atendimento pré-hospitalar e hospitalar devem ter um plano de acdo previamente
pactuado, de modo a permitir sua facil mobilizacdo. Devem contar ainda com protocolos insti-
tucionais que propiciem acdes sistematizadas, com fluxos de trabalho e atribui¢cdes devidamente
estabelecidas.

Atendimento pré-hospitalar

E parte que presta os primeiros socorros no local do desastre, onde havera uma coordenacao médica
que organiza, juntamente com outros parceiros, um fluxo adequado para um répido atendimento e
estabilizagao da vitima e providencia, juntamente com corpo de bombeiros, um transporte rapido
e adequado para vitimas. E importante que a pactuagio com hospitais seja feita com antecedén-
cia. Assim, a coordenacdo de transporte saberd para onde devera encaminhar as vitimas.

Lembre-se que se vocé estiver fazendo parte da equipe de transporte nunca deve abandonar a
ambulancia, aguardando a chegada da vitima.

Os protocolos internacionais recomendam o método START
(Simples Triagem e Rapido Tratamento) como forma de tria-
gem para classificacdo das vitimas por critério de gravidade,
utilizado quatro cores: vermelho, amarelo, verde e cinza.

Triagem - palavra de origem

: francesa que significa
classificar. Do ponto de vista médico,
significa classificar as vitimas por
gravidade de lesdo e atribuir prioridades
no atendimento. Em situacdo de desastres
ou catastrofes, o objetivo é fazer o melhor
para o maior nimero de pessoas,
permitindo a identificagdo de vitimas que
necessitam de cuidados imediatos. Assim,

Lembrar que a triagem é um processo dindmico, sendo ne-
cessaria a reclassificacio conforme o estado da vitima. E
importante saber que durante o processo de triagem nao ha
atendimento, as vitimas sao classificadas por uma equipe

e, na sequéncia, transportada por outra equipe que a leva-
rd para o posto médico avancado (PMA) que atenda a sua
necessidade. A triagem é realizada estabelecendo-se as prio-
ridades, considerando-se a respiragdo, perfusdo e nivel de
consciéncia.

a classificagdo por cores é reconhecida
internacionalmente, sendo utilizada como
linguagem universal no ambiente
pré-hospitalar e hospitalar.




START - Simples Triagem e Rapido Tratamento

Classificacao por cores:

Tem por objetivo o reconhecimento rapido da situagdo clinica da vitima, utilizando quatro cores:

B Vermelho M apresenta lesdes gra-
CONSEGUE ANDAR . . .
- ves com risco de vida nas proxi-
S ..

[P mas duas horas, alta prioridade,

RESPIRA vitima em estado critico.

™ | ~
hd Amarelo = apresenta lesdes gra-
POSICIONAR VIA AEREA >30rpm <30rpm ves sem risco de vida nas pI‘()Xi-
mas duas horas, mediata priori-
ENCHIMENTO P ~ P

CAPILAR dade, vitima ndo critica.

N 2 ~
e | Verde I apresenta lesdes leves,
& RESPONDE e . .
IRRECUPERAVEL CRITICO ORDENS SIMPLES vitima pode andar, menor priori-

S dade.
m Cinza M vitima em estado critico,

porém, ndo recuperavel: obito.

Adaptado de BIROLINI, D. et al. Manual de treinamento: atendimento a desastres.
S3do Paulo: Equador, 2000.

Cartao de Triagem por cores

Para classificar a vitima, vocé deve proceder com avaliacao primaria pelo ABCDE do trauma.
O cartdo de identificacdo deve ser colocado na vitima, retirando-se a parte inferior do cartdo. Se a
vitima for classificada como vermelha, deixe a tarja vermelha e retire a amarela e verde; caso seja
vitima amarela, retire a tarja verde e deixe a amarela e vermelha. Lembre-se que a vitima pode
apresentar mudancas no quadro clinico e devera ser reclassificada.

Outro método de classificagao é CRAMP (Circulacao,

& O ";'-,o Respiragdo, Abdome, Motricidade, Palavra). Para utili-
Y No524050 O zacao desse método, serd necessario conhecimento de
1] anatomia e fisiologia, portanto, ele sera utilizado por
U profissionais de satide. As vitimas recebem notas que
E variam de 0 a 2 para cada um dos cinco itens. Os valo-
3 res sdo somados e relacionados com a cor previamente

estabelecida em tabela. A classificacdo final resulta no
mesmo fluxo do método START.

Embora seja um método de avaliacdo mais comple-
to, as equipes de atendimento tém maior dificulda-
de para memorizar os parametros pré-estabelecidos,
contribuindo para maior demora na triagem.




Critérios de pontuag¢ao dos achados no exame inicial

PONTOS

C

Circulagado

Pulso 60-100;
Enchimento
capilar normal
PAS:>10 - 36

Pulso > 100 ou
< 60;
Enchimento
capilar lento;
PAS: 100 - 85

Sem pulso: Ndo
ha enchimento
capilar;

PAS: < 85

R

Respiragdo/Torax

Respiragdao Normal;
Térax ndo comprometido;
Frequeéncia : 10 - 36

Respiracdo anormal (dispnia,
respiracao abdominal,

obstrucdo de via aérea); Freq.

> 36 ou < 10. Torax instavel,

ferid penetrante de térax ou de

pescoco ou axila Contusdo

Respiragao ausente ou
agonica

A

Abdome

N3o
comprometido

Comprometido;
Traumatismo
fechado ou
contus3o; ferida
penetrante em
abvdome ou
pelve

Abdome aberto
ou rigido

Classificagao das vitimas de acordo com os pontos

PONTOS

0-1

2-6

7-8

9-10

CARTAO
Branco

Preto

Vermelho

Amarelo

Verde

SIGNIFICADO
Mortos

Criticos Nao Recuperaveis:

lesdo muito grave com risco de vida nos

proximos 5 - 15 minutos

Criticos Recuperaveis:

Lesdo grave com risco de vida nas proximas 2

horas

Pode aguardar:

Lesdo grave sem risco de vida nas préximas 24

horas

Pode aguardar:
Lesdo leve ou sem lesdo

Y] P

Motor Palavra

Normal Normal

(obedece a

ordens)

Resposta Confuso ou

motora incoerente;

somente a L.
decorticacdo

dor

Ndo ha Auséncia de

resposta a palavras;

dor ferida
penetrante no
cranio;
descerebracdo

PRIORIDADE DE EVACUAGAO

Quinta

Terceira:

possiveis problemas legais

Primeira:
Imediata

Segunda

Quarta

Adaptado de BIROLINI, D. et al. Manual de treinamento: atendimento a desastres. Sdo Paulo: Equador, 2000.



Atendimento hospitalar

Para que o atendimento com maltiplas vitimas seja efetivo e eficaz é importante que toda estru-
tura hospitalar esteja envolvida. Um planejamento institucional deve fazer parte da rotina de
trabalho. A recepcao de mdltiplas vitimas no pronto-socorro deve ter um plano de acdo simples,
claro e pratico, envolvendo toda logistica necessaria.

O gestor hospitalar devera elaborar um plano de contingéncia para AMV. Vocé deve colaborar
com a enfermeira, priorizando a evacuagdo do pronto-socorro. Os doentes internados deverao
continuar recebendo tratamento e a equipe médica providenciara alta hospitalar aos que estive-
rem em condicdes.

Lembre-se que as vitimas estardo chegando de forma desordenada, necessitando de espago, ma-
terial e pessoal para socorro imediato. Toda infraestrutura do pronto-socorro deve ser reorgani-
zada com énfase na otimizagdo dos recursos. Lembre-se: sua area fisica ndo podera ser alterada
naquele momento, porém a realocagdo de recursos e espacos propiciard melhor organizacdo do
trabalho da equipe e atendimento as vitimas.

Ao chegar ao pronto-socorro, as vitimas deverao ser classificadas por cores segundo o método
START e encaminhadas para a sala vermelha, amarela ou verde, onde receberdo cuidados. Mui-
tas vitimas chegarao inconscientes. Sua identificacao sera por meio de roupas ou objetos pessoais.
Elabore um registro detalhado descrevendo o que visualizar. Equipes suplementares serdo con-
vocadas pela coordenacdo institucional para o atendimento a AMV. Esteja atento aos protocolos
institucionais e seja um colaborador para manuten¢do de um bom fluxo no trabalho.

20. A morte, o morrer e a enfermagem

Para os profissionais de enfermagem que atuam nos diferentes setores da assisténcia a satude, a
morte deve ser encarada como sendo um complemento da vida. Apesar de fazer parte da vida,
observamos que muitos desses profissionais tém dificuldade em lidar com a morte, consideran-
do-a um acontecimento destrutivo. No entanto, se faz necessaria uma reflexdo sobre esta realida-
de, posto que havemos de ter em mente que tanto viver quanto morrer é um desafio humano, e
nao adianta “fazer de conta” que a morte nao existe.

Mas por que serd que este ciclo final de vida é culturalmente interpretado como uma passagem
insuportavel? Ou, quando ndo, como um fracasso? Nao arriscaremos
manifestar uma resposta. A nossa intencao é dialogar sobre nosso pa-
pel e nossa responsabilidade. Nesse sentido, é necessario desconstruir
a ideia dos individuos de repelir a morte e, mais ainda, destacar que a
morte faz parte da vida.

Assista ao

= filme A
Partida e, em grupo,
discuta os aspectos éticos

Ao longo de todo tempo, a morte representa um dos grandes temores que envolvem a

d h d d d d t ~ f assisténcia ao corpo de
a humanidade. Quando nos deparamos com essa situagao, sofremos pessoas falecidas.

abalos, choques, fragmentagdo da estrutura familiar e social.



Norbert Elias, em sua obra A Solidao dos Moribundos, faz um comentéario pertinente:

A morte é um problema dos vivos. Os mortos ndo tém problemas. (...) a morte constitui
um problema s6 para os seres humanos. (...) apenas eles, dentre todos os vivos, sabem que
morrerdo (...). Na verdade ndo é a morte, mas o conhecimento da morte que cria problemas
para os seres humanos. Os seres humanos sabem e, assim, a morte torna um problema
para eles.

Esta citagdo reforca a simbologia da morte como sendo um problema dos vivos, pois sabemos
que morreremos um dia e que deixaremos este mundo, embora nao saibamos quando nem como.
Este conhecimento é o que temos em comum com 0s outros seres humanos. PPor isso, a morte do
outro nos atinge.

Nesse viés, cabe frisar que a morte é motivo de lamentacdo ndo sé para quem sofre com a perda
de um familiar, mas também para os profissionais de satide que tém dificuldades em lidar com
situacdes de morte e morrer, principalmente se considerarmos que o objetivo primordial da as-
sisténcia a satide é garantir ao paciente a manutencao da vida. Podemos justificar a proposicao
recorrendo ao trabalho de Kiibler-Ross, quando a autora relata suas experiéncias profissionais
com pacientes terminais evidenciando que o humano ainda ndo dispde de suficiente preparacdo
para o enfrentamento de situacdes de morte como revelado em seu discurso:

Quando retrocedemos no tempo e estudamos culturas e povos antigos, temos a impressio
de que o homem sempre abominou a morte e, provavelmente, sempre a repelird. Do ponto
de vista psiquidtrico, isto é bastante compreensivel e talvez se explique melhor pela nogdo
bdsica de que, em nosso inconsciente, a morte nunca é possivel quando se trata de nos
mesmos.

O imperativo biolégico afirma que a ordem natural da vida é nascer, crescer, reproduzir, envelhe-
cer e morrer. Essa afirmacdo parece estar bem arraigada no inconsciente da sociedade moderna.
Sendo assim, é inconcebivel vivenciar a morte de criangas, jovens e adultos em plena fase produ-
tiva. E compreensivel um fim para aqueles que passaram por todo esse processo do ciclo de vida.
Sendo assim, se faz necessario abordar esse tema com mais realismo.

Entendendo o processo de morte e morrer

Por meio de estudos empiricos, observando pacientes em seu leito
de morte, seus sentimentos, vontades, reacoes e comportamentos,
a psiquiatra Elisabeth Kiibler-Rosse identificou cinco estdgios no
Processo de Morte e Morrer, como veremos a seguir.

Morte e morrer -
termo utilizado pela
psiquiatra Elisabeth Kibler-Ross
em sua obra Sobre a Morte e o
Quando a morte é subita, é obvio que a pessoa ndo percebe os Morrer, de 1969, onde a autora
tacios d d ¢ famili ] ] analisa os estagios que o ser
es aglos (0] pI'OC@SSO € morte e morrer, mas a ramilia vivencia humano passa quando estd em
essa 51tuag€10, uma vez que O luto ea perda lrreversivel serao sen- fase terminal, classificando-os em
tidos apdés a morte. Entretanto, os pacientes que sdao acometidos cinco: negacdo, raiva, barganha,

por uma doenca terminal passam pelos estdgios que antecedem depressdo e aceitagdo.




a morte. Nao necessariamente um apds o outro, porém, didaticamente serdo apresentados em
ordem sequencial para facilitar a compreensdo do leitor, bem como servir de base para enten-
dermos melhor nossos pacientes, familiares e podermos prestar uma assisténcia de enfermagem
mais adequada.

No primeiro estdgio, o da negagdo, a pergunta que o doente faz apds receber o diagnoéstico é:
“Nao? Eu nao, ndo pode ser verdade”. Podemos transferir esse achado para os familiares de pa-
cientes que vivenciam a perda de um parente sob os nossos cuidados. Muitas familias fardo as
mesmas afirmacdes: Ndo é possivel! Nao acredito! Isso ndo é verdade!

Essa reacao ocorre, pois, inconscientemente, ndo aceitamos um fim para nossa existéncia, um fim
sobre o qual ndo temos nenhum tipo de dominio. Sendo assim, a negacdo é o mecanismo de de-
fesa utilizado para tentar evitar a ideia da morte, encobrindo e reprimindo a ideia indesejada ou
assumindo uma crenga inabaldvel em nossa prépria imortalidade: “os outros morrem, eu nao”.
Essa condicdo parece reforcar esse mito, pois 0 homem possui um conceito de imortalidade pre-
sente em seu inconsciente.

O que o profissional de enfermagem deve fazer diante de tal situacdo? Possivelmente, a melhor
estratégia é oferecer apoio e conforto com sua presenca.

Compreender essa situagdo é importante para ajudar o paciente ou seus familiares a continuar a
lll 4
uta”.

Quando a negacdo ndo é mais possivel de ser mantida, vem a raiva, que é o segundo estagio.

Nesse estdgio surge sentimentos de raiva, revolta, inveja e ressentimento. Emerge, entdao, uma
pergunta: “Por que eu?”. “Nao, ndo é verdade, isso ndo pode acontecer comigo!” O familiar pode
vivenciar essa situacdo e indagar: “Porque ele e ndo eu? Nao é justo, € uma boa pessoa, esposo
dedicado, bom pai, trabalhador, uma boa mae, um bom filho”.

O cuidado nessa fase é entender que a raiva vivenciada pelo paciente ou pela familia ndo é pes-
soal, ndo é direcionada exclusivamente ao médico ou a equipe de enfermagem; é uma raiva da
situacdo em si, que ndo pode ser mudada, que ndo pode ser revertida. Essa situagdo ndo deve ser
interpretada como sendo pessoal.

Se no primeiro estagio o paciente ou familiar ndo conseguiu enfrentar os tristes acontecimentos e,
no segundo, se revolta contra Deus e contra as pessoas, agora talvez ele tenha alguma chance de
estabelecer algum tipo de acordo que adie o desfecho inevitavel.

O terceiro estdgio, a barganha, é o menos conhecido, mas igualmente til para o paciente e fa-
miliar, embora perdure por um curto espaco de tempo. Nessa fase, o paciente ou familiar pode
fazer a seguinte reflexdo: “Se Deus decidiu levar-me desse mundo e ndo atendeu aos meus apelos
cheios de ira, talvez seja mais condescendente se eu apelar com calma”. “Se nao fui bom como
deveria, se cometi os meus pecados, é hora de mudar. Daqui para frente farei tudo de forma cor-
reta e, com certeza, Deus terd piedade de mim ou do meu parente, vera meus esforcos e a cura
acontecerd”.



Como a doenca e a morte trazem um conceito de castigo, a barganha é a melhor solugdo para re-
solver o problema em questdo. Intimamente, o paciente e/ou os familiares comecam um didlogo
objetivando reverter o quadro. Geralmente essa conversa é com Deus.

Esse tipo de acordo tem como objetivo adiar o inevitavel, a morte. Na verdade, a barganha é so-
mente um adiamento, uma meta a ser perseguida com a finalidade de se prolongar a vida.

As vezes, uma conversa franca com aconselhamento espiritual pode favorecer o melhor entendi-
mento, neste estdgio, sobre a nocao de pecado, culpa e castigo.

Com o agravamento da doenca, o paciente ndo tem mais como negar essa condicao. A negagao, a
raiva e a barganha darado lugar a uma grande sensacao de perda iminente.

A depressao, o quarto estdgio, ocorre quando o paciente comega a se preparar para deixar este
mundo. E uma depressao preparatéria. Resultado de uma perda real: deixar este mundo, pessoas
queridas, objetos amados. O paciente est4 prestes a perder tudo e todos.

Nesse estagio, é de suma importancia deixar o paciente ou a familia verbalizar o seu pesar. Nao
sdo necessdrias frases animadoras ou conversas otimistas. O siléncio diz mais que as palavras.
Nosso papel nesse momento é confortar, acolher e amparar o
paciente ou a familia na hora da passagem. A proximidade, o
toque e a comunica¢do nao verbal sdo mais importantes que as
frases desnecessarias e, as vezes, inconvenientes. Na verdade, a
depressdo é um instrumento de preparagao para o altimo esta-
gio do processo de morte e morrer, a aceitagao.

Assista ao filme As
Invasdes Barbaras e, em
grupo, discuta os estagios do processo
de morte e morrer.

O paciente, neste estagio, tem uma necessidade imensa de perdoar e ser perdoado pelos outros e,
até mesmo, ser perdoado por ele mesmo.

Ao atingir essa fase, o paciente ou a familia tem a oportunidade de exteriorizar seus sentimentos,
vontades e organizar a vida. A partida é aceita com certo grau de serenidade. Muitos esperam
resolver questdes familiares, sociais, econdmicas e espirituais.

As coisas do mundo ndo importam mais, ndo lhe dizem respei-

to; hd uma introspecgdo para seu mundo interior. Ortotandsia - procura

respeitar o bem-estar da

Nesse ltimo estdgio, a familia necessita de mais atencao e cui- pessoa, proporcionar e garantir a
dados. Entender o que o paciente precisa e respeitar suas neces- dignidade no morrer.
sidades sdo de fundamental importancia nesse momento, para Mistandsia - morte social e coletiva

que ele possa fazer a passagem em paz. nos paises em desenvolvimento.

Distanasia - intervencdao médica futil
Além da morte biol6gica, propriamente dita, o homem criou para prolongar a vida de um paciente
outras formas de morrer, dentre elas, podemos citar a ortotana- que tenha um prognastico reservado.

sia, a mistandsia, a distanasia e a eutanasia. 2R - Gl e R Bl

de um sofrimento por uma doenga
terminal.



Edgar Morin afirma que a morte nos desnuda e nos expde por completo. Frente a ela somos obri-
gados a repensar a vida, nossos afetos, nossos valores e nossa visao de mundo. Para tal, podemos
verificar essa concepgao quando o mesmo revela que:

E imposstvel conhecer o homem sem lhe estudar a morte, porque, talvez mais do que a
vida, é na morte que o homem se revela. E nas suas atitudes e crengas perante a morte que
0 homem exprime o que a vida tem de mais fundamental.

A mesma percepgdo é abordada por Philippe Ariés, um dos maiores pes-
quisadores sobre a questao, quando convida o leitor a refletir sobre a tema-
tica da morte e sabiamente revela que:

Nio é facil lidar com a morte... Deixar de pensar na morte nio
a retarda ou evita. Pensar na morte pode nos ajudar a aceiti-la
e a perceber que ela é uma experiéncia tdo importante e valiosa
quanto qualquer outra.

A3 completar
o seu estudo, leia o
livro Historia da morte
no Ocidente, de
Philippe Ariés

O professor Franklin, responsavel pela disciplina de Tanatologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, nos ensina:

A morte desrespeita e quebra propositadamente todas as regras e etiquetas superficiais
criadas pelas sociedades, pelos rituais psicoldgicos e pelos homens. Os seres tocados pelas
sombras da morte, de maneira oposta ao que se esperaria, se iluminam, quase se divinizam
tentando, em um curto espago de tempo, atingir as potencialidade de sua perfectibilidade.

@
/f? Tanatologia vem do

greto thanatos que
significa morte. E o estudo dos
sinais, condigdes, causas e
natureza da morte. Campo da
medicina legal voltado para o
estudo da morte e dos problemas
médico-legais a ela vinculados.

a

Acreditamos que a insercao da disciplina de Tanatologia nos curri-
culos das faculdades de Enfermagem e dos cursos técnicos facilita-

ria o trabalho desses profissionais que lidam
diariamente com a morte e que, infelizmente,
naorecebemnenhumaformacdosobreotema.
Todos nés sabemos que a morte é um fenod-
meno antigo na natureza e que esse fendme-
no é constante e biologicamente necessario.

*’ \\ Pesquisa

Para se
aprofundar na tematica
da morte, leia o livro A
morte intima, de Marie
de Hennezel.




As quatro abordagens que definem e determinam a morte sao:

Perda irreversivel do fluxo de fluidos vitais

Essa corrente define e determina a morte através da parada irreversivel das fungdes cardiorrespi-
ratorias. Com a cessacao dos batimentos cardiacos e da respiracdo, e a medida que as células dos
tecidos do corpo morrem, sinais avangados da morte tornam-se visiveis, caracterizados por au-
séncia de reflexos nos olhos e queda da temperatura corporal (algor mortis), descoloragdo pturpura
avermelhada de partes do corpo (livor mortis) e rigidez dos musculos (rigor mortis).

Para determinar se um individuo esta vivo ou morto é necessario observar a respiragdo, sentir o
pulso e ouvir os batimentos do coracdo. Esta abordagem ¢ utilizada para fazer o diagnoéstico de
morte da maior parte dos casos.

Perda irreversivel da alma do corpo

Essa definicao conceitual de morte envolve a perda da alma do corpo. O local da alma nao foi es-
tabelecido cientificamente. Alguns dizem que a alma esta no coragdo, outros afirmam que ela esta
na respiracdo e alguns acreditam que a mesma reside na glandula pineal. Esse conceito exerce
pouca influéncia na pratica médica atual no mundo cientifico.

Perda irreversivel da capacidade de interagio da consciéncia ou social

Esse conceito de morte diz que as func¢des superiores do encéfalo, e ndo as conexdes reflexas que
regulam os processos fisiol6gicos como a pressdo sanguinea e a respiracao, sdo as que definem as
caracteristicas essenciais de um ser humano. A dimensao social da vida, a consciéncia ou perso-
nalidade sdo caracteristicas intrinsecas do ser humano. Portanto, estar vivo implica na capacida-
de de estabelecer intera¢do consciente com o ambiente e com os outros individuos.

Perda irreversivel da capacidade de integracio corporal

Essa abordagem é mais sofisticada que as primeiras, porque ela se baseia ndo simplesmente nos
sinais fisiologicos tradicionais (respiracdo e batimento cardiaco), mas na capacidade geral do cor-
po em regular seu proprio funcionamento através de mecanismos homeostaticos complexos. Em
outras palavras, uma pessoa com um encéfalo morto, mas com as fungdes fisioldgicas mantidas
artificialmente por meio de méquinas, pode ser diagnosticada como morta.

Redefinindo o conceito de morte no mundo atual

Durante séculos, a parada cardiorrespiratoria foi adotada como o tinico critério para definir a interrup-
¢ao da vida e conceituar a morte. Com a invencdo da ventilacdo mecéanica, em 1952, por Bjorn Ibsen,
muitos pacientes com danos encefdlicos irreversiveis e coma persistente eram mantidos artificialmente.

O conceito de morte encefélica surgiu na Franca, em 1959, quando dois neurologistas parisienses
(Mollaret e Goulon), observando pacientes em estado de coma irreversivel associado com a perda
irreversivel da capacidade de respirar, publicaram um relato dessa condicao que eles denomina-
ram de coma depassé (um estado além do coma).



Por volta do fim da década de 1960, devido ao crescimento dos transplantes de 6érgaos e maiores
éxitos na reanimacao cardiopulmonar, sentiu-se a necessidade de estabelecer critérios cada vez
mais precisos em relacdo ao que significa estar morto.

Dessa forma, em 1968, o ad hoc Comittee of the Harvard
Medical School examinou a definicdo de morte encefalica
e publicou o conceito que alcangou reconhecimento mun-
dial. Os quatro critérios de Harvard para morte encefalica
eram: (1) auséncia de responsividade cerebral; (2) auséncia

ad hoc é uma expressao

s latina que quer dizer com
este objetivo. Geralmente, significa uma
solugdo designada para um problema ou
tarefa especificos, que ndo pode ser

de movimentos induzidos ou espontaneos; (3) auséncia de aplicada em outros casos. Um processo ad
respiracao espontanea; e (4) auséncia de reflexos tendinosos hoc consiste em um processo em que

. 1 nenhuma técnica reconhecida é
profundos e aqueles associados ao tronco encefalico. Um ele- : .

. . o P empregada e/ou cujas fases variam em
troencefalograma (EEG) isoelétrico foi julgado de “grande cada aplicacio do processo.

valor confirmatério”, mas a realizacdo de um EEG néo foi
considerada mandatoria.

No Brasil, a Resolugao do Conselho Federal de Medicina (CFM) n° 1.480, de 08 de agosto de 1997,
estabelece os critérios para o diagndstico de morte encefdlica atualmente aceitos.

A necessidade de estabelecer critérios que definam a morte encefélica e legaliza-los surgiu com o
objetivo de incentivar e normatizar a doagdo de 6rgaos, assim como permitir a retirada de supor-
tes terapéuticos em ndo doador de 6rgaos. Pois, ndo ha dtivida de que morte encefélica é morte.

A morte sempre foi um assunto polémico para a humani-
dade desde os seus primérdios e continua sendo até hoje. O
estudo e a compreensdo desse tema sao necessarios, pois diz

Essas consideragGes podem
ser traduzidas na

respeito a questdes que estdo enraizadas no centro da vida composicdo musical de Milton Nascimento
. e Fernando Brant, que concebe a vida
humana. Dessa forma, a pessoa que deseja aumentar seu co- i
. ) como uma plataforma de Encontros e
nhecimento sobre a morte e o morrer estara embarcando em Despedidas. Convidamos vocé a ouvir essa
uma viagem rumo a descoberta de si mesmo. musica e refletir sobre ao assunto.

21 - Doacao de drgaos e tecidos para transplante

Vocé, que atua em servigo de urgéncia e emergéncia, sobretudo em grandes centros urbanos,
deve ter-se deparado intimeras vezes com situagdes envolvendo pacientes em estado de extrema
gravidade, cuja vida esta “por um fio”, como em muitos casos de traumatismo cranioencefélico
ou de pessoas que sdo acometidas por acidente vascular encefalico.

Vocé deve ter observado que, nesse cendrio, pode ter surgido até a hipétese de morte encefélica e
de possibilidade do paciente ser considerado um potencial doador (PD), ou ter ainda participado
nos cuidados visando a sua manutencao até o transplante ser consumado.

Nesse estudo, vocé terd a oportunidade de conhecer as legislagdes, as etapas do processo de do-
acdo de 6rgaos e tecidos para transplante, bem como a participagdo da equipe médica e de enfer-
magem na assisténcia a ser prestada aos pacientes com diagnoéstico de morte encefélica.



rasil tem o maior programa publico de transplante de 6r-
O Brasil t blico de t lante d
gdos e tecidos do mundo. Além dos procedimentos, o Sistema

nico de Saude subsidia todos os medicamentos de todos os
U de Satude subsidia tod d tos de tod
pacientes, incluindo os imunossupressores que serao usados
por eles até o fim de suas vidas.

Dados do Ministério da Satide indicam que no primeiro semes-
tre de 2009 foram realizados 8.192 transplantes no pais, dos
quais 3.902 apenas no Estado de Sao Paulo.

O que vocé conhece
sobre o processo de
doacgdo de drgdos e tecidos para
transplante e as leis que norteiam
essa pratica em nosso pais? Faga uma
breve discussdo com seus colegas de
classe e de trabalho.

Entretanto, se considerarmos a lista de espera para o transplante com doador falecido, observa-
mos que o nimero de pacientes que aguardam a oportunidade de realizar o procedimento ainda
é muito alto, conforme vocé pode constatar pelos dados do Estado de Sao Paulo, no quadro a

seguir:

ORGAO/TECIDO NUMERO DE PACIENTES /

CADASTRO TECNICO (ATIVO + SEMI-ATIVO)

Rim 10.148
Figado 1.683
Rim / pancreas 409
Pancreas isolado 74
Coragao 92
Pulmdo 81
Cérnea 144
Total 12.631

Cadastro Técnico — é
formado pelo conjunto
dos pacientes ativos e semi-ativos.
Paciente ativo — é aquele que esta
cadastrado em lista de espera e
pronto para ser submetido ao
transplante de érgao.

Paciente semi-ativo - é aquele que se
encontra temporariamente fora da
lista de espera de 6rgdos para
transplante.

Sistema Estadual de Transplantes - Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo. Atualizado em 09 de dezembro de 2009.

Conhecendo a legislagao basica sobre doag¢ao de 6rgaos e tecidos para transplante

A politica nacional de transplantes de 6rgaos e tecidos tem
como principal diretriz a gratuidade da doacao, a beneficéncia
em relacdo aos receptores e a nao maleficéncia em se tratando
de doadores vivos.

Em sintonia com os principios que regem o Sistema Unico de
Saude, a Politica Nacional de Transplantes est4d fundamentada
na lei n° 9.434/97 e Decreto n°® 2.268/97, que ddo as diretrizes
para essa modalidade terapéutica, bem como a doagdo presumi-
da como forma de consentimento. A doagdo presumida vigorou
por curto periodo de tempo, conforme veremos adiante.

Principio da beneficéncia
- significa fazer ou
promover o bem; prevenir o mal ou
dano; eliminar o mal ou dano. As
profissGes de satide tém como
objetivo, racional e justificativa, a
obrigagdo de promover o bem dos
pacientes, ultrapassando o simples
evitar danos.

Principio da nao maleficéncia -
significa ndo causar mal ou dano; ndo
matar; nao causar dor ou sofrimento;
nao incapacitar; ndo ofender; nao
privar os outros dos bens da vida.



A lein®9.434, publicada em 4 de fevereiro de 1997, trata das questdes legais relacionadas a remo-
¢do de 6rgaos, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e tratamento, estabelece
os critérios para o transplante com doador vivo e determina as san¢des penais e administrativas
pelo ndo cumprimento da mesma.

O Decreto n° 2.268, publicado em 30 de junho de 1997, regulamenta a lei n°® 9.434 e cria o Sistema
Nacional de Transplantes (SNT) e as Centrais de Notificacao, Captagao e Distribuigdo de Orgaos
(CNCDOs) com implantacdo em todos os Estados do Brasil, descentralizando o processo de do-
acdo e transplante.

A doacao presumida ndo encontrou respaldo na sociedade bra-
Na doaciio presumida, o sileira e, por isso, no ano seguinte, foi publicada a Medida Pro-
cidadgo contrério a viséria n° 1.718, em 06 de outubro de 1998, que tornou obriga-

doacdo necessitava registrar a toria a consulta familiar para autorizagdo de doagdo de todos os

expressao “Nado doador de 6rgdos e “Joad idos”
tecidos” em algum documento de oadores presumidos .

identificacdo, como Registro Geral Em 23 de marco de 2001 foi publicada a lei n® 10.211, que estabe-
(RG) ou Carteira Nacional de i . " .
TR (AN, w6 lece o consentimento informado como forma de manifestacao a
brasileiro que no registrasse essa doagdo. A retirada de tecidos, 6rgaos e partes do corpo de pes-
negativa em vida era considerado um soas falecidas para transplantes ou outra finalidade terapéutica

otencial doador. p . ~ A . .
P dependera da autorizacdo do conjuge ou parente, maior de ida-

de, obedecida a linha sucessoria, reta ou colateral, até o segundo
grau inclusive, firmada em documento subscrito por duas testemunhas presentes a verificagdo
da morte.

Passado mais de uma década da regulamentagao de doagdo de 6rgaos e tecidos para transplante,
ainda falta entre os profissionais de satide conhecimento sobre o processo de doagao, acarretando
perdas preciosas para aqueles cuja sobrevivéncia depende de um 6rgao transplantado.

A lei brasileira é clara e exige o consentimento da familia para a
retirada de 6rgaos e tecidos para transplante, ou seja, a doagao é
do tipo consentida e independente da vontade manifestada pelo
doador em vida.

Discuta com seu
grupo o modelo
brasileiro de doagao de 6rgaos e
tecidos para transplante.

No Estado de Sao Paulo, a captacdo de 6rgaos e tecidos para transplante foi repassada em 1998,
pela CNCDO, para as Organizacdes de Procura de Orgéos (OPOs).

As OPOs sdo entidades constituidas por um ou mais hospitais de
sua area territorial, com atuacdo regionalizada, que trabalham na
deteccao e demais procedimentos para viabilizacdo do potencial
doador de 6rgaos e tecidos.

Pesquisa
b Pesquise onde estdo
localizadas as OPOS em Sao Paulo?




Conhecendo as etapas do processo de doagao de drgaos e tecidos para
transplante

A seguir, vocé conhecera o processo de doagao de 6rgaos e tecidos para transplante. O conheci-
mento desse processo e a execucdo adequada de suas etapas possibilitam a obtencdo de 6rgaos e
tecidos com seguranga e qualidade, a fim de serem disponibilizados para a realizagdo dos trans-
plantes. As OPOs participam de forma ativa desse processo, como vocé podera verificar a medida
que for avangando em seus estudos.

Potencial doador - paciente com diagndstico de morte encefilica (ME), no qual tenham sido
descartadas contraindicagoes clinicas que representam riscos aos receptores dos 6rgaos.

Doador efetivo - é o potencial doador, do qual se extraiu, ao menos, um 6rgdo vascularizado com
finalidade terapéutica de transplante.

Os doadores de orgaos para transplante podem ser de dois tipos:

Doadores vivos - podem ser doadores relacionados consanguineos até o 4° grau e conjuge, e doadores
ndo-relacionados, que so poderdo doar mediante autorizagdo judicial. Os orgdos que podem ser doados
sdo os duplos (rins) ou parte de orgados (figado e pulmoes), desde que ndo haja comprometimento das
fungoes vitais e aptidoes fisicas ou mentais do doador.

Doadoresfalecidos-saoaquelescomdiagnosticoconfirmadodemorteencefilicaequeafamiliaautorizou
a doagdo dos orgdos e tecidos para transplante. Neste caso, pode ser retirado coragdo, pulmoes, figado,
pancreas, rins, intestino, corneas, pele, ossos, tendoes, cartilagens, valvulas cardiaca, veias e artérias.

Identificagao e notificacao do potencial doador

A primeira etapa do processo de doagdo de 6rgdos e tecidos para transplante consiste na identi-
ficagdo do paciente com suspeita de morte encefélica, etapa sem a qual as demais ficam inviabi-
lizadas. Para a identificacdo de pacientes com dano cerebral grave
é utilizada a Escala de Coma de Glasgow (GCS), que é um método
confiavel quando aplicado em paciente sem sedagdo e hemodinami-
camente estavel.

Veja mais
informacgdes
sobre a Escala de Coma de
Glasgow no texto sobre
Trauma Cranioencefalico.

Sendo assim, o paciente em coma irreversivel, aperceptivo, arreati-
vo, de causa conhecida, com escore na Escala de Coma de Glasgow
igual a trés pontos, sem uso de drogas depressoras do sistema nervo central, apresenta requisitos
indicativos de morte encefalica. Antes de iniciar os exames de confirmagao da ME, é essencial que
o médico informe e esclareca aos familiares do paciente sobre os procedimentos que serdo realiza-
dos. Esse cuidado possibilita maior transparéncia ao processo de doagdo e transplante.



ASPECTOS TECNICOS DA CAPTACAO DE TECIDOS PARA TRANSPLANTE

As facilidades na obtengao dos tecidos estao relacionadas aos seguintes aspectos:
1. Afamilia de todo paciente falecido deve ser imediatamente consultada sobre a possibilidade de doagdo
de tecidos.

2. Ostecidos podem ser retirados até seis horas apds a parada do coragdo, ou até 12 horas se o
corpo do doador foi mantido sob refrigeracdo a mais ou menos 29C.

3. Na&o necessita de centro cirdrgico para a extragao de cérneas; os demais tecidos sdo captados,
obrigatoriamente, em sala cirurgica.

4. Aretirada das corneas ou globos oculares é um procedimento simples, rdpido e ndo atrasa a
liberagdo do corpo do falecido para sepultamento.

A extragdo dos tecidos ndo deforma a aparéncia do doador.

O limite minimo e maximo de idade para utilizacdo do tecido para fins cirtrgicos e
terapéuticos fica a critério do responsavel técnico do banco de tecidos. Para a captagdo de
corneas, sugere-se idade minima de dois anos e idade maxima de 80 anos para os doadores.

7. Acdrnea pode ficar armazenada por sete a 14 dias ap0ds a retirada e os demais tecidos por
meses ou anos.

A selecido dos doadores de tecidos deve atender aos critérios aceitos internacionalmente.

A identificagdo dos potenciais doadores se da por meio da notificagdo passiva (a equipe multipro-
fissional informa a CNCDO a existéncia do PD) e da busca ativa (o profissional da captacdo de
6rgaos identifica o PD através de visita as unidades de emergéncia e terapia intensiva).

No Brasil, o nimero de doadores ¢é insuficiente para atender a demanda crescente dos receptores
que necessitam de um transplante. Dentre as causas podemos citar o pequeno ntimero de notifi-
cacdes de pacientes em morte encefalica as CNCDOs, pela recusa familiar a doagao ou pela falta
de condicdes clinicas dos possiveis doadores.

Lei n° 9.434, art. 13 - é obrigatorio para todos os estabelecimentos de satide notificar as
CNCDOs - Centrais de Notificagio, Captagiio e Distribuicdo de Orgdos da Unidade Federada
o diagndstico de morte encefilica em pacientes por eles atendidos. Uma vez identificado o
potencial doador, a notificagido do mesmo para a CNCDO ¢é de natureza compulsoria.

Cabe ressaltar que a confirmacdo da morte encefdlica deve ser realizada em todos os pacientes
com sinais clinicos de ME, uma vez que tal diagndstico ndo tem apenas a finalidade de disponibi-
lizar 6rgaos para transplante, mas, também, deve ser entendido como sendo parte da assisténcia
prestada aos pacientes e seus familiares. E direito da familia ser esclarecida sobre o diagnéstico e
conhecer a possibilidade de doagdo de 6rgdos e tecidos para transplante.



Confirmacao e documentagao do diagnostico de morte encefalica

A morte encefalica compreende a parada completa e irreversivel de todas as fungdes neurol6gi-
cas intracranianas, considerando-se tanto os hemisférios cerebrais como o tronco enceféalico. Essa
situacdo ocorre quando o dano encefélico é tao extenso que ndo ha possibilidade para a recupera-
¢do funcional e estrutural do encéfalo e 0o mesmo nao pode manter a homeostase interna (funcoes
cardiovasculares, respiratdrias, gastrointestinais e controle da temperatura corporal).

As doengas que, com maior frequéncia, conduzem ao diagndstico de ME sdo o acidente vascular
encefalico (AVE) hemorragico ou isquémico, o traumatismo cranioencefalico (TCE), tumor cere-
bral, encefalopatia apds hipéxia e outras causas.

O diagnoéstico de ME é confirmado por meio de exames clinicos e complementares, conforme
determina a lei n° 9.434 e a Resolucao CFM n° 1.480, de 1997. Médicos de qualquer especialidade
podem realizar os exames neurolégicos de morte encefalica, sendo que pelo menos um desses
exames deve ser realizado, preferencialmente, por um neurologista ou neurocirurgiao.

Apo6s a realizacdo dos exames clinicos e complementar de ME,
os médicos devem documentar essa condi¢do em impresso
proprio, que é padronizado para todo o territério nacional
(Termo de Declaracao de Morte Encefélica), conforme modelo

Procure o Termo de
Declaragdo de Morte
Encefalica no site <http://www.
hc.unicamp.br/servicos/cco/

estabelecido pelo CFM. formularios/02_form.pdf>. Troque
2 . a - . . ideias a respeito com seus colegas
E de suma importancia enfatizar que a hora do ébito que deve de classe e de trabalho.

constar na declaragdo de 6bito do paciente com diagndstico de

morte encefalica é a hora da conclusao do diagnéstico. Além dis-

so, os médicos que realizam os exames comprobatdrios de ME ndo podem pertencer as equipes
de transplante e captagdo de 6rgaos. Concomitantemente a confirmagdo da ME, as equipes mé-
dica e de enfermagem iniciam a manutencdo do PD com o objetivo de ofertar 6rgaos e tecidos de
boa qualidade para transplante.

Manutencao do potencial doador

O maior nimero de potencial doador encontra-se nos pronto-socorros e Unidades de Terapia
Intensiva. Vocé, que trabalha nesses setores, tem muito a contribuir para a finalidade do processo
de doagédo de ¢rgaos e tecidos, ao prestar cuidados de enfermagem de forma atenta e segura na
manutengdo do potencial doador. Além do respeito e da ética, esse tipo de cuidado é um ato de
amor e de solidariedade para com o préximo.

A morte encefalica produz no potencial doador uma série de alteracdes como perda da respiragao
espontanea, do equilibrio hormonal, do controle da temperatura, do balanco hidroeletrolitico,
hemodindmico e da pressao arterial. Essas alteragdes podem danificar irreversivelmente a fungao
dos diferentes 6rgaos, de forma que a manutencdo do PD é fundamental para impedir, diminuir
ou reverter esses disttarbios.



Para manter essas fungdes o mais proximo do normal, é necessério o
registro e controle continuo desses parametros.

Nesse caso, uma série de acdes deve ser realizada para a manutencao
efetiva do potencial doador, objetivando evitar a parada cardiaca e via-

A\R
f%g”f*w Para contribuir
BN com seu
aprendizado, faga um estudo
sobre as alteragdes citadas que

o e

podem provocar a instabilidade
do doador, registrando em seu
caderno de estudos. Pega ajuda
ao professor, se necessario.

bilizar a utilizagdo dos érgdos para transplante. A assisténcia prestada
ao doador de 6rgaos deve ser semelhante a assisténcia prestada ao pa-
ciente em estado critico, em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Nessas condigdes, o paciente necessita ser submetido a varios procedimentos, dentre eles: acesso
venoso central para infusdo de drogas e liquidos, além de mensuragao da pressdo venosa central
(PVC); monitoragdo continua da frequéncia cardiaca, oximetria de pulso e pressao arterial nao
invasiva; sondagem vesical de demora; sondagem géstrica; controle da temperatura; higiene cor-
poral; aspiracdo do tubo endotraqueal e das vias aéreas superiores.

Um aspecto importante a ser considerado nos cuidados ao doador de 6rgaos e tecidos é a hipo-
tensdo arterial. Identificada pela pressao arterial média (PAM) inferior a 60mmHg, é o evento
mais frequente nos potenciais doadores e representa o maior desafio durante o cuidado a esses
pacientes. As medidas empregadas para a correcdo da hipotensao incluem: reposigao de volu-
me intravenoso aquecido a 39°C (com ringer lactato ou solucado isotdnica de cloreto de s6dio),
manutencao da diurese entre 0,5 a 3ml/kg/hora, pressao venosa central (PVC) de 8 e 12 mmHg
(normovolemia), frequéncia cardiaca de 60 a 120 batimentos por minuto e hemoglobina maior
que 10g/dL

A reposicdo volémica, ndo sendo suficiente para manter o padrdao hemodinamico adequado, faz-
se necessario o uso de drogas vasoativas como dopamina ou noradrenalina. A administracao
deve ser realizada por acesso central em bomba de infusao continua.

Os disttrbios hidroeletroliticos também sdo comuns nos potenciais doadores e a normalizagao é
importante para evitar a ocorréncia de arritmias, que podem levar a parada cardiaca. As altera-
¢des com maior ocorréncia sao a hipocalemia (91%), hipofosfatemia (66%), hipernatremia (59%),
hipercalemia (39%), hiponatremia (38%) e diabetes insipidus (9% a 87%). A corregao desses disttr-
bios deve ser iniciada imediatamente, pois, com frequéncia, os doadores apresentam alteragdes
como, por exemplo, a hipocalemia grave que, se ndo corrigida, pode desencadear arritmias e até
parada cardiaca.

Em altera¢des metabdlicas, como a hiperglicemia, é necessario o con-
trole de glicemia capilar de horério e tratamento com insulina regu-
lar, de acordo com a prescricao médica, para manter niveis glicémi-
cos entre 100 e 200 mg/dl.
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Veja mais sobre
disturbios
hidroeletroliticos e acidose
metabdlica nos textos
Cuidando do cliente com
agravos renais em urgéncia e
emergéncia e Cuidando do
cliente com agravos
metabdlicos em urgéncia e
emergeéncia.

Outra alteracdo importante é a acidose metabdlica, que pode produ-
zir uma série de alteragdes fisiologicas nos doadores de 6rgaos, como
diminuicdo da contratilidade cardiaca (especialmente com pH abaixo
de 7,2), arritmias, reducdo do fluxo de sangue para os rins e figado, di-
minui¢do da resposta cardiovascular as catecolaminas; resisténcia a



insulina, que pode levar a hiperglicemia e pode causar ou piorar a politria. O tratamento da aci-
dose metabdlica consiste na identificagdo e correcio da causa e, se necessario, na infusdo de bicar-
bonato de s6dio (NaHCO3). E importante realizar a gasometria arterial e avaliar a ocorréncia de
acidose respiratoria, cujo tratamento é feito por meio de mudangas nos parametros do ventilador,
como por exemplo, o aumento da frequéncia respiratoria.

Outro aspecto a ser considerado em doador de 6rgaos e tecidos é que, com a morte encefélica, o
controle hipotalamico de regulacdo da temperatura corporal é perdido, provocando resfriamento
dos tecidos do corpo. O tratamento da hipotermia consiste em manter a temperatura do doador
acima dos 35°C, utilizando-se cobertores, manta térmica e infusdo de liquidos aquecidos. Na pra-
tica, frequentemente, observa-se o uso de focos de luz direcionados para a regido do térax e do
abdome do doador.

Em termos de cuidados, considerar ainda que a inadequada ven-

tilacdo do doador pode causar dano significativo e levar a perda \f;?,tcecx?na

dos 6rgaos. adequada oxigenagdo tecidual
em paciente com ventilagdo

Ressalta-se também a necessidade de investigacdo de infeccdo em e TG as

todos os doadores de 6rgaos e tecidos. A infeccdo no doador nao re- conteldos da subarea

Reconhecendo os agravos
clinicos em urgéncia e
emergéncia.

presenta uma contraindica¢do para a doagdo dos 6rgaos, mas a te-
rapia com antibiético deve ser iniciada nos casos comprovados ou
na suspeita de infecgdo. A duragado da terapia dependera do agente
infeccioso e a conduta deve ser tomada em conjunto com a equipe
de transplante e a Comissao de Infeccao Hospitalar. E recomenda-
do o uso de antibiéticos de largo espectro para prevenir e/ou tratar
as infecgoes.

Vocé encontrard
aA mais informagdes
sobre infecgdo hospitalar na

E importante lembrar ainda que, devido a auséncia de reflexo palpe- Area IIL.

bral, as palpebras do doador devem ser mantidas fechadas para evi-

tar o ressecamento da cérnea por exposicao a luz. A melhor forma de manter as cérneas vidveis
para transplante é colocando gazes umedecidas com solugdo salina a 0,9% (soro fisiol6gico) ou
usar finas tiras de esparadrapo para manter as palpebras cerradas.

Durante o processo de manutencdo do potencial doador de 6rgédos e tecidos para transplante, esta
indicada a infusdo intravenosa de solucao glicosada. A nutrigdo enteral deve ser iniciada ou con-
tinuada até o momento que o doador for encaminhado para o bloco cirargico. A nutri¢do paren-
teral ndo estd indicada, porém, quando ja iniciada a infusdo, ela ndo devera ser interrompida.




Vocé ja se deu conta de que, para a manutengdo do potencial do-
ador, ha necessidade de atuacdo de uma equipe multiprofissional
para o desenvolvimento de atividades especificas e complemen- o ;

t 2P 1 . d £ li trol laboratoriais de rotina do
ares? Por exemplo, a equipe de enfermagem realiza os controles doador de érgios e tecidos e
de UTI e auxilia a equipe médica no momento da confirmagdo do registre em seu caderno de
diagndstico de morte encefalica; o médico prescreve medicagdes e estudos.

solicita exames; o servigo social proporciona o acolhimento e su-

porte psicoemocional a familia do potencial doador.

Pesquise sobre
0s exames

; :' IMPORTANTE: todos os pacientes com diagnostico de morte encefdlica devem ser vistos como
& potenciais doadores e devem ser notificados a OPO, para que um profissional especializado
possa realizar avaliagdo.

Avaliacao do potencial doador

O coordenador de transplante da OPO (médico ou enfermeiro) avalia as condi¢des do potencial
doador e a viabilidade dos 6rgdos a serem extraidos, com base na histéria clinica, antecedentes
médicos e exames laboratoriais.

Ap6s avaliacao, a familia é convocada para entrevista, sendo comunicada a possibilidade da do-
acdo dos drgdos e tecidos para transplante.

Entrevista familiar para solicitacdao do consentimento da doagao de orgaos e
tecidos para transplante

A entrevista familiar é definida como sendo uma reunido entre os familiares do potencial doador
e um ou mais profissionais da OPO ou da Comissao Intra-hospitalar de Doagao de Orgao e Teci-
dos para Transplante (CIHDOTT), a fim de informar e esclarecer sobre a possibilidade da doacao
dos 6rgaos e tecidos para transplante.

O aspecto, possivelmente mais importante no momento da entrevista, consiste em informar e
esclarecer os familiares do potencial doador sobre a possibilidade da doacao dos 6rgaos e tecidos
para transplante. Nesse momento, o coordenador intra-hospitalar de transplante (profissional da
OPO ou CIHDOTT) tem um papel-chave.

E essencial que a familia do potencial doador entenda que morte encefélica é morte. Para isso,
alguns aspectos sdo de extrema importancia: o profissional precisar ser capacitado a realizar a
entrevista, ter clareza na linguagem, objetividade, transparéncia e, acima de tudo, respeitar os
principios éticos e legais.

Muitos fatores influenciam favoravelmente a doagdo, como, por exemplo, manter os familiares
sempre informados e esclarecidos sobre a evolugao do quadro do potencial doador; o bom rela-



cionamento entre a equipe multiprofissional e a familia; a assisténcia médica oferecida ao pacien-
te durante a internacgao e, principalmente, o conhecimento prévio da vontade do falecido.

Vale lembrar que o papel dos profissionais que trabalham com doacado de 6rgaos e tecidos para
transplante nao é convencer a familia doar; mas sim, informar e esclarecer sobre a possibilidade
da doacao, além de oferecer apoio e conforto diante da perda. O consentimento familiar é a con-
cordancia da familia com a doacdo de 6rgaos e tecidos expressa em documento formal denomi-
nado Termo de Doacio de Orgaos e Tecidos.

Quando a familia autoriza a doacéo, é feita a notificacdo do do-
ador a CNCDO, para que a mesma possa realizar a selegdo dos
receptores. Apos esse procedimento, o doador é encaminhado
ao centro cirdrgico, onde acontece a extracdo dos 6rgaos e te- R o

. ) . ~ . sobre os principios da bioética
cidos e, posteriormente, a liberagdo do corpo do falecido para principialista, que envolve a doagdo
sepultamento. de 6rgdos e tecidos para transplante.

Assista ao filme Uma
Prova de Amor e, em
grupo, faga uma analise reflexiva

Informacao sobre o doador de multiplos orgaos

A OPO informa a CNCDO quando o doador ja tem toda sua avaliacdo completa e 0 mesmo é
viavel, através de impresso proprio, contendo: histéria clinica, resultado de exames, condicoes
hemodinamicas, medica¢des em uso, bem como local e hora da extragdo dos 6rgaos e tecidos para
transplante.

Selecao dos receptores e identificagao das equipes transplantadoras

A partir do cadastro de pacientes receptores em lista tnica do Sistema Nacional de Transplantes,
a CNCDO emite uma lista de receptores compativeis com o doador. No caso de rins e pancreas,
é feita a compatibilidade imunolégica ou histolégica.

A CNCDO informa a equipe transplantadora sobre a existéncia do doador e qual paciente recep-
tor foi nomeado para receber aquele 6rgao. Cabe a equipe decidir sobre a utilizagdo desse 6rgao,
uma vez que é o médico o conhecedor do estado atual e condicdes clinicas de seu paciente recep-
tor. No caso da ndo utilizacdo desse 6rgao, a CNCDO oferta o mesmo para o préximo receptor
em lista de espera.

Extragcao dos 6rgaos em centro cirurgico e liberagdao do corpo

E o procedimento cirtrgico onde sao retirados os diferentes 6rgaos e tecidos doados com o pro-
posito de beneficiar um ou mais receptores, independente de sua futura viabilidade.

A retirada de 6rgdos e tecidos deve ser realizada em centro cirtrgico bem equipado e com recur-
sos adequados.



E de extrema importancia a participagao do anestesiologista, de um circulante de sala habilidoso,
bem como a presenca do coordenador de sala (profissional da OPO ou CIHDOTT) para que a
cirurgia transcorra sem prejuizos para as equipes de transplantes.

Deve-se ressaltar que, ap6s a retirada dos 6rgéos e tecidos, o corpo do doador deve ser recompos-
to condignamente e entregue a familia para sepultamento.

O profissional da OPO ou CIHDOTT acompa- J’ ;"i\{

nha os familiares durante essa fase. Os profissio- ;%%g@ Na cidade de S3o Paulo,

nais nos servicos de Liberacdo Policial, Instituto 2 particularmente, existe a lei n2 11.479,
Meédico Legal (morte violenta) e Servigo de Ve-

de 13 de janeiro de 1994, que dispensa o pagamento
e _ 2 . .. de taxas ao Servico Funerario do Municipio de Sdo
rificagdo de Obito (6bito de causa bem definida)

Paulo para todos os doadores de érgaos e tecidos.

fornecem todas as orientag()es necessarias sobre Esse beneficio consta de uma urna do tipo classica,
a liberagéo do corpo do falecido. remogdo do corpo e transporte para sepultamento.
Concluindo:

E ético e legal diagnosticar e notificar todos os casos de morte encefilica em hospitais piiblicos,
filantrdpicos e privados para as Centrais de Notificagdo, Captacdo e Distribuicio de Orgdos, conforme
determina a lei n® 9.434, de 1997. O desrespeito a legislagdo fere os principios bioéticos da beneficéncia,
ndo maleficéncia, justica, equidade e autonomia. Além de ser desumano para os receptores, potenciais
doadores e familiares desses pacientes. Sendo assim, o que caracteriza a doagdo de 6rgdos e tecidos para
transplante ndo é a tecnologia e o custo, mas a ética.
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Reconhecendo os agravos cirurgicos em urgéncia e emergéncia

22. Cuidando do cliente com agravos cirurgicos em urgéncia e

emergeéncia

A procura pelos servigos de urgéncia e emergéncia ndo se restringe apenas as emergéncias
sangrantes como acontece com as vitimas de trauma, em decorréncia de acidentes automo-

tores, agressoes, quedas e outras causas. Outros motivos
igualmente importantes fazem com que o cliente busque
ajuda nestes servigos, como os quadros agudos, necessitan-
do de intervengdo cirtargica. Muitas vezes, podem tornar-
se uma verdadeira emergéncia quando a procura acontece
tardiamente. A prioridade no atendimento desses clientes
obedece aos mesmos critérios usados para qualquer outro
problema, sendo fundamental que a equipe de satde atue
de forma a garantir a estabilidade hemodindmica para a
sua sobrevivéncia.

Pesquise em seu municipio/
regido a incidéncia de
agravos cirlrgicos em urgéncia e
emergéncia, como hemorragia digestiva,
aneurisma de aorta abdominal, obstrugdo
intestinal, isquemia mesentérica aguda,
sindrome compartimental abdominal e
apendicite aguda. Reflita sobre o assunto
junto com seu grupo de estudos e com o
professor.

Além disso, é necessério que a equipe de enfermagem esteja preparada para atuar de maneira a
prevenir riscos cirtargicos, aos quais os pacientes estdo sujeitos no processo do cuidado em urgén-

cia e emergéncia.

Alguns agravos podem se desenvolver de forma silenciosa ou com poucos sintomas, levando o

cliente a procurar ajuda em situacoes de extrema gravidade.

Discutiremos a seguir os agravos cirargicos de diferentes
naturezas e topografias atendidos com maior frequéncia nos
servicos de urgéncia e emergéncia.

Abdome agudo hemorragico

Hemorragia Digestiva

E uma urgéncia frequentemente atendida nos servicos de
urgéncia e emergéncia culminando com hospitalizacao do
cliente. A hemorragia digestiva é definida como a perda agu-
da de sangue do aparelho digestério, classificada de acordo
com sua localizagdo em hemorragia digestiva alta (HDA) e
hemorragia digestiva baixa (HDB), e quanto a quantidade
de sangue perdido, sendo denominada:

* Leve: sangramento pequeno, manifestado por
presenga de sangue oculto nas fezes.

A prevengdo de riscos
cirurgicos faz parte de uma
das Metas Internacionais de Seguranga do
Paciente. Para desenvolver a politica de
seguranca do paciente e sua pratica em
todos os paises membros da ONU, a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
criou, em 2004, a Alianga Mundial para
Seguranga do Paciente. Um dos programas
para seguranca do paciente é o “Cirurgia
Segura Salva Vidas” (Safe Surgery Saves
Lives) (2007-2008). Este programa consiste
em um processo de verificagdo pré-
operatdria como um check-list para
cirurgia segura, identificando trés fases de
um procedimento cirdrgico, sendo antes
da cirurgia (sign in), antes da incisdo na
pele (time out) e antes do paciente sair da
sala cirurgica (sign out). (GOMES, 2009).

(continua)



* Moderada: sangramento inferior a 1.500 ml em 24
horas, com pouca repercussdo hemodindmica.

* Grave: perda sanguinea superior a 1.500 ml, com
repercussao hemodinamica importante.

A HDA é muito comum e representa cerca de 90% das he-
morragias digestivas, com mortalidade variando entre 8% e
14% e ressangramento em 20% dos casos. As tlceras pépti-
cas, gastrite hemorragica e varizes esofagianas sdo as princi-
pais causas, manifestando-se por hematémese e/ou melena.
A perda sanguinea pode ocorrer lentamente ou de forma
macicga e brusca e, neste caso, pode levar ao choque hipo-
volémico e até a morte. A endoscopia digestiva alta (EDA) é
considerada o melhor método para confirmacao da presenca
de sangramento ativo, estando indicada em todos os doen-
tes com HDA. E utilizada também como recurso terapéutico
para realizar a escleroterapia, termocoagulacdo e ligadura
do coto.

No sangramento de varizes esofdgicas, mesmo apds en-
doscopia, a passagem do baldo esofagico esta indicada
com intuito de comprimir o sangramento. Quando outros
métodos menos invasivos ja foram tentados e nao se obte-
ve controle desse sangramento, o tratamento cirtrgico sera
necessario.

(continuagdo)

O objetivo deste programa é eliminar
cirurgias do lado errado, paciente errado
e procedimento errado. Nessas fases, a
equipe multiprofissional, por exemplo,
verifica se toda a documentagao pré-
operatdria (prontuario, exames) esta
disponivel, se o local da cirurgia esta
marcado corretamente e orienta o cliente
sobre esse processo (BORK, 2007).

Em seu dia-a-dia de trabalho, vocé aplica
o processo de verificagdo pré-operatdria?
Quais os beneficios avaliados com esta
acao?

Pesquise sobre os recursos
terapéuticos como a
escleroterapia e termocoagulacdo, muito
utilizados no tratamento da HDA. Pega
auxilio ao professor.

Faga uma revisdo quanto
aos cuidados de
enfermagem ao cliente em uso de baldo
esofagico. Pega auxilio ao professor.

Lembre-se que nao é indicada a sondagem gastrica em pacientes portadores de varizes de esofa-
go pela possibilidade causar maior sangramento.

Na HDB, o sangramento manifesta-se por enterorragia, ou seja, presenca de sangue vivo nas
fezes ou por sangue oculto nas fezes. As causas mais frequentes sdo: hemorréidas, fissura anal,
traumatismo anorretal, doenca inflamatéria intestinal, doenga diverticular, pdlipos intestinais e
tumores de cdlon e reto.

A identificacdo do foco hemorragico é feita por meio da retossigmoidoscopia, colonoscopia e
enema opaco; outros exames, como hemograma e coagulograma, poderao dimensionar a per-
da volémica. O controle do sangramento é feito pela equipe médica, por meio da colonoscopia,
administrando-se drogas vasoconstritoras e solugdes esclerosantes ou, ainda, com a colocagao de
clipes metalicos e ligaduras com el4sticos.

A arteriografia é outro método utilizado para infundir drogas vasopressoras ou para fazer a em-
bolizacdo. Se o sangramento nao for controlado apesar da colonoscopia e arteriografia, a cirurgia
pode ser o tnico recurso para este cliente.



No atendimento ao cliente com hemorragia digestiva, os cuidados
de enfermagem sdo voltados para a estabilizagdo hemodinamica,
ofertando oxigénio por mascara de 10-12 litros/minuto, puncio-
nando dois acessos calibrosos com cateter 16G - 14G para reposi-
¢do volémica imediata com solugdo isotonica aquecida a 39°C e/
ou infusdo de hemoderivados dependendo da perda sanguinea.

Esta indicada a coleta de sangue para exames complementares, in-
cluindo hemograma completo, coagulograma, plaquetas, funcao
renal, funcado hepatica, HIV, eletrolitos e tipagem.

\
\\/\ Pesquise sobre os
exames diagndsticos
mais utilizados para localizagao do
foco hemorragico, a
retossigmoidoscopia, colonoscopia
e 0 enema opaco. Relacione os
cuidados de enfermagem a serem
realizados antes e apds os exames.
Pega auxilio ao professor.

Os parametros hemodinamicos sao rigorosamente controlados por meio de monitoragao da pres-
sdo arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC), oximetria de pulso e sondagem vesical de demora

para avaliacdo da resposta ao tratamento instituido.

A alteracdo do nivel de consciéncia pode estar associada ao hipofluxo sanguineo cerebral devi-
do a instabilidade hemodindmica. O controle do sangramento é um parametro importante para
quantificar a perda de sangue, sendo importante que vocé registre e informe quando houver

sangramento excessivo.

Esteja atento quanto a necessidade de entubagdo traqueal, acesso venoso central e passagem do
baldo esofagico. Esses procedimentos sao realizados pelo cirurgido e costumam ser indicados em

pacientes com instabilidade hemodinamica e risco iminente de morte.




Aneurisma de aorta abdominal (AAA)

E a dilatagdo da parede arterial, que ocorre por enfraquecimento
da camada média do vaso. A idade, sexo, tabagismo, hiperten-
sao, hiperlipidemia e histéria familiar sdo consideradas fatores
de risco para esta doenga. Nos dltimos dez anos, a mortalidade
global dos portadores de AAA roto foi de 85%. (AUN, 2006)

A principal manifestagdo clinica é a dor abdominal ou lombar,
que varia entre moderada e intensa, podendo irradiar para o
dorso, flanco, regido inguinal e regido da genitdlia, assimetria
de pulsos periféricos ou pulsos periféricos nao palpéveis. A ins-
tabilidade hemodinamica pode se instalar no rompimento do
aneurisma provocando hipotensdo, distensdao abdominal, pali-
dez e oliguria.

Por se tratar de um cliente em extrema gravidade, esses sinais
devem ser monitorados por meio dos parametros de PA, FC e
oximetria de pulso. A oferta de oxigénio é feita por mascara de
02 de 10-12 litros/ minuto. Proporcione a reposigdo volémica e
o controle do débito urinario como ja vimos anteriormente. O
tratamento é obrigatoriamente cirargico, sendo importante que
vocé o mantenha em jejum. Realize a tricotomia téraco-abdo-
minal e faca a reserva de sangue de acordo com as rotinas do
hospital.

Abdome agudo obstrutivo (AAO)

Obstrugdo intestinal

Para melhor
compreens3do desta
patologia, faga uma revisdo sobre
a estrutura da artéria aorta como
também a sua localizagdo. Tire as
davidas com o professor.

A trombose da
aorta predispde

a obstrugdo do sangue para os
membros inferiores, diminuindo
ou bloqueando completamente
o fluxo de sangue. Nestes casos,
a palpagao revelard a diferenca
de pulsos de um membro se
comparado ao outro.

Lembre-se

de executar os
procedimentos pré-operatorios
com segurancga. Observe o
check-list para cirurgia segura e
o tempo adequado para realizar
a tricotomia.

E a paralisia do transito do contetido intestinal por mecanismos diversos. A auséncia dos mo-
vimentos peristalticos impede a propulsdao do contetido intestinal, levando a auséncia das eli-
minacdes de gases e fezes. A obstrucdo intestinal é dividida em trés grandes grupos: mecanica,
funcional e vascular.

Na obstrugao mecénica, a presenca de aderéncias ou bridas, hérnias abdominais, estenoses cica-
triciais, tumores, corpos estranhos e bolo de &scaris predispdem a oclusao parcial ou total da luz
intestinal. Este tipo de obstrugao é subdividido em dois grupos: mecanica simples (sem compro-
metimento da irrigacdo sanguinea) e estrangulada (quando had comprometimento da irrigacao
sanguinea).

Na obstrucdo funcional ocorre a perda da motilidade intestinal, cessando o peristaltismo. Essa
obstrucdo é considerada o tipo mais frequente, e ocorre apods cirurgias abdominais, nos casos de
irritagdo peritoneal induzida por procedimentos como colonoscopia e medicamentos.



A isquemia intestinal em consequéncia do comprometimento da irrigacdo sanguinea arterial e ou
da drenagem venosa intestinal ocasiona a obstrucado vascular.

A sintomatologia varia de acordo com a localizacdo da obstrucao, a causa, tempo de evolugao,
grau de oclusao parcial ou total e a presenca ou auséncia de estrangulamento. Na maioria dos
casos, a manifestacgdo clinica é caracterizada por dor tipo célica, nduseas e vomitos. Os sinais e
sintomas dependerdo da localizacdo, grau de obstrucao, distensdo abdominal e parada na elimi-
nagdo de gases e fezes, podendo ndo ser evidente na fase inicial.

Outras manifestagdes nao especificas podem estar presentes e representam as repercussoes sisté-
micas da obstrugdo, como febre, dispneia, desidratagdo e choque.

Colabore com o exame fisico do cliente; coloque-o em posicdo adequada. A inspecdo detecta a
presenca de cicatrizes, massas abdominais, hérnias e distensao. E revelado o aumento do peris-
taltismo através da ausculta abdominal. Com a evolucdo do quadro, torna-se progressivamente
diminuido e até ausente. A percussdo é timpéanica e a palpagdo evidencia dor, tensao e rigidez
da parede abdominal. Os toques retal e vaginal, realizados pela equipe médica, sdo necessarios
nos casos suspeitos de obstrucado intestinal. Alteracdes das estruturas ginecolégicas podem ser a
causa da obstrucédo intestinal.

Os exames laboratoriais sdo especificamente para quantificar a intensidade das repercussoes sis-
témicas. Hemograma, dosagem de eletrélitos e dosagem de enzimas, em geral, sdo solicitados.

O diagnostico é feito através da EDA, colonoscopia e retossigmoidoscopia, que auxiliam na identi-
ticacdo, localizacdo e grau de obstrugdo. Outros exames sdo realizados, como a radiografia simples
de abdome, pois evidencia sinais caracteristicos de acordo com o nivel da obstrucdo, como disten-
sao de algas, alcas cheias de liquidos e niveis hidroaéreos em diferentes alturas abdominais.

O enema opaco ¢ ttil na localizacao e classificacdo do grau de obstrucdo. Os exames de ultras-
sonografia e tomografia abdominal podem trazer algumas contribuicdes na demonstracdo das
seguintes alteracdes, como o espessamento da parede abdominal e presenca de liquido intralu-
minal, sugerindo um processo inflamatorio e fixacdo em U da alca distendida, o que demonstra
auséncia de motilidade pela presenca de gas.

Na obstrucao total, o tratamento é cirtrgico, com objetivo de evitar os riscos de isquemia e per-
furacao da alca intestinal, sendo necessario o preparo pré-operatério de acordo com as rotinas de
cada servico. Entretanto, o cuidado pré-operatério é precedido de medidas iniciais que visam a
manutencao das funcgdes vitais e estabilizacdo clinica do cliente.

Clientes portadores de doengas do aparelho respiratdrio, com distensao abdominal, podem apre-
sentar agravamento do quadro respiratério. Nesses casos, a manutencdo da permeabilidade das
vias aéreas, elevagdo do dectibito e oxigenoterapia se fazem necessarios.

As condutas iniciais no atendimento desses clientes incluem jejum absoluto, corre¢do da volemia
e de distarbios eletroliticos, monitorizagdo do cliente, descompressao abdominal por meio de
sondagem gastrica ou sondagem retal e o uso de antibi6ticos.



Em geral, o preparo do paciente a ser encaminhado ao centro cirurgico é realizado pelo
técnico de enfermagem, que também participa do periodo trans e pos-operatorio. Em

todo esse periodo, o paciente esta sujeito a adquirir uma infec¢do do sitio cirurgico e a
equipe de enfermagem tem papel preponderante em sua prevencdo. Na Area III, o texto
Prevenindo a infecgao relacionada a assisténcia de enfermagem trata desse tema e discute as
responsabilidades da equipe de enfermagem na ado¢do de medidas de prevengdo.

ke

Isquemia Mesentérica Aguda

A isquemia mesentérica aguda representa uma catastrofe abdominal associada a alta mortalida-
de, apesar dos avangos no diagnéstico e tratamento. “A mortalidade pode chegar até 80% nas
obstrucdes arteriais” (AUN et al, 2007).

O diagndstico precoce permite a instituicdo de medidas terapéuticas agressivas que possam re-
duzir este indice.

A isquemia mesentérica aguda ocorre por oclusdo arterial de trom-
bo ou embolo proveniente da circulagdo, com maior frequéncia
em cardiopatas e clientes com doenga arterioesclerética.

Qual a relagdo entre
os fatores de risco
de isquemia mesentérica aguda e

Sdo considerados fatores de risco: idade > 50 anos, doenca cardi- a presenca de trombos e émbolos?
aca vascular ou aterosclerética, arritmias cardiacas, hipovolemia, Converse com seu grupo e o
infarto agudo do miocardio recente, sepse e histéria de embolia professor sobre o assunto.
prévia.

Uma vez instalada a isquemia mesentérica aguda, a atividade contratil do intestino desaparece
(ileo paralitico); apés algumas horas de evolucado, o intestino torna-se cianético e edemaciado.
Ocorre o acimulo de liquido sanguinolento na cavidade peritoneal. Apos 6 a 12 horas, o intestino
torna-se enegrecido e necrosado (lesao irreversivel).

A apresentacao clinica da isquemia mesentérica aguda é extremamente varidvel, dependendo
basicamente do grau de oclusdo vascular, da forma com que ela se instala e de sua natureza. Na
maior parte dos casos é inespecifico nas fases iniciais; em geral, os clientes procuram servigo mé-
dico ap6s algumas horas de evolugao.

Usualmente queixam-se de dor abdominal intensa, de inicio stibito, podendo ser localizada ou
difusa. Outras queixas incluem distensdao abdominal, sangramento gastrointestinal, vomitos e
diarreia. A medida que a necrose intestinal se desenvolve, surgem sinais de irritagio peritoneal
como defesa, rigidez e dor a descompressao brusca (DB positivo). Obstrugao intestinal, dor lom-
bar, choque e distensdo abdominal crescente sao sinais que aparecem mais tardiamente.

Em resumo, o quadro clinico cléssico da isquemia mesentérica aguda é de dor abdominal stbita,
intensa, acompanhada de diarreia e vomitos. O quadro de embolia costuma ser mais dramaético
que de trombose, e frequentemente costuma ser insidioso, com evolugdo mais lenta e sem sinais
caracteristicos.



Isquemia mesentérica aguda é uma doenca de dificil diagnostico. As manifestacdes clinicas sdo
pouco especificas e o exame fisico pobre em sinais nos quadros iniciais.

Os exames laboratoriais sdo inespecificos e insuficientes para estabelecer o diagndstico. A radio-
grafia simples abdominal sem alteragdes nao exclui a isquemia mesentérica aguda. Alguns sinais
sdo sugestivos, porém inespecificos e de aparecimento tardio, como o espessamento da parede
intestinal e pneumoperiténio. A ultrassonografia abdominal permite identificar lesdes como ede-
ma da mucosa intestinal, irregularidades da mucosa e dilatagdo. As oclusdes vasculares podem
ser identificadas na tomografia computadorizada.

A indicacdo médica para o tratamento da isquemia mesentérica
aguda é a cirurgia, devendo ser realizada assim que estabelecido
o diagnéstico e ap6s a instituicdo das medidas iniciais de suporte
as fungdes vitais, que incluem reposigao volémica, descompressao
abdominal (sondagem géstrica) e antibioticoterapia. O uso de an-
ticoagulantes e vasodilatadores pode ser indicado de acordo com
a conduta médica ou protocolo de cada servigo.

Pesquise sobre os
cuidados de
enfermagem relacionados ao uso
de medicamentos anticoagulantes
e vasodilatadores.

Sindrome Compartimental Abdominal (SCA)

Os 6rgaos abdominais estao contidos nas diferentes cavidades, di-
vidindo este espaco com outras substancias como sangue, liquido
intersticial e a complacéncia da parede abdominal, gerando uma
pressdo intra-abdominal (PIA) menor que 5mmHg em circuns-
tancias normais. Condicdes excepcionais como pés-operatérios
de laparotomias, choque e nos quadros de reposicao volémica
agressiva, a pressao dentro desse compartimento pode chegar a
20mmHg, instalando-se a hipertensao intra-abdominal (HIA).

A importancia da
mensuragao da
pressdo intra-abdominal (PIA) para
o diagnostico precoce da SCA vem
sendo enfaticamente citada ha
mais de uma década. A PIA pode
ser medida através de cateter
vesical de Foley acoplado a um
mandmetro de agua (PRADO et al.
2005).

Saiba mais, lendo o artigo

Pressao Intra-abdominal em
Pacientes com Trauma Abdominal.
Disponivel em: <http://www.

A sindrome compartimental abdominal (SCA) é definida como
a pressdo intra-abdominal sustentada ou repetida maior que

12mmHg, gerando uma ma perfusdo para dentro desse comparti-
mento (JUNIOR, 2007).

E classificada em primaria e secundaria. Na primadria, o aumento

scielo.br/scielo.php?pid=S0100-
69912005000200008&script=sci_
arttext#fig01>. Acesso em: 31 mar.
2010.

da pressdo acontece em decorréncia de lesdes ou patologias nos

6rgaos da cavidade abdominal e da cavidade pélvica. Na secundéria, o aumento é devido a pro-
blemas externos, como acontece nas situacoes de sepse, queimaduras e choque, levando a reposi-
¢do volémica macica, provocando edema intersticial dentro deste compartimento.

As medidas terapéuticas devem ser tomadas com o objetivo de interromper este processo e res-
taurar a perfusdo organica. Nas SCA secundarias, os procedimentos médicos sdo medidas efeti-
vas, descompressdo géstrica, sedagdo ou paralisacdo farmacoldgica.



Nas SCA primaria é indicada a cirurgia de laparotomia descompressiva, optando-se em manter
o abdome aberto, monitorando a PIA. E necessério que a equipe de enfermagem monitore os
pardmetros hemodinamicos dos clientes que apresentam o choque como consequéncia e atue na
identificagdo de sinais e sintomas sugestivos da mé perfusdo visceral, tais como dor abdominal
intensa e a isquemia.

Abdome agudo inflamatério
Apendicite Aguda

Apendicite é a causa mais comum de abdome agudo cirtargico, definida como um processo in-
flamatério do apéndice cecal em decorréncia da obstrugdo do limen apendicular por fecalitos
(pequenas porgdes de fezes). A presenca de fecalitos aumenta a pressao no interior do apéndice
cecal, levando a alteragdes da vascularizagdo da mucosa, propiciando a invasdo bacteriana. A
evolucdo da doenca ocorre de forma aguda e o tratamento é eminentemente cirdrgico, baseado
nas trés fases de evolug¢do da doenca.

Na fase serosa, ocorre o edema e congestdo do apéndice. Na purulenta, ha o predominio de ex-
sudato purulento na mucosa. E na flegmonosa é encontrado o exsudato purulento com areas de
necrose e hemorragia.

Se o cliente ndo for operado na fase inicial (serosa), o processo inflamatdério evolui para as etapas
subsequentes, com contaminagdo peritoneal inicialmente localizada e, se nao tratada, leva a um
processo infeccioso generalizado e sepse.

A apresentacao clinica da apendicite aguda varia de acordo com a faixa etaria. Entretanto, os
sintomas de dor, nduseas e vomitos sdo comuns para todas as faixas etarias. A apendicite aguda
é uma doenca que tem um carater de evolucao progressivo: quanto maior o intervalo de tempo
entre o inicio dos sintomas e o tratamento cirargico, maior sera o indice de complicagdes como
peritonite para toda a regido pélvica e posteriormente para toda a cavidade abdominal, evoluin-
do para infeccdo generalizada, podendo causar até a morte.

Com base nas queixas e nos achados do exame fisico e com auxilio da ultrassonografia abdominal
e tomografia computadorizada de abdome, o médico tera a oportunidade de fazer o diagnéstico
e logo iniciar o preparo para cirurgia.

A cirurgia feita na fase inicial da doenca evita complicagdes e colabora na recuperacado do cliente
num curto periodo de tempo.

Todas as queixas referidas pelo cliente, ou sinais sugestivos de apendicite percebidos por vocé
durante a admissdo, poderdo contribuir para o diagnostico precoce, sendo importante que vocé
registre e comunique ao enfermeiro.

E importante observar o estado geral do cliente, questionar a intensidade e caracteristicas da dor
abdominal, presenca de nduseas e vomitos, curva térmica, distensdo abdominal, ritmo e caracte-
ristica das evacuacdes.



Mantenha um acesso venoso para administracdo de antibiéticos, analgésicos e soroterapia até
defini¢cdo do diagnéstico e o devido jejum. Controle os sinais vitais, mas especialmente a tempe-
ratura, pois a hipertermia é um sinal de infecgdo.

Os cuidados pré-operatdrios abarcam a coleta de amostra de sangue para exames, incluindo he-
mograma, tipagem sanguinea e coagulograma, manutencao do jejum oral, tricotomia, sondagem
vesical de demora e sondagem gastrica de acordo com o protocolo de cada instituicao.

Quadros isquémicos
Oclusdo Arterial Aguda (MMII)

E uma doenga resultante da oclusao stibita de uma artéria situada em qualquer regido do organis-
mo que consequentemente provoca isquemia no territério distal por ela irrigado. Neste capitulo
abordaremos apenas as oclusdes arteriais das extremidades.

As causas mais frequentes de oclusao arterial aguda (OAA) sdo as embolias e as tromboses arteriais.

As embolias arteriais ocorrem por liberagdo de émbolos na circulagdo, que sdo formados a partir
do desprendimento de fragmentos de trombos situados nas valvulas ou na parede das cavidades
cardiacas. Podem também se formar a partir da prépria placa aterosclerética, de tumores, corpos
estranhos e bolhas de ar ou gordura. Os émbolos, quando atingem a circulagdo, obstruem artérias
de calibre menor que o tamanho do émbolo, geralmente no nivel das bifurcagdes arteriais.

A causa mais comum de embolia arterial é o infarto agudo do miocérdio, seguido das doengas
valvulares (estenose mitral), principalmente quando acompanhadas de arritmias cardiacas (fibri-
lagao atrial cronica).

As tromboses arteriais ocorrem em artérias doentes, onde a superficie interna apresenta-se alte-
rada pela presenga de placas ateromatosas (placas de gordura) irregulares. Essas placas crescem
progressivamente até obstruir a luz do vaso.

A gravidade do quadro clinico e a evolucado do cliente estdo diretamente relacionadas ao local da
oclusdo, tornando-se mais grave quando acomete artérias de grande calibre.

A dor é o principal sintoma da OAA. Costuma ser intensa, mas J— o |
e
/ irculac .
pode ser fraca ou até ausente nos casos em que a circulacao colate NZY  Como a enfermagem

ral estd bem desenvolvida. (;%:}5 pode colaborar na

melhora dos quadros dolorosos de
. A OAA? Discuta com seu grupo. Peca
cos dessa doenca. O médico, desta forma, pode determinar o local auxilio ao professor.

da obstrugdo. A palpacao dos pulsos periféricos é fundamental
para este diagnostico.

Palidez, cianose e esfriamento do membro sdo sinais caracteristi-

O Doppler ultrassom pode ser ttil no diagnéstico quando combinado com uma avaliacao clinica
cuidadosa. A angiografia mostra a localizacdo e o grau de obstrucdo arterial. Entretanto, a dife-
renciacao entre embolia e trombose por meio deste exame é dificil.



O tratamento inicial é clinico, com administracdo de anticoagulantes, vasodilatadores e analgé-
sicos, com o objetivo de restabelecer o fluxo sanguineo da artéria atingida, evitar a formacédo de
novos trombos e aliviar a dor. O anticoagulante utilizado é a heparina e naftidrofuril e blufomedil
sdo os vasodilatadores mais usados. Qualquer tipo de analgésico pode ser utilizado, a escolha
depende da resposta individual do cliente e da intensidade da dor.

Nos casos de trombose arterial, a conduta cirargica nem sempre é indicada. Se a viabilidade do
membro estiver assegurada na fase aguda, opta-se para realizar a cirurgia na fase subaguda ou
cronica, permitindo que o organismo desenvolva uma boa circulacdo colateral.

Quando o diagnoéstico é de embolia arterial, a conduta é sempre cirtrgica. A embolectomia é uma
cirurgia extremamente simples, pouco traumaética e eficaz na recuperagao completa do cliente.
O tratamento da dor é prioridade na admissao deste cliente, seguido do aquecimento do membro
com algodao ortopédico e faixa crepe, sendo importante que vocé mantenha um acesso venoso
salinizado para a administragdo de analgésicos. O preparo cirargico é precedido ao encaminha-
mento ao centro cirargico.
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Reconhecendo as situagoes de emergéncias obstétricas

23. Atuando nas urgéncias e emergéncias obstétricas

As emergéncias obstétricas sdo relativamente frequentes na rede de atencdo as urgéncias. Vocg,
como técnico de enfermagem, deve estar preparado para prestar cuidados dessa natureza, de
acordo com os protocolos institucionais e a legislacdo de enfermagem. A capacitacdo de trabalha-
dores dos servigos de atengdo as urgéncias, prevista na Portaria n° 2.048/GM, de 5 de novembro
de 2002, propde ao técnico de enfermagem o desenvolvimento das seguintes habilidades nessa
area especifica:

* reconhecer sinais de trabalho de parto normal, parto distocico e todas as complicagoes obstétricas
na cena da ocorréncia;

* descrever a0 médico regulador os sinais observados nas pacientes em atendimento;

* estar habilitado para auxiliar no atendimento a gestante em trabalho de parto normal;

* estar habilitado para prestar o atendimento ao RN normal e prematuro; e

* manejar 0s equipamentos necessdrios para suporte ventilatorio ao RN.

Esperamos que, com os estudos dos contetidos que compdem essa unidade, vocé tenha a oportu-
nidade de aprimorar sua competéncia nessa area, firmando compromisso efetivo com a pratica
de enfermagem segura e humanizada.

A atuacao de enfermagem nas emergéncias obstétricas

Este tipo de emergéncia envolve situacdes com muitas varidveis, enfrentadas pela equipe mul-
tidisciplinar em relacdo a patologia em si e ao aspecto biopsicossocial vivido pela gestante e os
familiares. A identificagdo precoce para minimizar os riscos de possiveis complicacdes, decorren-
tes tanto de uma gestagdo muito desejada como daquelas resultantes de abortamentos ilicitos, é
um desafio constante. Prestar uma assisténcia de qualidade vai muito além de aspectos técnicos,
fundamentais para salvar a vida da mae e da crianga.

E essencial que os profissionais desenvolvam a percepgao em relacdo ao que a gestante sente,
muitas vezes associado aos sentimentos de angustia, medo, tristeza, raiva, vergonha. Além disso,
aspectos como questdes culturais, econdmicas e sociais envolvidas podem contribuir para o sofri-
mento familiar e, ndo raro, ao abandono.




Entao, o atendimento em emergéncia exige da equipe mul-
tiprofissional preparo e conhecimento, visando a identifi-
cacdo precoce dos agravos e resolucdo imediata. Cientes de
que existem limitagdes diversas, enfatizamos a importancia
da participacdo efetiva da equipe multidisciplinar no aten-
dimento integral a essas pessoas. Muito mais que executar
agdes técnicas para salvar a vida de maes e filhos, possamos
também ser competentes oferecendo uma atengao holistica.

Vamos conhecer um pouco sobre essas condicdes e as pri-
meiras agdes no atendimento emergencial, até que a paciente
receba o atendimento especializado na unidade obstétrica.

Durante o atendimento inicial que, em geral, é realizado por
meio da Unidade Movel de Urgéncia, inicia-se a avaliagdo
primaria, em que deve ser verificado o nivel de consciéncia

M
/"f//‘%A Algumas modificagdes

Vel gravidicas sdo normais, como
aumento do débito cardiaco por volta da
102 semana (aumento de 1 a 1,5 litros na
volemia), hipotensdo no 22 trimestre
(redugdo de 5 a 15mmHg na PA sistdlica e
diastdlica), taquicardia no 22 trimestre
(aumento de 15 a 20 bpm na frequéncia
cardiaca) e dispneia leve ao final da
gestagdo. Devido a lentiddo do
esvaziamento gastrico, ha maior risco de
vomitos e broncoaspiragao.

Outra modificagdo que pode ocorrer no
termo da gestagdo é o aumento de cerca
de 50% no volume circulante. Devido a
esse aumento da volemia, os sintomas de
descompensagdo e choque hipovolémico

podem surgir apds perda de cerca de
30% a 35% de sangue. Considere esses
aspectos na avaliagdo da gestante nas
emergeéncias obstétricas.

e estabilidade hemodinamica da paciente. Assegurar-se de
que, ao aplicar o A, B, C, as respostas obtidas sejam ade-
quadas para, entdo, prosseguir com a avaliacdo secundaria.
Verificar os parametros vitais, oximetria e possiveis sinais

. e e Q)
de choque. Ficar atento aos sinais iniciais de descompensa- ngf/ N
¢do, ndo esperando pelos sinais tardios para comegar a se 4’\’% Reportar ao texto sobre

| B

abordagem na avaliagao
primdria e secundaria.

preocupar.
Inicie a oxigenoterapia, se necessario, mantendo a gestante em dectbito lateral esquerdo, quando
possivel, a fim de evitar a compressao, pelo ttero, da veia cava inferior e da artéria aorta.

Enquanto providencia a monitoracdo cardiaca e fetal, quando indicados, é importante estabele-
cer didlogo com a cliente procurando saber sobre os antecedentes obstétricos como nimero de
gestagOes, paridade, abortos (GPA), data e tipo do tltimo parto e se faz ou nao acompanhamento
pré-natal. Em caso afirmativo, verificar o cartdo de acompanhamento pré-natal, atentando para o
tipo sanguineo, especificamente ao fator Rh e as informagdes mais relevantes nesse momento do
atendimento. Todos esses dados auxiliam a equipe assistencial na condugao do caso.

E importante ainda o acompanhamento da dindmica uterina conforme a idade gestacional, es-
tabelecendo a cronologia dos eventos, como o dia e horario do inicio dos sinais e sintomas, os
cuidados domiciliares promovidos e a evolucao.

Acesso venoso e administragdo de fluidos e medicamentos orientados fazem parte dos cuidados
de enfermagem nessa etapa do atendimento. A coleta de material para exames pode ser necessa-
ria no atendimento em ambiente hospitalar.

Esses sdo, em geral, os cuidados iniciais promovidos a gestante em situagdo de emergéncia. Se o
tratamento cirargico for recomendado, aplicar os cuidados pré-operatérios, orientando a familia
e providenciando o encaminhamento da cliente ao centro cirtargico/centro obstétrico, conforme
preconizado pela instituicdo.



Dentre os diversos agravos que ocorrem na gestagdo, destacamos os de maior relevancia em ur-
géncia e emergeéncia, que incluem as sindromes hemorrégicas, hipertensivas e o trabalho de parto
propriamente dito.

Sindromes hemorragicas na gestagao

O sangramento vaginal é um indicativo para suspeicao de gravidade da evolucdo gestacional.
Pode advir de causas variadas, entre os periodos da primeira e segunda metade da gestacdo. No
inicio da gestagdo sdo comuns os sangramentos vaginais, que tem como causa a gravidez ecto-
pica, a doenca trofoblastica gestacional e o abortamento. Num periodo mais avancado, o sangra-
mento pode indicar descolamento prematuro de placenta ou placenta prévia.

Gravidez Ectopica (GE)

A gravidez ectépica (GE) é aquela que ocorre fora do ttero, mais comumente na tuba uterina.
Entretanto, pode acontecer a implantacado cervical nos ovarios ou na cavidade abdominal.

Ovario

Cavidade
Abdominal

Colo do
utero

Os fatores de risco predisponentes estdo relacionados a reprodugdo assistida, ineficacia do dis-
positivo intra-uterino (DIU), cirurgia prévia nas tubas uterinas, histérico de GE em gestacoes
anteriores, casos de infeccao por Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis.

Podemos suspeitar da ocorréncia de GE em caso de atraso na menstruacdo, dor abdominal e
sangramento por via vaginal. A mulher pode apresentar sinais de irritacdo do periténio, ruidos
hidroaéreos ausentes ou diminuidos, abdome distendido e doloroso, decorrentes da implantacao
e desenvolvimento do ovo fora do local de origem.

A confirmacao da GE ¢é baseada na avalia¢do clinica, por meio de exame ginecolégico e ultras-
sonografia transvaginal, além dosagens séricas de B-HCG, progesterona, entre outros. Uma vez
confirmada, os tratamentos podem ser clinicos e cirtrgicos.

As condutas clinicas podem ser expectante ou por meio de tratamento medicamentoso. A opcao ex-
pectante é indicada quando hé condi¢des de esperar a evolucao natural da GE. No tratamento me-
dicamentoso, a droga mais utilizada é o Metotrexato, pois apresenta atividade antitrofoblastica.



Na conduta cirtirgica pode ser indicada a resseccao segmentar, quando ha graves danos no local da
implantacdo da GE, como sangramento pds-salpingostomia e necrose local; salpingostomia por via
laparoscépica, na GE integra; e a salpingectomia, que permite a remogao completa do tecido trofo-
bléstico, sendo realizada, entre outros, na presenca de lesao tubéria e gravidez tubéria rota.

Doenca trofoblastica

A doenga trofobléstica acomete o trofoblasto ou vilosidades placentarias. E considerada uma for-
ma anormal de gravidez. Nessa condigao, o sangramento vaginal é o sintoma mais presente entre
o primeiro e segundo trimestre gestacional.

A doenga trofoblastica pode desenvolver-se como mola hidatiforme (MH), resultante de um 6vu-
lo patolégico com proliferacdo da cobertura epitelial das vilosidades coridnicas, resultando em
uma massa de cisto que se assemelha a um cacho de uvas. Segundo Andrade, esta é uma compli-
cacdo da gravidez com potencial para evolugao para doenga com comportamento maligno.

Na suspeita de MH, confirmada pela ultrassonografia, é realizado o esvaziamento da cavidade
uterina. Procedimentos cirargicos e quimioterapia sdo recomendados em caso de manifestagdo
neoplasica. Por isso, o uso de drogas que provoquem contracdes uterinas é evitado, pois a in-
ducao de contragdes uterinas antes do esvaziamento da mola aumenta o risco de evolucdo para
doenga persistente e de embolizagao trofoblastica para vasos pulmonares.

Ainda que as situagdes emergenciais ndo sejam tao frequentes, estdo presentes a pré-eclampsia,
o hipertireoidismo, a crise tireotdxica e a insuficiéncia respiratdria apds esvaziamento molar, exi-
gindo muita aten¢do da equipe.

Abortamento

Existem vérias defini¢des de abortamento. Segundo Cabar, Pereira e Zugaib (2008), abortamento
é o término da gestacdo antes da 20? semana, contada a partir do primeiro dia da dltima menstru-
acao ou o nascimento de fetos com menos de 500g de peso.

Os abortamentos podem ser provocados ou induzidos (Al) e espontaneos. Durante o processo, o
abortamento pode se apresentar como ameaga de aborto, aborto em curso e aborto inevitavel.

Quanto ao seu desfecho, o aborto pode ser completo ou in-
completo, e quanto a presenca ou ndo de infecgdo no proces-
so de abortamento, pode ser denominado como aborto infe-
tado ou ndo-infectado. Observe a presenca de sangramento apelitie do e,

. . £1s Aborto incompleto - quando ha retengdo
vaginal e dor abdominal em célica. . .
de parte do conteudo gestacional e

Aborto completo - quando
todo conteudo gestacional é

Vérias causas explicam a ocorréncia de abortamentos, distin- MEMUEIED S ElsETm Gl ot i
. . interno do colo do utero.
guindo-se em maternas e aquelas relacionadas ao concepto. Aborto retido - & quando no h4
Os fatores maternos estdo relacionados as doencas metabé- eliminacdo do concepto, anteriormente
licas. As causas de abortamentos espontaneos, relacionadas morto.

ao embrido ou feto, estdo relacionadas principalmente as al-
teragbes cromossOmicas deste, acrescido das malformagoes.



A presenca de eliminacdo continua de restos ovulares, sangramento vaginal, dor abdominal e di-
latagdo cervical direcionam o diagnoéstico, melhor definido apés ultrassonografia transabdominal
ou vaginal e exames laboratoriais.

As condutas e os cuidados nas diferentes fases do abortamento podem ser assim descritas:

* Ameaga de abortamento: repouso no leito e uso de analgésicos e antiespasmodicos, e uso de
sedativos para diminuir a ansiedade.

* Abortamento em curso: aceleragio do esvaziamento uterino visando diminuicdo da perda
hemorragica, da dor e da exposicio uterina a agentes infecciosos. Quando a idade gestacional for
inferior a 12 semanas estdo indicadas a aspiragdo a vicuo ou curetagem uterina

* No caso da idade gestacional ser maior que 12 semanas poderdo ser feitos o uso de drogas
ocitdcicas, objetivando a eliminagdo completa do feto e anexos, acrescida de curetagem uterina
quando necessdrio.

* Aborto retido (primeiro trimestre): hd opgdo entre trés diferentes condutas: a primeira é
expectante, aguardando resolugdo espontinea do quadro; reavaliagdo da cliente em 15 dias,
exceto na presenca de dor, sinais de infeccdo ou sangramento vaginal abundante, que requerem
avaliagdo imediata. Deve ser tomada uma conduta ativa, seja cirtirgica ou medicamentosa, se o
quadro persistir e ndao houver resolugdo espontinea apos o periodo citado.

A segunda conduta é ativa medicamentosa, visando a expulsio completa dos produtos da
concepgio. Em geral, é realizada a aplicacio de Misoprostol por via vaginal. Nao havendo
resolugdo em 48 horas, a conduta é cirtirgica.

* A terceira opgdo é a conduta ativa cirvirgica, em que é feita aspiracdo a vdcuo ou curetagem
uterina apos 48 horas do inicio do tratamento medicamentoso, sem eliminagio completa do
produto conceptual.

* Abortamento infectado: dever ser realizado esvaziamento rdpido da cavidade uterina
concomitante a antibioticoterapia de largo espectro. A histerectomia total estd indicada quando
for necessdria para o completo controle do quadro infeccioso.

A infeccdo é causa de sérias complica¢des em abortos, principalmente quando feitos na clandesti-
nidade, sem condigdes assépticas. O quadro infeccioso pode apresentar varios niveis em relacao
a sua gravidade, que variam desde uma endometrite superficial até um quadro de sepse.

Febre, presenca de secrecdo purulenta e fétida por via vaginal, dor abdominal, aumento uterino
com tonicidade deficiente e decomposicao de restos ovulares, em geral, sdo os principais sinais e
sintomas do abortamento infectado.

Dependendo da intercorréncia apresentada, o tratamento pode ter uma abordagem clinica ou
cirargica. Na abordagem clinica, as principais a¢des sao reposi¢do volémica, conforme a necessi-
dade e o controle da infeccao, com uso de antibioticoterapia de largo espectro, pois na maior parte
dos casos ha varios tipos de bactérias envolvidas.



Na abordagem cirtrgica sdo realizadas as correcdes cirtirgicas pertinentes, como curetagem do
utero, se houver restos ovulares; reparos cirtrgicos das laceragdes, sendo que a laparotomia
exploradora é indicada em presenca de perfuracdo uterina para a realizacdo da revisdo dos 6r-
gdos afetados e devidos reparos. Nestes casos, quando houver infec¢do, em geral, esta indicada
a histerectomia.

Na segunda metade da gestacdo, os sangramentos vaginais podem acontecer devido ao cancer
de colo uterino, trauma vaginal, ruptura uterina, descolamento prematuro de placenta, placenta
prévia, polipo cervical e cervicite.

Dentre estas, vamos abordar o descolamento prematuro da placenta e a placenta prévia.

Descolamento prematuro da placenta (DPP)

E uma intercorréncia de alta gravidade para o bindmio mae-filho, pois o descolamento predispoe
a mae a hemorragia e o feto ao sofrimento pelo rapido comprometimento da troca de gases, ja
que é por meio da placenta que ocorre o fornecimento de secrecao enddcrina e troca seletiva de
substancias soltveis transportadas pelo sangue, entre méae e filho.

O DPP é decorrente da separacdo completa ou parcial, abrupta e intempestiva da placenta, nor-
malmente inserida no corpo uterino, em gestacdo acima de 20 semanas e antes da expulsdo do
feto. Pode ser proveniente de situagdes traumaticas ou ndo. Dentre os traumas causadores estdo os
oriundos da violéncia fisica, de acidentes de transito, amniocentese, agressao externa e outros.

As causas nao-traumaticas abrangem as sindromes hipertensivas,

miomas, polihidrdimnio, gemelaridade, multiparidade, tabagismo e Polihidramnio -

uso de drogas ilicitas, especificamente cocaina. poly: muitos;
. . . hydor: dgua; amnion: amnio.
Para identificar um possivel quadro de DPP, verificar se a gestante Muito liquido amnidtico.

refere que ndo sente movimentacao fetal, além de relatar surgimen-
to abrupto de intensa dor abdominal, acompanhada de sangramento
vaginal.

Os sinais e sintomas mais frequentes sdo: auséncia dos movimentos fetais; presenca de sangra-
mento vaginal e de dor abdominal aguda e stibita; hipertonia uterina na fase inicial, decorrente
do contato irritativo da fibra muscular do titero com o sangue advindo do descolamento e, no de-
correr do processo, hipotonia acompanhado de edema predispondo a perda sanguinea, decorren-
te do miométrio infiltrado de sangue; surgimento de petéquias, hematomas e equimoses devido
a hemostasia comprometida, principalmente na presenca de codgulo retroplacentario, fibrindlise
e CIVD; aumento da PA e FC, com risco para choque hipovolémico.

O diagnéstico é complementado pela ultrassonografia e auxilia na exclusdo de outras hipoteses
diagnosticas compativeis com sangramento vaginal durante a gestagao.

As condutas terapéuticas no DPP incluem esvaziamento uterino, visando a prevencao de coagu-
lopatia e de hemorragias de grande porte. O parto imediato e rapido, em geral, cesarea, é indica-
do quando o feto estiver vivo e vidvel. A conduta expectante de até seis horas para parto normal



na presenca de feto morto ou inviavel para a idade gestacional, com monitoracao dos parametros
clinicos maternos; ap0s este periodo esta indicada a cesarea. O rompimento das membranas ovu-
lares é imediato para acelerar ou promover o trabalho de parto, diminuir a embolia por liquido
amnioético, hemorragia e risco de coagulacdo intravascular disseminada. A delimitacdo da &rea
do descolamento, objetivando sua contengao, é necesséria. A histerectomia s6 é realizada quando
ha atonia uterina nao solucionada por outros métodos.

Placenta Prévia (PP)

E a insercdo total ou parcial da placenta, apds a 287 semana de gesta¢do, na porgdo inferior do
atero. Pode ocorrer por dificuldades na nidacao devido as condigdes desfavordveis para implan-
tacdo do ovo ou, ainda, por estar imaturo.

Outras condicoes que predispdem a PP sdo os antecedentes de placenta prévia, repetidas cureta-
gens e presenca de cicatrizes uterinas, idade materna avancada, tabagismo, multiparidade, cesa-
rea anterior e gemelaridade.

O sangramento vaginal tem surgimento e término abruptos, recorrentes e com tendéncia a piorar
durante a gestacdo. Concomitantemente, a gestante pode apresentar dor abdominal. E necessé-
ria a monitorizacdo e avaliagdo fetal por meio da cardiotocografia e perfil biofisico fetal, quando
houver sangramento vaginal profuso. A ultrassonografia obstétrica é o exame complementar de
maior relevancia para a visualizagdo da posicdo placentaria. Quanto a mae, é preciso observar
atentamente o sangramento vaginal e atentar para instabilidade hemodinamica, a fim de identi-
ficar sinais de choque.

Placenta Prévia - Posicionamento Placenta prévia parcial Placenta prévia total

Feto y &% Feto

Endométrio
Placenta

Colo do utero

Endométrio
Placenta

Colo do utero

WL cordo Umbilical W Cord3o Umbilical

O tratamento difere quanto a idade gestacional. Abaixo de 37 semanas deve-se controlar o san-
gramento, sinais vitais maternos e vitalidade fetal, com a internacdo da gestante. Entre a 267 e 34°
semanas, o amadurecimento pulmonar do feto pode ser acelerado por meio da corticoterapia. A
cesarea estd indicada quando a hemorragia ndo é controlavel ou a gestagdo nao chegar a termo.
Fique atento ap6s a dequitagdo devido ao miotamponamento com eficicia reduzida.



Sindromes hipertensivas na gestacao

Sao consideradas sindromes hipertensivas da gestagdo a doenca hipertensiva especifica na gesta-
¢do (DHEGQG), hipertensdo arterial cronica (HAC) e associacdo de DHEG com HAC.

Estas doencas sao apontadas, em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, como a prin-
cipal causa do 6bito materno. A alta letalidade e morbidade, tanto para a mae como para o feto,
podem decorrer de sofrimento fetal, prematuridade, morte do feto ou do neonato.

E considerada emergéncia hipertensiva quando a pressao
arterial diastolica atinge valor maior ou igual a 110mmHg e
é acompanhada de nauseas e/ ou cefaleias intensas. E neces-
sario controle imediato devido ao risco de morte iminente
da mae.

O diagnostico diferencial é estabelecido conforme o apareci-
mento da doenca.

O agravamento das sindromes hipertensivas que necessi-
tam de atendimento de emergéncia, com alto risco de morte
tanto para a mde quanto para o feto, sdo a eclampsia, a pré-
eclampsia grave e a encefalopatia hipertensiva.

A pré-eclampsia é considerada a maior responsavel pelas
emergéncias hipertensivas na gestacdo, sendo que ndo tem
causa definida. Nela ha, de modo amplo, aumento de subs-
tancias vasoconstritoras, lesdo e maior permeabilidade dos
vasos. Como consequéncia, ocorre aumento da resisténcia
elevada e edema generalizado.

A equipe de enfermagem deve estar atenta, além dos sinais
descritos acima, ao débito urindrio, a presenga de proteinu-
ria com taxa de filtracdo glomerular diminuida e 4cido trico
aumentado no sangue. Os sinais de ruptura hepatica causa-
da pela sindrome de HELLP podem estar presentes. Pode
ocorrer ainda hipertonia uterina, descolamento prematuro
de placenta, dificuldade para o crescimento fetal, sofrimento
fetal e morte fetal intra-tGtero.

Na eclampsia ocorre a convulsdo, sendo atualmente explica-
da como periodos alternados de isquemia e fluxo sanguineo
aumentado, presenca de espasmos intermitentes e compro-
metimento na autorregulacdo da pressdo intracraniana. Ve-
rifique as orientagdes no protocolo instituido em seu local de
trabalho quanto a terapéutica com o Sulfato de Magnésio.

Pesquise, nas Diretrizes da
A Sociedade Brasileira de
Hipertensao Arterial, o valor da pressao
arterial sistélica e diastdlica que deve ser
utilizado como parametro para a
identificagdo da hipertensao arterial.

E considerado:

: AC - quando surge antes
da gestagdo ou no inicio da 202 semana
de gestagao.

DHEG - manifestagdes apds a 202 semana
da gestagdo, com presenca de proteinuria
e/ou edema generalizado.

vascular periférica, pressdo arterial

HELLP é um acronimo

L utilizado para descrever

a condigdo em que uma paciente com
pré—eclampsia ou eclampsia cursa, com
hemdlise (hemolysis), aumento das
enzimas hepaticas (elevated liver
enzymes) e plaquetopenia (low platelets).

Recomenda-se que o sulfato
Vi de magnésio, em via
endovenosa seja administrado
lentamente devido ao risco de parada
respiratoria.



A encefalopatia hipertensiva caracteriza-se por perda da autorregulacdo da pressao intracraniana,
provocando sua elevagao e gerando edema de papila, observado pelo exame de fundo de olho, au-
séncia dos espasmos intermitentes que estdo presentes na eclampsia e aumento da pressao arterial,
principalmente o aumento da pressao arterial diast6lica em niveis iguais ou acima de 110mmHg,.

E primordial que haja o controle da pressao arterial por meio de drogas hipotensoras, repouso e
dieta hipossddica, correcdo da plaquetopenia e prevengao de crises convulsivas com medicagao.
As condutas também podem levar ao parto, de acordo com condigdes especificas apresentadas
por cada sindrome hipertensiva.

Na identificacdo das emergéncias hipertensivas, monitorize
os niveis presséricos rigorosamente para a detecgdo de ele-
vacdo. Fique atento ao aparecimento de nduseas, queixa de '
: : = . N com a gestante em repouso, sentada, a
cefaleia intensa, evolu¢do do edema generalizado e a pre- s ges PR SRR,
” ., . . .. fim de evitar a compressdo da veia cava
senca de “espuma” na urina, o que pode sugerir proteindria. inferior e da artéria aorta, pelo ttero,

Atentar também para monitoragdo fetal. além do seguimento das recomendacdes
atuais das diretrizes da Sociedade
Brasileira de Hipertensdo Arterial.

Recomenda-se aferir a
pressdo arterial duas vezes,

Emergéncias relacionadas ao parto

O trabalho de parto iminente é uma situagdo que pode acontecer a qualquer momento e, por ve-
zes, pode necessitar da intervengao da pessoa mais proxima a essa parturiente. O tipo de auxilio
a ser prestado, nesse momento, é varidvel, desde a solicitacdo do servico de atendimento pré-
hospitalar até a realizacao do parto propriamente dito.

Entado, durante o atendimento em emergéncia pode ser necessaria a sua colaborac¢do no trabalho
de parto normal, seja em ambiente domiciliar ou na prépria unidade de emergéncia. Para tanto,
certificar-se previamente com a parturiente se ha histéria anteriores de partos cesarias. Em res-
posta positiva, o parto normal pode ndo ser indicado nesse momento e o transporte imediato é
priorizado.

No trabalho de parto iminente, é necessario que a equipe assistencial esteja preparada para, ao re-
alizar o exame fisico da parturiente e identificar o adiantado
estagio do trabalho de parto, como o coroamento da cabeca
da crianca, colocar a cliente em posicdo ginecoldgica ou em
posicdo de cocoras, na forma que for mais confortavel para a
mulher e adequada para o profissional, na conducao do nas-
cimento do bebé. Nesse estdgio, o auxilio no trabalho de par-
to é prioritario em relagdo ao transporte imediato, cabendo a
equipe assistencial a realizacdo dos cuidados como veremos
em seguida.

Revise as fases do parto e os
cuidados de enfermagem
em cada uma delas.

O kit de parto, conforme

= protocolo institucional pode
ser constituido um pacote contendo
Organizar o material necessario, enquanto orienta a futura campos estéreis, aventais e demais
mamae e ao familiar que acompanha o nascimento. Se dis- iz il e 2 s Uil lbaidles (s

P A s . <1s . rocedimento.
ponivel na ambulancia ou na unidade, utilize o kit de parto. P




Providenciar acesso venoso, infusao de fluidos e drogas, oxigenoterapia e monitoracao materno-
fetal quando possivel.

Promover a higiene perineal da parturiente com dgua e sabdo ou antissépticos disponiveis. Em
seguida, trocar as luvas por outras estéreis, se possivel, e posicionar os campos estéreis embaixo
do quadril, sobre a regido suprapubica e coxas.

Durante o nascimento, é necessario proteger o perineo com as maos para evitar o desprendimen-
to brusco da cabeca do RN, prevenindo laceracdes perineais. Explicar sobre a importancia das
contragdes, ainda que dolorosas, e da boa respiragdo, em beneficio do bebé, nos intervalos entre
as contracoes.

Observar que a cabega da crianca faz um leve giro, naturalmente, e indicara a posi¢ao dos ombros
a serem dirigidos no nascimento. Nesse momento, é necessario segurar a cabega com as maos e
abaixa-la cuidadosamente até o desprendimento do ombro superior. Em seguida, elevar a cabeca
com cuidado, promovendo o desprendimento do ombro inferior. Apés a liberagdo dos ombros,
a saida do RN pode ser favorecida, mantendo o corpo do bebé apoiado no brago do profissional.
Deitar a crianga no mesmo nivel da mae para evitar alteragdes de fluxo sanguineo até que o cor-
dao umbilical seja seccionado. Secar imediatamente a crianga, pois a perda de calor pode provo-
car hipotermia no neonato, em razao da incapacidade de manter um gradiente térmico estavel.

Manté-lo aquecido, envolvendo inclusive a cabeca, pois essa gran-

de area é responsavel por perda de calor significativa. Caso o RN c%g?w coan

esteja respirando bem, com choro vigoroso, ndo é necessario pro- A protocolo instituido,

mover nenhum procedimento invasivo, como aspiragdo de vias infgrmiiacoessobrelaApganipedsm
2 ~ . . Sser necessarias.

aéreas ou remocao manual de residuos em cavidade oral. Se apre-

.. . . . . . Reveja os parametros e valores
sentar sinais de cianose, ha necessidade de oxigenoterapia.

nessa avaliagdo do RN.
O clampeamento do cordao umbilical é realizado aproximada-
mente a 15 cm do umbigo da crianga, pingando-se o corddo. A

uma distancia de cerca de 3 cm do ponto pingado, clampeia-se ,
Quando possivel,

novamente, seccionando o corddo entre os dois pontos pincados
com uma tesoura ou bisturi, protegendo o segmento com gaze
para evitar respingos acidentais de sangue do cordao.

E importante que a mae e familiares vejam a crianca e que seja
confirmado o sexo do RN. Em caso de parto domiciliar, o trans-
porte da puérpera pode ser providenciado antes da dequitacao,
dependendo das condi¢des da mae e crianga.

Se possivel, coloque as pulseiras de identificagdo na mae e na crian-
ca. Na identificacdo do neonato, além do nome da mae, incluir o
sexo do RN, a data do nascimento e o horéario.

Ao chegar ao pronto-socorro, é necessario dirigir-se a unidade
especifica para os cuidados obstétricos.

aguardar pela
dequitagdo ainda na residéncia.

Nao se deve tracionar o cordao, na
tentativa de acelerar o processo.

Apos a saida, verificar a area
correspondente a face materna da
placenta, conferindo a integridade
dos cotilédones, pois fragmentos
ou restos placentarios retidos
podem provocar atonia uterina

e hemorragia profusa, além de
infecgdo no puerpério.
Acondicionar a placenta
cuidadosamente em saco plastico,
devidamente identificado e
encaminhar com a puérpera.



Em casos de partos com fetos gemelares ou multiplos, a sequéncia de procedimentos é a mesma
realizada no trabalho de parto com feto tinico. Entretanto, no momento do trabalho de parto po-
dem acontecer algumas intercorréncias, como o sofrimento fetal e distécias.

O sofrimento do feto ocorre de forma aguda ou cronica, decorrente de distarbios na oxigenacao,
caracterizados por hipercapnia, hipdxia e acidose. O sofrimento fetal agudo é aquele que ocorre
durante o parto. Sofrimento fetal cronico é aquele que ocorre antes do parto.

O sofrimento fetal agudo pode ocorrer por vérias causas, como compressao do corddo umbilical,
alteragdes transitérias na parte hemodindmica por deficiéncia na hidratacdo materna, anestesia
por bloqueio ou hipotensao; desordens na contratilidade uterina ou, ainda, mae com disttarbios
cardiopulmonares.

A hipétese de sofrimento fetal ocorre quando a frequéncia cardiaca fetal esta acima de 160 bpm
ou abaixo de 110 bpm, com ritmo irregular ou com diminuigdo maior que 30 bpm ap6s as con-
tragdes, bem como nas alteracdes patologicas da frequéncia cardiaca fetal ou em apresentagao
cefalica associada a presenca de meconio.

O diagnostico de sofrimento durante o parto é realizado mediante
a avaliacdo do estado clinico da gestante, gasometria fetal e car-
diotocografia.

A monitoragao fetal
eletronica
(cardiotocografia) fornece
subsidios para avaliagdo de varios

As condicdes em que se encontram o feto e a mde determinardo o

tratamento mais adequado. As medidas de suporte que deverao pardmetros em relacio ao estado
ser adotadas sdo a correcdo do volume intravascular, das desor- geral do feto no trabalho de parto.
dens na contratilidade e da hipéxia materna, sempre observando £ MEEER MEMETD GUE

a manutencdo de dectbito lateral esquerdo da mae. :EZT;Z:LTE:;;SSE:Er:?:jitgss
As opcoes de condutas no sofrimento fetal variam conforme a ca- repentina do fornecimento de
racteristica do liquido amni6tico e presenca de meconio. Na vigén- oxigénio ao feto.

cia de meconio espesso associado a bradicardia ou taquicardia, a

gestante podera ser preparada para vias rapidas de parto, como parto cesarea, quando a dilatacao
for insuficiente, ou parto fércipe, quando a dilatacdo for completa. Quando o liquido amniético
apresentar-se claro ou houver meconio fluido e a dilatagdo for insuficiente, deve-se identificar se

o padrao é suspeito de sofrimento fetal agudo ou se o padrdo é terminal.

No caso de padrao suspeito, em que um dos sinais é a taquicardia ou bradicardia fetal, devem-
se promover medidas de suporte como oxigenar a mae por meio de mascara de O2, expandir o
volume intravascular e realizar mudancas de dectibito. Se os batimentos cardiofetais ndo melho-
rarem, a cesdrea é indicada. No padrao terminal, a bradicardia ou taquicardia grave requer como
conduta a cesarea de emergéncia.

E imprescindivel a sincronicidade da equipe multiprofissional nesta situacéo. A equipe de enfer-
magem precisa conhecer e monitorar atentamente os parametros descritos anteriormente para
prestar cuidados adequados, como atentar para cuidados para a diminuicdo da ansiedade mater-
na, além da percepgdo em relacdo as alteragdes do quadro de sofrimento fetal suspeito ou confir-
mado, com intervencao imediata.

Ao nascimento, é primordial que haja uma aspiragao cuidadosa da oro e nasofaringe do RN, a fim
de evitar a aspiragdo de meconio.



Distocias

Distdcia significa parto andmalo, que transcorre patologicamente, perturbado em sua dindmica,
mecanicamente embaragado ou tendo o agravante de intercorréncia imprevisivel. O termo tem

origem grega, dys: mal, e fokos: parto. (REZENDE, 2002)

Nessas situagdes, durante o atendimento pré-hospitalar, o técnico de enfermagem promovera
acoes relacionadas a monitora¢do da mde e da crianga, apenas até a chegada a unidade obstétrica
mais proxima, devido a necessidade de profissionais especializados para realizar as intervengdes

necessarias.

Dentre as apresentagdes fetais, a mais comum é a cefélica fletida, cor-
respondendo de 95% a 96% dos casos, sendo a menos sujeita a distécia
durante o trabalho de parto e parto.

Entretanto, podem ocorrer altera¢es na apresentagao que dificultam a
evolucdo do trabalho de parto, como distécia de ombro, apresentacao
pélvica e cabeca derradeira, além do prolapso de cordao.

Vamos ver alguns aspectos de cada situagdo.

Distocia de ombro

Rever

: anatomia e
mecanismo do parto
normal e os diversos tipos
de apresentagao fetal.

A distécia de ombro ocorre quando, apds a saida do poélo cefélico, o ombro anterior encrava
acima da sinfise pabica. Manobras utilizadas normalmente para o término do parto nao
funcionam, porque a cabeca se encolhe entre a vulva e o perineo, logo apds o polo cefalico

ter se desprendido.

As distécias de ombro estdo relacionadas ao feto com peso maior
que 4kg, mae com idade avangada, pés-termo, diabetes, ocorrén-
cia de gestacdo anterior com distécia de ombro e gravidez com
excesso no ganho de peso.

As complicagdes podem ser maternas e fetais. Dentre as maternas,
pode ocorrer lesdo de canal de parto, rotura do ttero e atonia ute-
rina. E quanto as complicagdes fetais, fratura de imero e clavicula,
lesdo do plexo braquial, anéxia e morte fetal.

O trabalho coordenado da equipe é fundamental para evitar ané-
xia do feto, por meio de sistematizacao de agdes rapidas.

A agdo deve

: ser rapida por
que quando o pdlo cefélico
se desprende, ha
compressao do corddo
umbilical e o pH do sangue
fetal vai diminuindo
rapidamente. Quando o
feto entra em acidose, ha
maior dificuldade para ser
reanimado.




Durante estas manobras, o pescogo do feto precisa ser manejado com cautela, sem flexdo e
tracao fortes, a fim de evitar traumatismos tanto para a mae quanto para o filho.

Segmentos da distocia no parto pélvico

Apresentacao pélvica é quando hé insinuacao do polo pélvico no estreito superior. Segun-
do Rezende, o parto em apresentagao pélvica é tido como o parto das dificuldades crescen-
tes, porque na medida em que os segmentos do corpo fetal vao se desprendendo, maiores
sao os problemas.

A classificacdo da apresentacdo pélvica pode ser completa, onde o feto assume a atitude
tisiol6gica, com as coxas fletidas e aconchegadas ao abdome e as pernas fletidas e junto as
coxas; ou incompleta, sendo esta subdividida em trés modos distintos: modo de pés (pernas
e coxas em extensao completa), modo de joelhos (coxas estendidas e pernas fletidas sobre as
coxas) e modo de nddegas (pernas estiradas e todo membro inferior rebatido de encontro a
parede anterior do térax).

A apresentacao pélvica traz consigo as dificuldades e 0 mau prognéstico do parto. A mor-
talidade perinatal também é maior nestas situagdes. O parto em apresentacao pélvica se
decompode em trés partos: cintura pélvica, cintura escapular e cabeca derradeira.

A apresentagao pélvica pode ser causada por polihidramnio, gemelaridade, placenta prévia,
vicio pélvico, anomalias do corddo umbilical, malformacao uterina, prematuridade e ma for-
macao fetal.

O parto vaginal, na apresentacao pélvica, é permitido em algumas condicdes, como ausén-
cia de cicatriz uterina e doenga materna associada; peso fetal entre 2.500 e 3.500g, apresenta-
¢do pélvica completa ou modo de nadegas, e outros, acrescido da assisténcia de uma equipe
multiprofissional competente. Na auséncia destas condicdes, o parto cesarea é indicado.



Prolapso ou precedéncia de cordao

E a descida do corddo umbilical a frente ou lateralmente a apresentacdo fetal, com sua exteriori-
zagdo na vagina ou vulva, logo ap6s a rotura espontanea das membranas ou amniotomia.

A bradicardia ap6s a contracao é o sinal imediato que a compressao do cordao acarreta, causando
hipéxia ao feto, acompanhada de varias alteracdes hemodinamicas. A ultrassonografia muitas
vezes € necessaria para confirmar a vida do feto.

A conduta é de parto imediato na presenca de feto vivo, vidvel e auséncia de mas formacoes
letais. O parto cesarea deve ser a opcao imediata quando nao ha dilatacdo, na apresentacdo ano-
mala e na presenca de membranas integras.

A equipe deve agir de forma rdpida e precisa. Posicione a parturiente nas posicoes genupeitoral ou de
Trendelemburg, pois a elevacio do quadril evita o agravamento da compressio do cordao. Durante
o transporte da gestante ao centro obstétrico, o toque vaginal deve ser realizado pelo obstetra, com
o0 objetivo da descompressio do corddo. A equipe de enfermagem deve estar perceptiva as reacoes
maternas, como angiistias e incertezas, pois pode haver desfechos com feto morto ou, ainda, vivo com
md formagao.

Finalizando esta etapa de nosso estudo sobre urgéncias e emergéncias obstétricas, sabemos que
as elevadas taxas de mortalidade materna ainda representam um desafio a satde publica em
nosso pais. Ao garantir o acesso seguro ao evento da maternidade, é permitido as mulheres nao
somente o exercicio dos direitos reprodutivos, mas de concretizacdo do desejo de ser mde e da
propria condicao de cidadania.

Embora o risco de 6bito tenha se reduzido no Brasil com a ampliagdo do acesso ao pré-natal e ao
parto institucional, ainda ha muito a fazer. Para evitar os danos maternos em muitas mulheres,
é fundamental o pronto e adequado atendimento as emergéncias obstétricas, contribuindo para
garantir a gestante uma assisténcia mais ética, humana, afetiva e efetiva.
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Reconhecendossitua¢oes de urgéncia e emergéncia em saude
mental

24. Cuidando do cliente com agravos mentais em urgéncia e
emergéncia

Apesar da crescente demanda em servigos de atengdo as urgéncias de pessoas com problemas cli-
nicos agudos de natureza psiquica e graus variaveis de sofrimento psiquico, ainda sdo poucos os
servicos preparados para oferecer assisténcia que correspondam as reais necessidades da pessoa.
Ainda sao muito fortes os lacos que nos prendem ao modelo que predominou por décadas a fio,
em que a pessoa com transtorno mental era encarcerada em manicomio, esvaziado em direitos,
inclusive de manifestar-se sobre a condugao de sua prépria vida. Vemos ainda na sociedade, e
nos proprios servicos de satide ndo especializado, a pessoa com transtorno mental ser tratada
com indiferenca ou hostilidade e desaprovacdo. Esse cenario mostra que atender pessoas em
situacOes de crise, com transtorno mental ou em situagdo de urgéncia e emergéncia, requer inves-
timento na capacitacdo de profissionais que atuam nesses servicos.

Para estabelecer uma relagido com um individuo, é necessdrio considerd-lo independente-
mente daquilo que pode ser o rétulo que o define. Relaciono-me com uma pessoa nio pelo
nome que tem, mas por aquilo que é. Assim, quando digo: este individuo é um esquizofre-
nico (com tudo quanto o termo implica, por razoes culturais), relaciono-me com ele de um
modo particular, sabendo que a esquizofrenia é uma doenga contra a qual nada se pode fazer:
minha relagdo ndo ird além daquilo que se espera diante da “esquisofrenicidade” do meu
interlocutor.

(...) O diagndstico tem o valor de um juizo discriminatdrio, o que ndo significa que procu-
remos negar o fato de que o doente seja, de alguma forma, um doente (BASAGLIA, 1985,
p. 28).

Acerca de emergéncia psiquidtrica, o Ministério da Satide refere como sendo uma condicao clini-
ca em que um transtorno mental agudo ou subagudo vem a causar alteracdo de comportamento
grave a ponto de colocar em risco a integridade fisica e moral da pessoa ou de terceiros, necessi-
tando de intervengdo terapéutica imediata (BRASIL, 2004).

Segundo a Associacdo Americana de Psiquiatria (APA), citada por Mercker (2007), a emergéncia
psiquidtrica é uma situagdo que inclui um disttrbio agudo do pensamento, comportamento, hu-
mor ou relacionamento social, que requer intervencao imediata, julgada necessaria pelo paciente,
familia ou comunidade.



A lei n° 10.216/2001 assegura os direitos e a protecao das
pessoas acometidas de transtorno mental, sem qualquer
forma de discriminagao, preconizando o resgate da cidada-

iad . . bilitaca . ial d n2 10.216/2001, nova estrutura vem se
nia deste sujeito e sua reabilitagdo psicossocial, tendo como s AU A
meta sua reinser¢ao social. Reconhece as responsabilidades atendimento em salde mental,
do Estado para a assisténcia aos portadores de transtornos incorporando os seguintes servicos em

. . . substituigdo aos hospitais de longa
mentais e transtornos associados ao consumo de alcool e N ~
permanéncia: Centros de Aten¢do

Com a reforma psiquiatrica
brasileira, instituida pela lei

outras drogas. Psicossocial (Caps), Centros de Assisténcia
. Psicossocial, Centros de Convivéncia,
\\ Em 2004, a necessidade de Servigos de Residenciais Terap@uticas e
*’ Pesquise em seus articulacdo entre a rede de Equipes de Satide Mental nos pronto-
municipios sobre atencdo a saude mental e as socorros do hospital clinicos e hospitais

servigos de referéncia para psiquidtricos especializados.

. N equipes do Servico de Aten-
atendimento psiquiatrico de . ) .
emergéncia e o itinerério dimento Mével de Urgéncia
terapéutico. (Samu) levou o Ministério

da Satde a realizar a primeira Oficina Nacional de Atencado as

Urgéncias em Satde Mental (ocorrida em Aracaju, no Sergipe), com o objetivo de assentar as pri-
meiras bases para o didlogo e a articulacdo entre a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e a
Politica Nacional de Satide Mental, no sentido de fortalecer e ampliar as agdes de satide mental no
SUS. Apesar dessa iniciativa, que propde o matriciamento, a su-

Matriciamento & pervisao, a capacitacao continuada, o atendimento compartilhado

atriciamento e S ~ 2

descrito como um de casos e apoio a regulagao,' alem de. est.abelecer um protocolo
planejamento da organizacio dos minimo de atencdo as urgéncias psiquidtricas, a realidade desses

servicos com base numa estrutura servicos ainda constitui um desafio para todos profissionais da
de l'lp0~ matricial, cruzando p~r01etos drea de satde.

e fungdes, e sobre uma gestao

participativa, na qual estdao

envolvidos os diversos

profissionais.

Nesse procedimento, prevé-

se a construgdao de momentos
relacionais nos quais se estabelece
troca de saberes entre profissionais
de diferentes servigos envolvidos
no cuidado com a saude e usuario.

O objetivo do matriciamento é
garantir que as equipes se vinculem
aos pacientes e se responsabilizem
pelas agbes desencadeadas no
processo de assisténcia, garantindo
a integralidade da atengdo em todo
sistema de saude.




Para atender a demanda dessa natureza é necessaria
uma equipe multiprofissional qualificada, contando
também com a participagdo de técnicos de enferma-
gem preparados, com conhecimentos de clinica mé-
dica, de farmacologia, psicopatologia, técnicas de co-
municacdo terapéutica e contencdo fisica/mecénica.
Além disso, o autocontrole é fundamental devido ao
alto nivel de estresse que traz esse tipo de atendimento
a toda a equipe.

E importante que o técnico de enfermagem zele pelo
ambiente terapéutico, que inclui as medidas terapéuti-
cas e a comunicagado terapéutica, bem como ambiente
livre de materiais que possam causar acidentes para o
paciente e a equipe. A psicoeducacdo deve permear o
ambiente.

Medidas terapéuticas - atitude que o
= profissional deve desenvolver,
configurando uma postura empatica, aceitagdo da
pessoa assistida, coeréncia, disponibilidade para a
escuta e envolvimento emocional.
Empatia - colocar-se no lugar do outro ndo como
doente, mas como cidadao, com direitos e
deveres.
Comunicagao terapéutica - forma de
comunicag¢do entre duas pessoas ou mais com a
finalidade da pessoa assistida entenda o que esta
acontecendo ao seu redor, relacione-se e consiga
transformar aquela realidade.
Ambiente terapéutico - recinto adequado onde a
pessoa assistida sinta-se acolhida e, durante a sua
permanéncia no local, acontega aprendizado
bilateral (paciente, familia x profissional).

Considerando o conceito de ambiente terapéutico, como vocé ambientaria uma sala em uma
unidade de emergéncia psiquidtrica no pronto-socorro de um hospital geral?

Cuidando de paciente com tentativa e ideagao suicida

E possivel que vocé que trabalha em unidade de atengéo as urgéncias ja tenha participado no
atendimento a pacientes com tentativa de suicidio.

A ideacdo ou tentativa de suicidio constitui uma das mais graves emergéncias psiquiatricas. Fre-
quentemente, a procura de atendimento de emergéncia diante de uma tentativa de suicidio ocor-
re em servicos gerais de satde, e ndo no especializado.

A ideacdo e a tentativa de suicidio, em geral, estao
associados a manifestacdes de comportamento de-
correntes de transtorno bipolar do humor, depressao
(incluindo depressdo pés-parto), uso de substancias
psicoativa, transtorno organicos (delirium), alteragdes
no contedado do pensamento, senso percepcao e as de-
correntes da ansiedade aguda com intenso sofrimento,
sensagao de desesperanga e desamparo com sentimentos de ambivaléncia entre a sobrevivéncia
e a angustia insuportéavel.

Substancia psicoativa - sdo drogas
sintetizadas fora do organismo e,
quando consumida, trara alteragdo ao sistema
nervoso central. Delirium - quadro de confusao
mental por problemas organicos.

Dentre os transtornos citados, destacamos o transtorno depressivo como o mais relevante para
a ideacdo e tentativa de suicidio. A depressao é um transtorno do humor e tem como caracteris-
ticas basicas o humor deprimido, afeto voltado para a tristeza, hipoatividade fisica e intelectual,
distarbio do sono e do apetite, apatia, desanimo, isolamento social, perda do interesse do prazer
e da vida como um todo.



Nos quadros depressivos com sintomas psicéticos pode haver agitagdo psicomotora e o apareci-
mento de ansiedade generalizada. Esses pacientes buscam o atendimento no pronto-socorro, com
queixas clinicas inespecificas, como dores generalizadas, parestesias e distarbios gastrintestinais,
sem relatar, de forma espontanea, os sintomas depressivos. O paciente depressivo sofre muito
com seu estado e requer muita atengdo por parte da equipe que o atende, principalmente devido
aos riscos inerentes aos comprometimentos clinicos e aos pensamentos de autoeliminacéo.

Os cuidados de enfermagem a pessoa com tentativa ou ideagdo suicida deve levar em consideragao
as caracteristicas da pessoa e o quadro psiquico que se encontra. Preconiza uma abordagem holisti-
ca, contemplando aspectos biol6gicos, psicolégicos, ambiental, social e espiritual (MELLO, 2008).

Se a pessoa atendida na emergéncia apresentar um alto grau de
intengdo suicida e/ou seu comportamento demonstrar isso, en-
tdo, o primeiro passo é manté-lo vivo. A supervisdo e o controle
de pacientes potencialmente suicidas devem ser discutidos com a
equipe multiprofissional para que as condutas a serem tomadas
sejam uniformes.

Estudos mostram
que dois tergo da

populagdo com transtorno
depressivo apresentam ideagdo
suicida e 15% desse numero se
matam.

Algumas medidas podem ser eficazes para prevenir o suicidio,
como manter-se vigilante e préximo ao paciente mesmo que apa-
rentemente demonstre melhora do quadro, checar a ingestao de
medicamentos para que ndo os armazene para utilizéd-los em ten-
tativa de suicidio, valer-se de estratégias de comunicagao terapéu-

Atengdo ao inicio de
e tratamento
farmacoldégico com antidepressivo.
Nos primeiros 15 dias, os
medicamentos atuam mais na

tica para ajudar o paciente a verbalizar suas ideias e seus senti-
mentos, mantendo-se atento ao conteido expresso para avaliar o
potencial para o ato suicida.

parte motora, porém os
pensamentos de autoeliminagdo
persistem. Ha “perigo de nova

tentativa de suicidio.”

Cuidar de paciente com ideagdo ou tentativa de suicidio traz um

desgaste emocional muito grande para o profissional, de maneira que suas emocdes e sentimen-
tos precisam também ser trabalhadas para que, ap6s uma tentativa ou consumacao de suicidio,
o profissional nao fique com sentimento de culpa, raiva e impoténcia, e saiba lidar melhor com
estas situagdes abrindo, assim, perspectivas para um melhor cuidado as pessoas que ndo veem
sentido na prépria vida. Esse tipo de comportamento fara o diferencial para o profissional que
lida com atendimento de suicidas.

Simule junto a seus colegas de sala uma situacgio de atendimento a uma pessoa em um pronto-
socorro que apresente tentativa ou ideagio suicida. Apos, discuta com seus colegas. Pe¢a
auxilio ao professor.




Cuidando de paciente com transtorno psicotico

A psicose é um processo pelo qual a pessoa apresenta alucinagdes, delirios e desorganizagao do
pensamento, caracterizando a perda da realidade. Normalmente, a pessoa apresenta discurso
desconexo e incoerente, comportamento inadequado. Dentre as varias doengas psiquidtricas e
clinica que a pessoa pode apresentar, destacamos a esquizofrenia, o transtorno bipolar do humor,
a depressao refratéria, a psicose por indugdo de drogas psicoativas e os quadros organicos.

A etiologia e a fisiologia ainda sdo desconhecidas; acredita-se que a predisposicdo biolégica e
fatores ambientais contribuem para o aparecimento tanto abrupto como insidioso da psicose.

O atendimento de emergéncia normalmente é causado pelo aparecimento de sinais e sintomas
abruptos dos transtornos psicéticos, incluindo agitacdo psicomotora e agressividade. E de suma
importancia que a equipe de atendimento tenha conhecimento dos sinais e sintomas da psicose e
saiba usar as ferramentas da abordagem terapéutica para o atendimento desse grupo de pacientes.

O tratamento emergencial é sempre medicamentoso e, dependendo da intensidade do quadro,
as vezes é preciso contengdo fisica para impedir tanto a auto como a heteroagressao. Nesse caso,
é recomendével seguir um protocolo de atendimento elaborado pela instituicdo prestadora da
assisténcia.

Os esforgos iniciais sdo no sentido de acalmar o paciente com uma abordagem firme e segura.
Com tom de voz calmo, dizer que o mesmo estd num lugar seguro e que todos da equipe estdo
procurando ajudé-lo. Entretanto, é importante que ele saiba sobre comportamentos nao aceitos
no local de atendimento. Nao expressar ansiedade, irritabilidade ou medo da pessoa que esta
sendo assistida, assim como evitar enfrentamentos e situagdes de ser agredido, sao atitudes que
auxiliam no tratamento.

Estando a situagdo controlada, orientar a pessoa, se possivel, e os familiares sobre seu estado e
encaminhé-lo para continuidade ao atendimento no servico de origem.

Cuidando de Paciente com Agitagcao Psicomotora e Agressividade

Muitos pacientes chegam aos servicos de emergéncia agitados e/ ou agressivos, porém nem todos
se tornardo violentos. E importante que vocé esteja atento,pois pacientes nessas condi¢des exigem
observagdo constante.

O paciente violento, sem condi¢des de abordagem verbal, neces-
sita de contengao fisica rapida até que a medicagao faca efeito.
A contencdo fisica é utilizada a fim de evitar que o paciente co- ' X

. . . .. vez que vocé cuidou de paciente
loque em risco sua integridade fisica ou de qualquer pessoa ao

) . com esse comportamento? E qual
seu redor. E também uma forma de tratamento, desde que seja il cuE aifudle s reeeli-le @
utilizada como ultimo recurso terapéutico, quando nao se con- seu local de trabalho?
segue uma abordagem verbal e contencdo quimica eficaz. Sdo
indicadas em casos que envolvam agitacdo psicomotora inten-
sa, risco de auto e heteroagressao, paciente sedado ou resistente ao sono com risco de queda.

Vocé se recorda de
quando foi a Ultima




Ao realizar o procedimento, mantenha o respeito a pessoa, lembrando que a seguranca do pa-
ciente que esta em jogo. E importante que vocé explique o motivo pelo qual estd sendo contido.
As contengdes serdo removidas assim que o paciente estiver calmo ou sedado.

Os episddios de agitacdo e/ ou agressividade sdo, talvez, as situagdes mais perturbadoras e destruti-
vas encontradas pelos profissionais num servico de emergéncia. Em sua maioria, a pessoa é trazida
pelo resgate e, neste caso, ja foi exercido certo controle. Vocé deve ter observado que quando o pa-
ciente é trazido pelos familiares, acompanhantes ou policiais a abordagem é mais dificil.

Agitagdo psicomotora é um quadro inespecifico onde a pessoa apresenta aumento da excitabili-
dade, inquietagdo motora e irritabilidade, na maioria das vezes acompanhadas de agressividade
fisica e verbal.

O comportamento violento ou ameagador que seja causado por problemas psiquiatricos necessita
de uma equipe capacitada para atender a pessoa que se encontra nessas condicdes, sobretudo,
para evitar lesdes corporais a si préprio e aos demais envolvidos.

E importante que durante os quadros de agitacio psicomotora e agressividade o técnico

de enfermagem esteja atento, colocando em agio os cuidados que visem a seguranga e seu
restabelecimento, como acompanhamento direto, empregando técnicas de comunicagio terapéutica,
administragdo de medicamentos monitorando sua ingestdo e efeitos colaterais, controle dos

sinais vitais devido a alteracio dos pardmetros pelo uso de psicofdrmacos, avaliagio frequente

das contengoes fisicas, cuidados com a alimentagdo, hidratacdo, higiene, prevengao de tilceras por
pressdo, comunicagdo de alteragoes do estado do paciente ao enfermeiro ou ao médico, registro dos
cuidados prestados e do comportamento manifestado pelo paciente.

Quando o medicamento for administrado por via parenteral, é
necessario que os sinais vitais sejam verificados com maior fre-
quéncia, no minimo a cada 30 minutos nas primeiras seis horas.
Lembrar que os psicofdrmacos podem causar sedacdo excessiva,
andar cambaleante e hipotensao.

Complemente seus
estudos e saiba mais
sobre psicofarmacos, realizando
pesquisa sobre esse grupo de
medicamento.

As drogas neurolépticas/antipsicéticas podem produzir outros
efeitos colaterais pronunciados como rigidez muscular, tremo-
res, incontinéncia motora, particularmente nas pernas (acatisia).

Pesquise sobre a técnica de contengdo fisica e mecinica e os cuidados de enfermagem,
considerando os aspectos legais e éticos envolvidos nesse processo. Em grupo, faca uma
dramatizagdo em sala de aula. Pega auxilio do professor durante toda a etapa do trabalho.




Cuidando de paciente com intoxica¢ao e abstinéncia por alcool e outras drogas

psicoativas

Vocé sabia que o abuso de alcool e outras drogas sdao considerados um problema de satde publi-
ca mundial? As consequéncias deste uso abusivo sao poderosos e determinantes para o aumento

da mortalidade da populagao jovem no mundo inteiro.

O atendimento de pacientes com intoxicagdo ou quadros de absti-
néncia por drogas psicoativas requer da equipe conhecimento espe-
cifico a respeito dos sinais e sintomas, do uso cronico, da dependén-
cia e do abuso de determinadas substancias e dos diferentes niveis
de intervencdo que serdo estabelecidos no momento do atendimen-
to. O acolhimento, tanto do paciente como da familia, é importante
e influencia nos resultados finais do atendimento emergencial e da
continuidade do tratamento fora do pronto-socorro.

Para isso, a equipe de enfermagem e os demais profissionais envol-
vidos no atendimento devem esvaziar-se de preconceitos ao usua-
rio de drogas e sempre lembrar que dependéncia de drogas, seja ela
licita ou ilicita, € uma doenca psiquica e, se tratada, adequadamente
trara grandes resultados.

Drogas psicoativas -
sdo substancias
fora do organismo
que, uma vez consumidas,
interfere no sistema nervoso
central.

Abuso de drogas - uso abusivo de
qualquer substancia psicoativa.
Dependéncia quimica - é a
condigdo pela qual a pessoa ndo
consegue sentir prazer em nada,
se ndo tiver usando substancia
psicoativa.

Como integrante da equipe, o técnico de enfermagem presta cuidados que lhe compete como
profissional, nas agdes de: acolhimento da pessoa e do familiar, buscando se informar sobre o
tipo de droga que a pessoa usou ou esté abstinente; atentar para sinais e sintomas de intoxicacao
como hipotermia, taquicardia ou bradicardia, hipertensdo ou hipotensdo, alteragdes no nivel de

saturacdo de oxigénio e taxa de glicemia; propiciar acesso venoso
calibroso se houver necessidade de hidratacdo endovenosa. Em
situacoes de agitagdo psicomotora, a abordagem terapéutica e con-
tencao fisica podem se tornar necessérias.

Em relagdo a medicagao, é importante lembrar que a administra-
¢do de psicotrépico requer a verificagdo prévia dos sinais vitais,
principalmente os benzodiazepinicos, devido aos riscos de parada
cardiorrespiratdria.

_ A sonoléncia é um
sl dado importante a
ser observado e, quando presente,
€ necessario manter a pessoa
monitorizada devido ao risco de
rebaixamento de nivel da
consciéncia.

&
4

Considerar ainda que alguns sinais e sintomas de abstinéncia como irritabilidade, inquietagao,
agitacdo psicomotora, agressividade e crise convulsiva sdo esperados para quem parou de usar

drogas abruptamente.

Ap06s o periodo critico, orientar o paciente e familiar sobre os ris-
cos de usar drogas e os meios de tratamento dentro da rede de
atencdo a satde mental. E necesséario encaminhar o paciente para
prosseguir o tratamento, sempre com a consulta previamente

agendada.

_ Assista ao filme 28
= dias. Discuta com os
colegas de turma, refletindo sobre
os diversos aspectos que envolvem
a vida de uma pessoa que estd em
dependéncia quimica.
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Cuidando do paciente com quadro de confusao mental

A confusdo mental ou delirium é um quadro de origem orgénica e suas causas sao diversas, como
acidente vascular cerebral, infecgdes, neoplasias e traumas de origens variadas, intoxicagdes ou
abstinéncias de drogas psicoativas.

Vocé pode ter observado que o comportamento varia de pessoa para pessoa, porém, todos tém
uma diminui¢do do nivel de consciéncia, que afeta a capacidade de perceber com clareza o mun-
do exterior, tem desorientacdo em relacdao a si mesmo e ao ambiente externo, pode ter quadro
delirante, caracterizado por alucinac¢des, geralmente assustadoras, que tornam a pessoa agitada,
agressiva e com expressdo apavorada. Além disso, ndo consegue gravar orientacdes recebidas
recentemente, porém, lembra-se de fatos passados muito tempo atras.

Muitos pacientes sdao atendidos no pronto-socorro com quadros de confusdo mental e sdo trata-
dos como quadros psiquiatricos. Para que erros assim ndo acontecam, é de suma importancia o
diagnostico diferencial. Uma equipe de enfermagem bem treinada ajudara elucidar o diagnoéstico
do paciente, com procedimentos simples como verificacdo de sinais vitais, verificagdo de taxa de
glicose (dextro) e um bom exame fisico.

Nos quadros de confusdo mental, o paciente pode apresentar periodos de lucidez. Nesse momen-
to, é importante acolher o mesmo e explicar o que esta acontecendo. Os sinais e sintomas tendem
a desaparecem com o tratamento clinico e psiquidtrico.

O cuidado de enfermagem tem como objetivo identificar as causas do quadro e corrigi-las. Além
disso, visa também oferecer e manter um ambiente terapéutico no qual o paciente se sinta seguro
e orientado. Pacientes nesse estado estdo com autonomia comprometida, de modo que é necessa-
rio prover cuidados bésicos como higienizagao, alimentacdo, eliminagdes fisiologicas.

Disponha o ambiente com sinalizacdo, ter relégio e calendério para promover a orientagdo tém-
poro-espacial. E importante que um familiar permaneca junto ao paciente para que lhe propor-
cione maior tranquilidade e que contribua na reorientagdo. Procure explicar ao paciente todos os
procedimentos a cada cuidado desenvolvido e repetir quantas vezes for necessario devido ao seu
déficit de memoria. Nas situagdes de delirios, alucinagdes, ilusdes, oferecer apoio.

Utilize técnicas terapéuticas de comunicagdo com perguntas diretas, frases curtas e, ao repetir
uma pergunta, fazé-la com as mesmas palavras. Em caso de agitacdo psicomotora, é necessario
que a equipe avalie se ha indicagdo de contencao fisica

Nado se esqueca que a observacao e o registro de dados em situagdes que envolvem paciente com
confusdo mental; é de suma importancia para o processo de diagnoéstico e de tratamento.



Cuidando de paciente com transtornos de ansiedade

Até certo ponto, a ansiedade é normal e faz parte de nossas vidas. E um fator de motivacao e de
preparo para receber ou participar de um novo evento em nossa vida. Ja a ansiedade patolégica
interfere de modo negativo na vida da pessoa, causando perturba-

¢Oes nas atividades mais simples do dia-a-dia. .
E importante lembrar

que ansiedade é um

As causas mais comuns de ansiedade patolégica sao aquelas re-

lacionadas a depressdo, que frequentemente se apresenta com RIS el FiE, A5
int d iedad ltante d . 1 de d t sendo, ndo devemos rotular a

sintomas de ansiedade, resultante de crise pessoal, de desastre e bessoa com uso de jargdes como

doengas fisicas. “n3o estd doente”, “é DNV -

Os transtornos ansiosos mais relevantes nas emergéncias sdo os distlrbio neurovegetativo

ataques de panico e transtornos de ansiedade generalizados. Os

ataques de panico tém inicio stibito, com ansiedade intensa, sensagdo de morte iminente, acom-
panhados por palpitacdes, desconforto precordial, vertigem, parestesias, tremores, sudorese. Sao
medos patolégicos desproporcionais ao estimulo e pode focalizar-se sobre qualquer coisa que, de
algum modo, sugira morte, doenca ou desastre. Os pacientes com transtorno de panico geralmente
desenvolvem fobias, medo de ficar em locais onde o socorro nao estaria disponivel. Transtornos de
ansiedade generalizados sao preocupacdes irreais e excessivas acerca de circunstancia de vida.

Vocé, como integrante da equipe de enfermagem, pode contribuir
muito para amenizar a dificil situacdo em que o paciente se encontra
por meio de agdes como o didlogo, explicando os sintomas que estd

Faca uma discussdo
em grupo sobre

apresentando para tranquilizd-lo, pois, frequentemente tem medo de algumas técnicas simples de
2 . relaxamento e exercicios
estar com doengas graves ou mesmo de morrer. Poderd ainda estimular Ny -
o . L. L respiratorios que poderdo ser
a realizagdo de exercicios respiratorios, usar técnicas de relaxamento ou aplicados a uma pessoalem estado
ajudd-lo a reconhecer situagoes geradoras de ansiedade. Apds a melhora de ansiedade.

do quadro, € necessirio encaminhd-lo a um especialista.

Cuidando de paciente com transtorno pds-traumatico

Sobreviventes de acidentes, bem como vitimas de agressdo, estupro, assaltos, ferimentos por
arma branca e de fogo, podem desenvolver sintomas psicologicos angustiantes e desgastantes.
Ocasionalmente, estes sintomas podem levar ao desenvolvimento

de problemas psiquiatricos mais sérios.
Para refletir sobre
No servico de emergeéncia, a assisténcia de enfermagem tem o ob- o estresse assista
jetivo de amenizar a situagdo traumatica atuando no tratamento ao filme A tltima Saida. Faca

. . uma avaliagdo das situacdes
de ferimentos, se presente, promovendo um ambiente acolhedor e ma araiac sos

] . . . ) vivenciadas e proponha solugdes

oferecendo apoio ao paciente e aos familiares. Assim que possivel, assertivas. Peca ajuda ao

encaminhé-lo para o servigo especializado. professor.
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Area Il

Fundamentando a Assisténcia de Enfermagem em
Urgéncia e Emergéncia nos Principios de Seguranc¢a
do Paciente

Essa édrea de ensino foi organizada com o propésito de promover a articulagdo entre os conheci-
mentos sobre a seguranga do paciente e do trabalhador de satide e a sua pratica profissional. En-
tendemos que sao conhecimentos que fundamentam as nossas agdes para uma assisténcia segura
de enfermagem, qualquer que seja o campo de atuagdo em satide.

Embora muitas questdes relacionadas a seguranca do paciente sejam discutidas nos programas
de formacgdo e de atualizagdo profissional, a incorporagdo desses saberes ainda se mostra insu-
ficiente na prética, considerando-se os riscos que os pacientes sofrem quando submetidos aos
procedimentos de diagnoéstico e de recuperagdo da sua satide. Proporcionar assisténcia segura ao
paciente é dever de todo profissional e de institui¢des prestadoras de servigos de satide, em espe-
cial do profissional de enfermagem, a fim de evitar as iatrogenias do cuidado de enfermagem.

Ao realizar os estudos sobre a assisténcia de enfermagem em situagdes de urgéncia e emergéncia
organizadas na Area II, voce precisou fundamentar muitas agdes em conhecimentos contidos na
Area III. A propésito, a separacio dos contetidos por areas teve apenas carater didético, pois en-
tendemos que os diversos conhecimentos se integram e sdo mobilizados quando agimos diante
de uma situacado. Partindo do pressuposto de que os fundamentos técnico-cientificos especificos
para atender as urgéncias sao tratados na Area II e considerando-se o carater interdisciplinar da
seguranca do paciente abordado na Area III, propomos a articulacéo entre ambos por meio de
“chamadas” inseridas no corpo dos textos, integrando e complementando os conhecimentos nos
momentos oportunos.

Desse modo, ao realizar os estudos dessa area de conhecimento, vocé estard desenvolvendo com-
peténcia para prestar assisténcia de enfermagem fundamentada nos principios de seguranca do
paciente, na prevencao de riscos ocupacionais e ao cuidado com o meio ambiente, em situacoes
de urgéncia e emergéncia.

Para que isso aconteca, é necessirio que desenvolva as sequintes habilidades:

 Aplicar medidas de prevencio de infeccio relacionada a assisténcia a savide em situagoes de
urgéncia e emergéncia;

* Identificar os riscos ocupacionais em urgeéncia e emergencia;

* Identificar os riscos de lesio ao cliente durante o processo do cuidar em urgéncia e emergencia; e

* Identificar riscos de acidentes com produtos quimicos e radioativos e cuidados com o ambiente.



Sdo conhecimentos relacionados as habilidades:

* Epidemiologia das Infeccoes Hospitalares.

* Higienizagdo das mdos. Precaugdes padrio e precaugoes adicionais.

* Prevencgio e controle de infeccdo do trato urindrio, respiratorio, da ferida ciriirgica e traumdtica,
do acesso vascular e da corrente sanguinea.

* Limpeza, desinfecgio e descontaminagdo do ambiente de satide.

* Processamento de artigos hospitalares.

* Riscos relacionados ao trabalho em urgéncia e emergéncia.

* [munizacio do trabalhador.

* Acidente com perfurocortante e exposicio desprotegida a fluidos corporeos.

* Riscos de queda, risco de flebite.

* Atengio ao cliente com necessidades especiais e mobilidade reduzida.

* Gerenciamento de residuos.

* Gerenciamento e cuidados com os produtos quimicos e radioativos.

Fundamentando a assisténcia segura ao paciente

25. Promovendo a seguranca do paciente

A primeira vista, falar sobre assisténcia segura ao paciente pode lhe causar estranheza, pois pare-
ce um assunto tao 6bvio a ponto de ndo merecer sua atencao. Entretanto, a seguranca do paciente
é uma preocupacdo que vem crescendo na tltima década, sendo internacionalmente reconhecida
como componente importante da qualidade em satde.

Segundo a OMS, “seguranga do paciente é a reducdo do risco de um dano
desnecessario associado com o cuidado a satide ao minimo aceitavel. O mini-
Wi mo aceitavel se refere a uma nogao coletiva dada pelo conhecimento dispo-
' nivel, fontes de informagao disponiveis a contexto social econdmico e social,
no qual o cuidado é realizado contra o risco de nao se tratar ou de realizar
outro tratamento” (WHO, 2009), ou seja, este risco é relativo, mas precisa ser
medido e sempre diminuido.
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Registro de dados sobre danos associados a assisténcia a satide é ainda muito escasso em nosso
meio. Entretanto, sabemos que ndo sao tdo raro incidentes como a administracdo de medicacdo
em via, dose, horério ou paciente errado, queda, lesdes cutaneas por falta de cuidados, cirurgia
em parte errada do corpo, entre outros. Segundo Carvalho, as dificuldades para relatos de erros
prejudicam sua avaliagdo, ndo havendo ntimero real de erros documentados. Considera-se que
fatores como medo de punicdes, demissao, sentimento de culpa e as preocupagdes com a gravi-
dade do erro, sdo as causas mais frequentes de subnotificacao do erro.

Em maio de 2002, na 55* Assembleia Mundial da Satde, adotou-se a Resolugdo n°® 5.518, que
solicitava aos Estados membros da Organizacdo das Nacoes Unidas (ONU) que tivessem muita
atengdo ao problema da seguranga do paciente e que estabelecessem ou fortalecessem os sistemas
de satide para melhorar a seguranca do paciente e a qualidade dos servicos de satide.



Dois anos depois se conformou uma rede internacional - Alianga Mundial para a Seguranga do
Paciente - para ajudar desenvolver a politica da seguranca do paciente e sua pratica em todos os
paises membros da ONU. A Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente identificou dez areas
de atuacdo, das quais se destaca o desenvolvimento de Solucdes para a Seguranga do Paciente,
estabelecendo-se metas para nortear os servicos de satide nessa questao.

Entendemos que a adogdo de medidas que visam prevenir ou reduzir risco e dano ao paciente
decorrentes do processo de cuidado a satide é uma necessidade e responsabilidade de todos que
atuam nesse processo. E importante que haja esforos no sentido de consolidar uma cultura da
seguranga dentro das organizagoes de satide.

As metas internacionais de seguranga do paciente sio:

1. identificar os pacientes corretamente;
2. melhorar efetivamente a comunicagdo entre profissionais
da assisténcia;

.~ . A Pesquise sobre as
3. melhorar a sequranga de medicagoes de alta vigilancia;

metas internacionais

4. assequrar cirurgias com local de intervengio correto, de seguranca do paciente e faca
procedimento correto e paciente correto; uma reflexéo sobre o compromisso
. . . ~ . g _— e a responsabilidade do técnico de
5. reduzir o risco de infecgoes associadas aos cuidados de satide; -
; ) ~ . enfermagem frente a essa questdo.
6. reduzir o risco de lesoes aos pacientes, decorrentes de quedas. Peca auxilio ao professor.

Faca uma lista sobre os problemas existentes em seu local de trabalho relacionado a seguranca
do paciente e discuta com seu grupo de estudo. Procure solugoes vidveis e apresente-as ao
professor a fim de verificar a pertinéncia.

26. Prevenindo risco de lesao ao cliente no processo de cuidar

Nao causar lesdo ao paciente durante o cuidado é uma preocupacdo constante do profissional
de satude. Para prevenir eventos adversos relacionados ao processo de cuidar é necessario que se
reconhecam quais sdo 0s riscos aos quais o paciente estd exposto, por meio da avaliagdo de risco.
Sao chamados eventos adversos em satide “as injarias ndo intencionais decorrentes da atencdo a
satde ndo relacionada a evolucdo natural da doenga de base, que ocasionam lesdes nos pacientes
acometidos, prolongamento do tempo de internagdo e/ou morte.” (SILVA, 2009).

O risco expressa uma probabilidade de possiveis danos que podem ser entendidos como lesdes
as pessoas, danos aos equipamentos, as instalagdes, ao meio ambiente, perda de material em pro-
cesso, ou reducdo da capacidade de producao (FIOCRUZ, 2010).



A avaliagdo de risco de queda, de flebite e de tlcera de pressdo, sua prevengdo e medidas cor-
retivas para evitar que estes eventos ocorram repetidas vezes sao indicadores de qualidade da
assisténcia de enfermagem. Para todos estes eventos, a avaliagdo do risco do paciente a qualquer
destes eventos é a principal forma de prevencao.

Dentre os eventos adversos associados ao processo de cuidar em enfermagem, a infiltracao, obs-
trugdo ou flebite em acesso venoso periférico antes de 72 horas de pungao (53,8%), tlcera por
pressao (30,8%), queda (7,7%) e perda de sonda nasoenteral (7,7 %), foram apontados como sendo
os mais frequentes em pesquisa realizada em cem prontudrios de pacientes idosos hospitalizados
(SANTOS, 2009). Outros eventos adversos decorrentes do cuidado de enfermagem e bastante
comuns sdo os erros de medicacdo e de identificacdo do paciente.

O potencial de risco para erros de medicagdo na urgéncia e emergéncia esta associado a grande
quantidade de medicamentos administrados por vias diversas, entre elas a endovenosa, exigindo
que o profissional esteja atento ao calculo preciso e ao preparo de drogas vasoativas.

Erros de identificacdo do paciente podem ocorrer durante todas as fases do diagndstico ou trata-
mento. Uma série de condigdes facilita estes erros, como o paciente estar sedado ou ter debilida-
des sensoriais, mudancga de quarto, leito ou lugar dentro do hospital, entre outros. Um sistema de
identificagdo que ndo dependa do paciente pode ajudar a prevenir este evento adverso. A maioria
dos hospitais opta pela pulseira de identificacdo, que deve se verificada antes de realizar cada
procedimento. Desta forma, é necessério que o profissional esteja seguro de que é para aquele pa-
ciente que se destina o cuidado a ser prestado e certifique que ele estd recebendo todo o cuidado
que de fato deve receber.

Lembrar que o profissional de savide deve ter certeza de prestar a assisténcia certa ao paciente certo.

Um evento adverso que corresponde a uma proporgao significativa dos acidentes em servigos de
sadde é a queda de paciente. Na sua grande maioria, poderia ser evitada por uma avaliacdo de
risco de o paciente vir a sofrer uma queda.

A prevengdo de queda ndo possui medidas padronizadas, pois, em cada estabelecimento, este
evento tem epidemiologia e causas proprias. Portanto, a notificagdo de quedas é um importante
passo na prevencao de novas quedas.

Dentre as causas mais comuns de queda no ambiente hospitalar, podemos destacar o uso de
medicamentos que podem alterar o equilibrio ou estado de alerta do paciente, pacientes com
problemas de marcha e equilibrio, pés-operatério imediato, piso ou superficie escorregadia, altu-
ra da cama, uso de grades rebaixadas e idade do paciente. Em geral, as quedas ocorrem mais no
banheiro e ao tentar sair ou subir na cama. Em servigos de urgéncia e emergéncia, devemos estar
atentos aos pacientes que utilizaram 4lcool ou drogas, uma vez que interferem no equilibrio.

Outra preocupagao é com a gravidade das quedas. Como nem sempre os danos podem ser avalia-
dos por um exame fisico simples, é necessédrio que apds a queda o paciente seja avaliado, segundo



as normas da instituicdo. Sabemos que as lesdes podem repercutir em traumatismos sérios para
o paciente, sendo importante a sua notificagao.

Para evitar uma queda, o mais importante é avaliar o risco do paciente em cair e auxilid-lo nas
tarefas que apresentam maior risco.

Outra possibilidade de lesdao importante a ser estudada para a sua
atuacdo como técnico especialista em urgéncia e emergéncia é o
risco de flebite. A flebite pode ser definida como inflamacdo ou
infeccdo das veias periféricas caracterizada por eritema, dor, en-
durecimento, calor, rubor ou corddo palpavel no sentido da veia.

”%\51

Sao encontrados na
literatura varios
fatores de riscos para flebite, dos
quais se destacam os de sitio de
inser¢do, em que os membros

E causada principalmente pela presenca de dispositivo de infusao inferiores tém maior chance de
periférica e aplicacdo endovenosa de drogas irritativas. flebite que membros superiores, e
no antebrago, maior risco que na

Trataremos aqui somente de eventos adversos relacionados as veias m3o. As insercdes feitas em
periféricas, pois as infec¢des relacionadas ao uso de cateteres centrais situagdes de urgéncia e

A < . ~ . emergéncia também apresentam
vocé vera adiante em Infeccao da Corrente Sanguinea. Separamos os . PSR

. maior chance de infecgdo, assim

eventos adversos do acesso venoso central e periférico porque tanto como o tempo de cateterizacio >
os fatores de risco como as medidas preventivas variam dependendo que 36 horas.

do tipo de acesso vascular que o paciente possui.

Aproximadamente 30% a 50% dos pacientes submetidos a puncdo periférica prolongada (> 48
horas) apresentardo algum grau de flebite (WEBSTER et al., 2008).

ATENCAO! O primeiro sinal que aparece é a dor no local da pungdo.

Para prevenir a flebite em seu dia-a-dia de trabalho, é importan- | »Jf‘% ’%_

te avaliar o local de insercdo do cateter, palpando sobre o curativo c@) 20V Foca Umalrevisio
ou inspecionando visualmente se o curativo for transparente. Se na n sobre os sinais e
palpacdo vocé suspeitar de flebite, é necessario remover o curativo sintomas de flebite.

e realizar a inspecao visual. Recomenda-se remover o cateter peri- Peca auxilio ao professor.

férico se houver sinais de flebite, infeccao ou, ainda, se o cateter ndo
estiver funcionando bem.

Qualquer episdédio de flebite deve ser anotado em seu prontudrio, incluindo o local de pungéao e
o0s sinais que o paciente apresentou. A anotagdo ajudara na avaliacdo quanto ao risco do paciente
ter outras flebites e também eventualmente na necessidade de outra forma de acesso venoso.

Em continuidade aos nossos estudos, destacamos que a tlcera de pressao é considerada um indica-
dor de qualidade da assisténcia de enfermagem em pacientes com mobilidade reduzida. Cerca de
75% das pessoas que tém tlcera de pressdao tém mais de 65 anos, mas jovens com problemas neuro-
l6gicos também podem ser afetados. A prevaléncia da tlcera de pressao varia muito com o tipo de
servigo. Em hospitais de pacientes agudos, esta taxa esta entre 4,7% e 32%, j4 nos servigos de satide
de longa permanéncia, a prevaléncia varia de 8,5% a 22% (BLUESTEIN; JAVAHERI, 2008).



Observe que a causa da ilcera de pressio, como o prdprio nome diz, é uma pressio exagerada sobre um
ponto do corpo, geralmente proeminéncias dsseas. Esta pressio pode ser feita por um curto periodo de
tempo com grande forca (ex. restrigdo do paciente na cama, posicionamento ciriirgico ou por longos
periodos com pequena forga [proprio peso do paciente sobre uma parte do corpo], que causam isquemia
e lesdo nos tecidos).

As regides do corpo mais afetadas por este tipo de lesdo sao sacro, maléolo, calcaneo e trocante-
res. As principais causas intrinsecas relacionadas ao paciente sdo baixa mobilidade, desnutricao,
comorbidades e idade. Entre as causas extrinsecas, citamos, em paciente acamado, a pressao exer-
cida na pele pelo peso do corpo sobre o colchao, principalmente em saliéncias 6sseas; friccao da
pele do paciente no ato de mové-lo sobre a cama; e umidade causada por incontinéncia, suor ou
drenagem.

Como medidas de prevencao, ressaltamos a importancia da avaliacdo do paciente quanto a pro-
babilidade de vir a desenvolver uma tlcera de pressdo. Ha varias escalas para medir este tipo de
risco e a mais conhecida é a escala de Braden. Além da avaliacdo de risco, é importante o reposi-
cionamento frequente do paciente, ndo elevando a cama mais de 30°, e o uso de equipamento e
acessorios que diminuam a pressdo sobre as regides do corpo que estao vulneraveis.

E muito importante que cada estabelecimento tenha seus préprios dados que, sistematizados,
possibilitam a avaliacdo e a implementagdo de medidas que visam reduzir os indices de tlcera
de pressdo. Nesse processo, a notificagdo é fundamental, pois é por meio dela que os dados sao
obtidos e que permitira os estudos necessarios para a resolugao do problema.

. Analisando as principais causas que podem provocar danos ao paciente, qual sua atitude, como
e técnico de enfermagem, em situacoes de risco na urgéncia e emergéncia?




27. Prevenindo a infec¢ao relacionada a assisténcia a saude

Como vocé pode notar, o tema que estudaremos tem intima relacdo com quase todas as ativi-
dades que vocé realiza na prestacdo de cuidados de enfermagem ao paciente, seja no hospital,
unidade basica de satde, ambulatério, clinica especializada, entre outros.

Propomos com esse estudo que, a partir da compreensdo da epidemiologia das infec¢des hos-
pitalares e da identificacdo de riscos de infeccdo associados aos procedimentos requeridos pelo
paciente, vocé possa proporcionar-lhe cuidado de enfermagem com qualidade e seguranga, se-
gundo preceitos éticos.

Para o alcance desse proposito, é preciso que se tenha alguns conhecimentos prévios que vocé
adquiriu ao realizar o curso técnico de enfermagem, como nocdes de microbiologia, técnicas ba-
sicas de enfermagem, enfermagem médico-cirtrgica e satide coletiva. Dessa maneira, a medida
que formos avangando em nosso programa, iremos direciona-lo para realizar revisdo de alguns
conteddos necessarios para o entendimento do assunto a ser tratado, que vocé podera realizar
sozinho ou em grupo, sob a coordenacdo do professor.

Epidemiologia das infec¢Oes relacionadas a assisténcia a saude

Ja vimos que reduzir o risco de infec¢des associadas aos cuidados de satide faz parte das metas
internacionais de seguranca do paciente.

No Brasil, o desenvolvimento de uma politica ptblica voltada para
o controle de infecgao hospitalar ganha impulso na década de 1980.

2 . . . . Vocé pode observar
E nesse perlodo que surgem OS primeiros atos normativos, como

no hospital em que

a Portaria MS n° 196/83, com recomendacgdes aos hospitais para trabalha se o programa definido
criacdo de Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH), pelo CCIH é executado pela equipe
e investimento em programas de capacitacdo de profissionais de dlo eiriliys te ol ot i

Hospitalar (SCIH). Visite o servico

de seu local de trabalho e procure

Atualmente, a vigilancia e o controle das infec¢des hospitalares Zonhecelr asacoes que a equipe
- . o . esenvolve para prevenir e

(IH) sdo regulamentados pela Portaria n° 2.616, de 12 de maio de e e Taeels el

1998. Além da obrigatoriedade da manutencédo pelos hospitais do Reflita sobre como essas agdes se

pais, de programa de controle de infec¢des hospitalares (PCIH) e inter-relacionam com as suas

de CCIH, estabelece as competéncias e as diretrizes para seu efeti- préticas no processo de cuidar.

vo controle nos servigos de satude.

satide, de acordo com as diretrizes do Ministério de Saude.

A propésito, vocé se lembra do significado de infeccdo associada a assisténcia a satude?

Vamos comegar pelo nome. Antigamente utilizavamos o termo infecgio hospitalar, depois com o
desenvolvimento dos sistemas de satide em todo o mundo e com os novos tratamentos dispo-
niveis, realizados em nivel ambulatorial, mudou-se o nome para infeccio relacionada a assisténcia
a satide (Iras), que engloba todo o tipo de cuidado e paciente. Muitas definicdes podem ser uti-
lizadas para Iras, porém, em nossos estudos, estamos adotando a definigdo descrita na Portaria



n°® 2.616/98, que trata a infeccao hospitalar como sendo “aquela adquirida ap6s a admissao do
paciente e que se manifesta durante a internagdo ou ap6s a alta, quando puder ser relacionada
com a internagdo ou procedimentos hospitalares”.

Para ser considerada como hospitalar, a infeccdo ndo deve estar
presente ou em incubagdo por ocasido da admissdo. Se estiver (10) & |

L . é aquela
presente na admissao, deve estar temporalmente associada com RO A e e
hospitalizacao anterior ou a procedimento realizado em outra ins- ato de admissdo do paciente,
tituicdo de satide. Esses critérios diferenciam a infecgao hospitalar desde que n3o relacionada com

. ~ ciss internagdo anterior no mesmo
da infeccdo comunitaria. hospital

Infeccdo comunitaria

As Iras sdo divididas por topografias, ou seja, por sitio onde ocorrem e geralmente estdo rela-
cionadas a um procedimento invasivo. Assim, as infec¢des mais monitoradas pelas comissoes
de controle de infeccdo hospitalar sdo infeccao de corrente sanguinea, infeccao do trato urinario,
pneumonia e infeccao do sitio cirargico.

Entretanto, as Iras podem acometer qualquer parte do corpo do paciente.

Antes de prosseguir, complemente seus estudos fazendo uma revisio sobre o conceito de
\/\\ infecgdo e cadeia do processo infeccioso, considerando fatores relacionados ao agente infeccioso,
A reservatorio, fonte de infeccio, modo de transmissio e hospedeiro susceptivel. Pega ajuda do
professor se necessdrio.

Para que ocorra a transmissao de Iras, sempre tem que estar presente uma fonte de infeccao que
pode ser um paciente, um visitante ou um profissional de satide infectado, uma via de transmis-
sdo e um hospedeiro susceptivel.

Aos fatores relacionados ao meio chamamos fatores extrin-
Junto ao seu secos, como, por exemplo as maos contaminadas de um pro-
_ grupo de trabalho, faga uma fissional de satde. E aos fatores relacionados as condicoes
lista de fatores extrinsecos que favorecem a d ide d R h f . .
e sy [ Sanies o UrRaEn o e saude do paciente chamamos fatores intrinsecos, que
emergéncia e, em seguida, discuta sobre incluem todas as condicdes de susceptibilidade do pacien-
como o técnico de enfermagem pode te como estado nutricional, idade, doengas degenerativas
contribuir na sua prevengao. Apresente ao A s ~ T ~
. e cronicas, alteragdes metabdlicas. Nesse aspecto, as agdes
professor para conferir os resultados. . A . s ] R
visando diminuir os riscos de transmissdo de infeccdo sado

bastante limitadas.

A principal via de transmissdo de infecg¢do hospitalar continua sendo as maos dos profissionais de
saude, que atuam na assisténcia ao paciente nas institui¢oes de saude.



As Iras, em geral, sdo causadas por microorganismos e os
mais importantes no ambiente hospitalar sao as bactérias,
seguidos pelos virus e fungos, alguns aracnideos e, por
fim, os protozoarios.

A escabiose ou sarna é uma

= dermatose causada pela espécie
Sarcoptes scabiei, da classe dos aracnideos.
Ao infestar a pele, provoca reagao
inflamatoria, vesiculas e prurido intenso.

Faga uma revisio sobre virus, bactérias, fungos e protozodrios, destacando suas caracteristicas,
a relagdo com o homem e o meio ambiente, e o controle dos microorganismos na drea de satide.

As bactérias mais comuns sdo os cocos gram-positivos e os bacilos gram-negativos. Identificar a
que grupo as bactérias pertencem é bastante importante, pois é o primeiro indicativo para o tra-
tamento com antimicrobianos. Dentro do hospital, os cocos gram-positivos mais comuns sdo os
Staphilococus aureus, os Staphilococcus coagulase negativo e os Enterococcus. Entre as bactérias gram-
negativas destacam-se as Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter, Klebsiella e Echerichia coli.

Os virus podem ser classificados de varias maneiras e uma delas esta relacionada a forma de
transmissdo. Assim, temos os virus transmitidos pelo sangue, que sao os virus das hepatites B
e C e o virus do HIV; os virus transmitidos pelas secre¢des respiratdrias, como o virus da gripe
sazonal; o virus influenza A pandémico H1N1; o virus da varicela e os transmitidos por contato
oral-fecal ou ingestdo que, no ambiente hospitalar, estdo representados principalmente pelo ro-
tavirus e virus da hepatite A. Ja entre os fungos, os mais importantes sdo as Candidas albicans e as
Candidas ndo albicans e os fungos filamentosos como aspergillus. A presenca de parasitas da classe
dos aracnideos pode causar surpresa, entretanto, a escabiose ou sarna é um problema importan-
te em estabelecimentos de satide de longa permanéncia. Os protozodrios s6 estao relacionados
a infeccdo hospitalar quando ha quebra grosseira de técnica asséptica ou iatrogenia como, por
exemplo, uso de hemoderivados sem a qualidade exigida.

Além dos patégenos, é importante que o técnico de enfermagem conhega as formas de transmis-
sdo das Iras, pois a responsabilidade por sua prevencao e controle é de toda a equipe que atende
o paciente.

Lembre que a transmissdo das Iras pode ocorrer por contato direto ou indireto com foémites, maos
dos profissionais de satde, artigos contaminados ou pelo ar. As infec¢des de transmissao por/
pelo ar podem ser divididas em dois grupos: as transmitidas a uma curta distancia ou goticula,
ou seja, aproximadamente 1 metro da fonte de infec¢do (paciente ou profissional de satde doen-
te) ou aquelas transmitidas por aerossol ou a longa distancia, em que as particulas infecciosas se
mantém no ar mesmo longe da fonte de infecgao.

Além destas formas de contagio, hd também a transmissao via sangue e fluidos corpéreos con-
taminados; este tipo de transmissdo deve ser considerada a principal preocupagdo dentro do
ambiente hospitalar.



Assim, antes de iniciar o cuidado a um paciente, é necessirio que o profissional de saiide avalie 0s
riscos daquele cuidado, protegendo tanto a si quanto ao paciente, usando as medidas de prevengio e
controle de infecgio.

Alguns fatores podem ou ndo facilitar o desenvolvimento de infeccao hospitalar e estao relacio-
nados ao patégeno, ao hospedeiro e ao processo de cuidar do paciente.

Relacionado ao patégeno, encontramos os fatores de viruléncia, que sao caracteristicas proprias dos
microorganismos, que os fazem ser capazes de infectar outro organismo e, no nosso caso, o paciente
ou profissional de satide. Os fatores de viruléncia trazem uma vantagem ao microorganismo.

Os fatores de viruléncia podem ter uma grande habilidade de adesado ou colonizagado ou, ainda, a
produgdo de uma toxina ou resisténcia, por exemplo, a resisténcia aos antimicrobianos. Quanto
mais virulento for o microorganismo, maior a chance dele causar uma doenca no hospedeiro.

O hospedeiro tem, por sua vez, formas de resistir a infecgdes, em geral a pele, as mucosas e o
sistema imunolégico sdo responsaveis por esta defesa. Entretanto, alguns fatores como a doenga
de base, idade, tabagismo, ser imunocomprometido, fazer uso de alguns medicamentos e ser
diabético pode afetar esta resposta, ficando o paciente susceptivel a infec¢do ou colonizacgdo por
microorganismos. E a coloniza¢do por microorganismos sempre precede uma infecgdo.

O cuidado que prestamos ao paciente traz consigo alguns riscos, principalmente o uso de dispositivos
invasivos, que torna o paciente mais vulnerdvel a infeccdo. Por exemplo, o uso de cateteres vasculares
abre um acesso direto entre o meio externo e a corrente sanguinea do paciente, tornando-o susceptivel
a infecgdo de corrente sanguinea; os pacientes com sonda vesical de demora tém um risco aumentado
de infeccdo do trato urindrio, em ventilacio mecdnica de ter pneumonia, assim como aqueles que
foram submetidos a cirurgia. Todos expostos a infecgdo por quebra das barreiras naturais de defesa do
organismo. Portanto, apesar destes procedimentos serem extremamente importantes para o cuidado do
paciente, podem causar muitos danos a ele.

Por isto, as medidas que visam evitar as infec¢des hospitalares concentram-se principalmente nos
fatores inerentes ao cuidado e, invariavelmente, relacionadas aos procedimentos invasivos. Um
paciente usando qualquer um dos dispositivos médicos citados tem maior chance de adquirir Iras
que outro que esteja internado sem uso desses dispositivos.



Vigilancia Epidemiologica das Infecgoes Relacionadas a Assisténcia a Saude.

A vigilancia epidemiolégica consiste em um conjunto de acdes que proporciona o conhecimen-

to, a detecgdo ou prevencdo de qualquer mudanga nos
fatores determinantes e condicionantes de saude in-
dividual ou coletiva, com a finalidade de recomendar
e adotar as medidas de prevencao e controle das do-
encas ou agravos (FORTES, 2009). E um processo que
envolve varios elementos, dentre eles: definicio dos
eventos a serem pesquisados; coleta de dados; proces-
samento, andlise e interpretacdo dos dados coletados;
e divulgagdo dos dados.

A vigilancia epidemiolégica das Iras nos permite co-
nhecer o perfil epidemiolégico desse agravo na insti-
tuicdo e nas diferentes unidades como pediatria, clini-
ca cirargica, UTI, entre outros. Além disso, é possivel
identificar surtos e fornecer informagdes como princi-
pais topografias, agentes etiologicos, aumento ou di-

;:"'/‘f ' O Estado de S3o Paulo, desde 2004,
W possui um sistema de informagao
para este fim. Portanto, podemos acessar os
dados estaduais no site do Centro de Vigilancia
Epidemioldgica do Estado de S&o Paulo. <ftp://ftp.
cve.saude.sp.gov.br/doc_tec/IH/pdf/ih09_

vih0408.pdf>.

No Brasil, o controle de IH é
“af0  coordenado em ambito federal pela
Anvisa e, no Estado de Sao Paulo, pela Divisdo de
Infecgdo Hospitalar (DIH) do Centro de Vigilancia
Epidemioldgica (CVE).

minuicdo dos indices de infec¢io, dentre outros.

A todo o momento, mais de 1,4
milhGes de pessoas em todo o mundo
sofrem de infec¢des adquiridas em hospitais.
Estima-se que, nos paises desenvolvidos, entre 5% e
10% dos pacientes admitidos em Unidades de
Terapia Intensiva adquirem uma infecgdo. A
proporg¢ao de pacientes afetados pode passar de
25% nos paises em desenvolvimento. Em ambientes
de alto risco, tais como Unidades de Terapia
Intensiva, mais de um tergo dos pacientes podem
ser afetados. Nos Estados Unidos, as infecgGes
relacionadas a assisténcia a saude sdo diretamente
responsaveis por aproximadamente 80 mil mortes a
cada ano, e, na Inglaterra, por 5 mil. No México,
estima-se que ocorram 450 mil casos de infec¢des
relacionadas a assisténcia a satde a cada ano,
provocando 32 mortes por 100 mil habitantes. Além
de provocar sofrimento fisico e emocional aos
pacientes e seus parentes, as infecgbes relacionadas
a assisténcia a saude tém alto custo para o sistema
de satde (£1 bilhdo por ano na Inglaterra, US$ 4,5 e
1,5 bilhdo por ano nos Estados Unidos e México,
respectivamente), que poderia ser investido de
outra forma em medidas preventivas ou em outras
prioridades (Organizagdo Pan-Americana da Saude,
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2008).

As Iras sao um problema mundial. Os indicadores de
infeccdo hospitalar sdo geralmente relacionados aos
procedimentos invasivos, principal fator de risco para
se contrair uma Iras. Além das infec¢bes relacionadas
aos procedimentos invasivos, outro problema impor-
tante sdo os surtos de IH, que afetam muitos hospitais
e comunidades.

As IH sao caras ao sistema de satde e estima-se que o
custo de um paciente que adquire infeccdo hospitalar é
2,5 vezes maior do que de um paciente que nao tem IH
(WHO, 2008). O tipo mais frequente de infecgdo hospi-
talar é infecgdo do trato urinério (ITU) (36%), seguido de
infeccdo de sitio cirargico (ICS) (20%), infeccdo de cor-
rente sanguinea (ICS) (15%) e a pneumonia (11%). Entre-
tanto, é importante saber que alguns tipos de infecgdo,
como ICS e a pneumonia, associada ao ventilador meca-
nico tém impacto mais grave que outros em termos de
mortalidade e extracustos (WHO, 2009).



As taxas de IH nao sdo facilmente comparaveis, pois cada hospital,
Estado ou pais coleta os dados de uma forma e tém definigdes dife-
rentes, o que impossibilita a comparacado. Para que os dados sejam
compardveis, € necessario que se utilize a mesma defini¢do do que
é cada tipo de Iras.

Como ja falamos muitas vezes, os indicadores de Iras mais impor-
tantes estdo relacionados aos procedimentos invasivos pelo risco
que estes apresentam e sao: densidade de incidéncia de pneumonia
associada a ventilagcdo, densidade de incidéncia de infecgdo urinaria
associada a sonda vesical de demora, densidade de incidéncia infec-
cdo sanguinea associada a cateter central e para pacientes cirargicos
taxas de infeccdo em cirurgias limpas.

O termo densidade
de incidéncia
permite avaliar a intensidade de
exposi¢ao de um paciente a um
determinado fator de risco, no
caso, ventiladores mecanicos,
cateteres centrais e sondas
vesicais de demora e a
consequente aquisicao de
infecgdes mais comuns
associadas a estes fatores de
risco (CVE, 2006).

O nuamero de infec¢des hospitalares depende da metodologia de busca das mesmas, assim, os
servicos de satde que possuem CCIH com profissionais capacitados e dedicados a vigilancia epi-
demiolégica das Iras (vigilancia ativa) apresentam um ntimero maior de infec¢des do que aqueles
que dependem da notificacdo espontadnea de outros profissionais de satide (vigilancia passiva).

Quando se realiza vigilancia ativa, estima-se que consiga identificar 70% mais de casos de Iras do

que a vigilancia passiva.

Assim, para se comparar os dados de infeccao de duas instituicdes de satide ou agrupa-los, é
necessdrio saber qual é a defini¢do de Iras utilizada e qual a forma de vigildncia epidemiolégica

destas infecgdes.




Aplicando medidas de prevenc¢ao de infecgao relacionada a assisténcia a saude

Ao iniciar os estudos dessa area, vocé viu que reduzir os riscos de infecgao relacionados a assis-
téncia a satide faz parte das metas internacionais de seguranca do paciente. Pode verificar ainda
que a equipe assistencial, ao mesmo tempo em que é o principal elemento da cadeia de transmis-
sdo de infeccdo, atribui-se a ela o papel preponderante na sua prevencdo e controle.

Lembre que como técnico de enfermagem, destacamos a importancia de seu compromisso com a
seguranca do paciente, zelando para que os cuidados de enfermagem sejam realizados de acordo
com os principios basicos de prevengao e controle de infecgdes.

Ao tratarmos desse assunto, buscamos criar espaco para reflexao sobre as praticas profissionais
que prevalecem em nosso meio e, a0 mesmo tempo reavaliarmos, as nossas acdes como possibili-
dades para um cuidar mais humano, responsével e ético. Entendemos que o técnico de enferma-
gem que tem incorporado os principios de assisténcia segura ao paciente se destaca pela qualida-
de de suas acdes, seja em relacdo ao ambiente de trabalho, manuseio de artigos e equipamentos
hospitalares e ao processo de cuidar. Assim sendo, aplica com zelo as medidas de prevencao de
infeccao durante o tratamento do paciente, atento a todos os aspectos, por mais simples que lhe
parecam, como, por exemplo, a correta higiene das maos. Ao negligenciar esta pratica tdo sim-
ples, muitos profissionais da equipe acabam sendo responsaveis pela disseminagdo de patégenos
entre os pacientes e no ambiente de satde, perpetuando a cadeia de transmissao.

As medidas de prevencdo e controle de infec¢do também tém como objetivo tornar a assisténcia
segura para o profissional de satide. Ao cuidar de alguém com uma enfermidade transmissivel
sem os devidos cuidados, o profissional estd sujeito a contrair a doenga, o que, na maioria das
vezes, pode ser evitado pelo uso correto destas medidas.

A higiene das mados é a medida isolada mais eficiente
para evitar a transmissdo das Iras. Esta medida foi, por
este motivo, considerada importante o bastante para
ser o primeiro desafio global na seguranca do paciente

1. Faga revisdo por meio de

- pesquisa sobre a higiene das maos,
destacando como e quando realizar essa pratica.
Procure distinguir as situagdes em que sdo
indicadas o uso de dagua e sabado, preparagao

da OMS. A higiene das mdos é a base da chamada
precaugao padrao.

A higiene das mdos pode ser realizada com dgua e
sabao ou com gel alcodlico (conhecido comercialmente
como dlcool gel).

A substituig¢do do uso da dgua e sabdo para o dlcool gel
tem como principal vantagem a disponibilidade e, por
consequéncia, adesio dos profissionais de satide a esta
pratica.

alcodlica e antisséptico. Troque ideias com os
colegas de classe, formando pequenos grupos,
sob a orientagdo do professor. Relacione o que
vocé vivencia em seu local de trabalho com a
pesquisa realizada.

2. Realize a higiene das mdos com agua e
sabdo. Pega para um colega acompanhar e
avaliar o processo, pois ndo é incomum realiza-
la de forma incompleta e/ou incorreta. Vocé
pode enriquecer seus estudos consultando

o site: <http://www.anvisa.gov.br/hotsite/
higienizacao_maos/apresentacao.htm>.



Veja na ilustracdo os cinco momentos fundamentais para a higiene das maos.

Ao realizar a higiene das maos, nestes momentos o profissional de satide estara contribuindo
para reduzir o risco de o paciente vir a ter uma infeccao hospitalar.

Como vimos, a higiene das maos é a base da precaucdo padrao. Vocé se lembra o que é precaucdo

padrdo?

Sao as medidas de protecao adotadas

por todos os profissionais, em relacdo a todos os pacientes,

visando evitar qualquer tipo de contato com sangue e fluidos corpéreos (através da pele ndo in-
tegra, mucosas ou acidentes com perfurocortantes). Fluidos corpéreos incluem todos os tipos de
secrecoes e excrecdes, exceto suor. As principais medidas de precaugao padrdo sdo higienizar as
maos antes e depois do contato com o paciente e o uso de luvas para contato com pele ndo integra,

mucosas ou fomites contaminados.

Quando for possivel prever respingo de sangue ou secre¢des, utilizar méscara e protetores oculares.

Antes de
contato com o
paciente

Ap0s risco de
exposi¢ao a
fluidos corpodreos

2

Antes da realizacdo
de procedimento
asséptico

4

Ap0ds contato
com o paciente

Ap0ds contato com
areas proximas ao
paciente

Disponivel em: <http://new.paho.org/bra/index.php?option=com_content&task=view&id=883&Itemid=686&limit=1&limitstart=2>

fazem uso adequado de luvas?

Partindo da sua experiéncia profissional, vocé poderia afirmar que os profissionais de saiide




Precaucgdes adicionais

Além das medidas de precaugdes padrao, vocé deve ter observado ou cuidado de pacientes que
necessitam de precaugdes adicionais como forma de romper a cadeia de transmissao da infecgéo.

As precaugodes adicionais sdo normas baseadas nas vias de transmissao. Sao indicados para pa-
cientes com infeccdo altamente transmissivel (confirmada ou suspeita) ou para microrganismos
de importancia epidemiolégica, como os microorganismos resistentes a antimicrobianos.

As precaugdes adicionais sao sempre adotadas com as precaug¢des padrao, ou seja, mantém uso
de luvas, higiene das maos, uso de méscara e de protetor ocular se houver risco de respingo, e
adicionam-se cuidados especiais com base na forma de transmissao da doenca que o paciente
apresenta. As precaugdes adicionais sdo: precaucdes de contato e precaucdes respiratdrias, sejam
por goticulas ou aerossois.

As precaugodes de contato serdo instituidas quando o paciente tiver uma enfermidade transmitida
por contato direto ou indireto. E necessario acomodar o paciente em quarto privativo quando
possivel, vestir luvas e avental para contato direto com o paciente, usar méascara e protetor ocular
quando houver risco de respingos. Sdo exemplos de infec¢des que necessitam deste tipo de cui-
dado as causadas por bactérias multirresistentes, feridas com drenagem intensa, febres hemorra-
gicas e casos de infestagdes como pediculose e escabiose.

As precaugdes por goticulas serdo instituidas quando o paciente tiver uma doenca transmitida
pelo ar por particulas maiores que cinco micra que atingem apenas 90cm a partir da fonte. A reco-
mendagdo é colocar o paciente em quarto privativo; se ndo for possivel, coloca-lo em quarto com
outros pacientes que tenham a mesma doenga; usar mascara cirtrgica em distdncia menor que
um metro. Sdo exemplos de doengas que exigem este cuidado as meningites bacterianas, difteria,
coqueluche, caxumba, rubéola, gripe sazonal ou pandémica.

As precaugdes por aerossol serdo instituidas quando o paciente tiver uma doenca transmitida
pelo ar por particulas menores que cinco micra, que se mantém suspensas no ar por longo perio-
do de tempo. E necessario colocar o paciente em quarto privativo e, se nao for possivel, em quar-
to com outros pacientes que tenham a mesma doenca. O quarto deve ter sistema de troca de ar
for¢ado com, no minimo, seis trocas por hora, ou boa ventilagdo natural. Deve-se utilizar mascara
com alta capacidade de filtragdo (HEPA ou N95) ao entrar no quarto. Sao exemplos de doengas
que exigem este cuidado a tuberculose e o sarampo.

A partir dos estudos sobre a higienizacdo das maos, precaucdo padrao e adicional, vocé pode
concluir que as medidas de prevencao que foram abordadas estdo centradas principalmente
na equipe assistencial. Entretanto, sabemos que os artigos médico-hospitalares também po-
dem ser importante veiculo de disseminacdo de patégenos e causar infeccdo em pacientes.
Faremos, a seguir, uma breve revisdo, destacando alguns aspectos sobre a limpeza e proces-
samento de artigos.

Antes de qualquer artigo ser desinfetado ou esterilizado, este tem que ser obrigatoriamente limpo
com agua, sabdo com escovas ou em méaquina automatizada para esta finalidade.



Processamento de artigos médico-hospitalares

Os artigos médico-hospitalares compreendem instrumentos de naturezas diversas utilizados na
assisténcia médico-hospitalar, incluindo materiais ou instrumentais ciriirgicos, utensilios de refeigio,
acessorios de equipamentos, materiais de assisténcia respiratoria e outros.

Para simplificar, sequimos a classificacio de artigos médico-hospitalares, segundo o risco potencial de
transmitir infecgdo proposto por Spaulding. Essa categorizagdo é importante para a implementagio
de medidas relativas a esterilizacdo e desinfecgio, considerando-se os riscos de infeccio existentes no
uso desses artigos pelos pacientes. Sob esse aspecto, os artigos médico-hospitalares sio classificados em
(Guideline for Isolation Precautions, 2007):

Artigos criticos - sdo aqueles que penetram através da pele e mucosas, atingindo os tecidos subepiteliais,
sistema vascular e cavidades estéreis bem como todos os que estejam diretamente conectados com este
sistema. Como exemplo, podemos citar artigos como equipo de soro, bisturi, agulhas e pingas de biopsia.

Artigos semicriticos - sdo todos aqueles que entram em contato com a pele ndo integra ou com mucosas
integras. Ex: espéculo vaginal e otoscdpio, termdometro retal ou esofdgico.

Artigos ndo criticos - sdo todos aqueles que entram em contato com a pele integra do paciente como
escovas, lixas, estetoscopio, termometro, esfigmomandmetro, talheres, entre outros.

1. Faga revisdo sobre o processo de desinfec¢do. Reveja os diversos niveis de desinfec¢do, destacando para
cada nivel quais sdo os principais artigos médico-hospitalares indicados, relacionando-os aos principais
desinfetantes utilizados nos servicos de saude.

2. Faga revisdo sobre o processo de esterilizagdo. Reveja os principais métodos de esterilizagdo utilizados nos servigos de
salde e os cuidados para a manutencgdo dos artigos processados.

Finalmente, além da equipe assistencial e os artigos médico-hospitalares, outro aspecto associado
a prevencao de infecgdo relacionada a assisténcia a satide é o ambiente, cenario onde tudo isso
acontece. Protocolos de limpeza e desinfecgao auxiliam na prevencao de infecgdes.



Ressaltamos que, em relagio ao risco de transmissio de infecgoes,
as dreas dos servicos de satide sdo classificadas com base nas
atividades realizadas em cada setor. Esta classificacdo auxilia
em algumas estratégias contra a transmissio de infecgoes,
além de facilitar a elaboragdo de procedimentos para limpeza e
desinfeccdo. Desta forma, as dreas administrativas apresentam
menores riscos que os locais onde sio manipulados artigos
contaminados ou onde os pacientes sdo atendidos.

Sdo consideradas dreas criticas os ambientes onde existe
risco aumentado de transmissio de infeccdo, pela realizagdo
de procedimentos invasivos, ou pela grande quantidade
de matéria orgdnica manipulada ou, ainda, pelo estado
imunoldgico do paciente.

As dreas semicriticas sio aquelas ocupadas por pacientes e as drea
ndo criticas, as demais dreas do hospital.

1. Elabore uma lista
de todas as areas/
servigos que existe no hospital em
que vocé trabalha. Em seguida,
procure classifica-las considerando o
conceito de area critica, semicritica
e ndo critica. Troque ideias, faga
discussdo em pequenos grupos e
peca auxilio do professor.

2. Discuta em grupo sobre a rotina
de limpeza concorrente e terminal
que é utilizada no servigo de satide
onde vocé trabalha. Considere os
seguintes aspectos: como é feito,
qguem faz, com que frequéncia

e desinfetantes utilizados. Faga
pesquisa bibliografica revendo

0s pontos que geraram duvidas

e apresente-0s ao grupo e ao
professor.

Atuando na prevenc¢ao e no controle das principais sindromes infecciosas

relacionadas a assisténcia a saude

Vimos que as infec¢des relacionadas a assisténcia a satde
(Iras) sao consideradas um evento adverso que pode ser
gerado pela prépria assisténcia. Vimos também que as Iras
sdo divididas por topografias, ou seja, por sitio onde ocor-
rem e geralmente estdo relacionadas a um procedimento
invasivo. Consequentemente, as infec¢des mais monitora-
das pelas comissdes de controle de infeccdao hospitalar sao
infecgdo do trato respiratério (pneumonia), infecgdo de cor-
rente sanguinea, infeccdo do trato urinario, pneumonia e
infecgdo do sitio cirargico.

Vocé ja pensou em
guantos procedimentos
invasivos vocé realiza em um dia de

trabalho? Pense que a qualidade
técnica e operacional com que vocé
realiza esses procedimentos contribui
muito para prevenir a Iras. Além disso,
é dever ético proporcionar assisténcia
segura ao paciente.



Infec¢do do trato respiratorio (pneumonia)

A pneumonia relacionada a assisténcia a satide ocorre em pa-
cientes submetidos ou ndo a ventilacio mecanica. Destes, a in-
cidéncia maior esta associada a ventilagio mecéanica.

Nao ¢é a infeccao hospitalar que ocorre em maior namero se
comparada a outras sindromes, entretanto, ¢ uma complica-
¢do séria e, entre as Iras, é a que tem o maior nimero de morte
associadas.

Veja que ao inserir o tubo endotraqueal no paciente esta se
impedindo uma série de reflexos protetores do sistema respi-
ratério, aumentando a chance do paciente ter uma Iras. Além
disso, o paciente que estd em ventilacdo mecanica em geral se
encontra clinicamente em estado grave, sendo assim, mais sus-
ceptivel a contrair infecgdo.

Vocé deve se recordar, em estudos de anatomia e fisiologia
humana, que as vias aéreas inferiores sdo estéreis. A principal
via de infecgdo é a aspiracdo de bactérias, que colonizam o tra-

Grupos especiais de
pacientes apresentam
maior incidéncia de infecgdo
respiratoria hospitalar (ANVISA, 2000):
com trauma toracico, apresentam
taxas variando entre 20 e 25%;

com trauma craniano e internados
em UTI neurocirurgica, taxas de 23% a
42,2%; grande queimado, 14%;

com cancer e transplantados de
medula dssea, taxas de 20%;

cirurgia tordacica ou de abdémen,
superior de 3,8 a 17,5%.

A infecgdo associada a ventilagdo
mecanica tem intima relagdo com
os procedimentos destinados a sua
viabilizagao.

to respiratério superior. Em pessoas sadias, as bactérias gram-negativas raramente colonizam
estas regides, entretanto, em paciente hospitalizados e principalmente entubados, esta coloni-

zagdo aumenta rapidamente.

A colonizacdo nestes locais se da por aspiragdes de microorga-
nismos orofaringeos, pela translocacdo bacteriana, por inala-
¢do de aerossois contendo bactérias ou, menos frequente, pela
disseminagdo hematogénica. A protecdo do trato respiratorio
se inicia pelo nariz, as cordas vocais e a angulagdo dos bro-
nquios (barreira fisica). Ao tossir, o paciente pode eliminar
eficazmente grande namero de bactérias. A préxima protegao
encontrada sdo os cilios das células epiteliais respiratérias e o
muco com varias substancias bactericidas, entre elas a I[gA e a
lisozima. Na presenga de microrganismo, as células fagocita-
rias digerem as particulas inaladas e as eliminam através do
movimento mucociliar.

Dentro do ambiente hospitalar, os principais patégenos que
causam pneumonias sao as bactérias gram-negativas (ex.: Pseu-

A translocagdo bacteriana
é passagem de bactérias
a partir do limen gastrointestinal.

Pesquise quais os
fatores que interferem
nos mecanismos normais de defesa do
trato respiratério e podem causar
infeccdo. Converse com seus colegas
de sala de aula. Se necessitar, pega
ajuda ao professor.

domonas aeruginosa, Proteus spp., e Acinetobacter spp.) e gram-positivas (ex. Staphylococcus aureus).

Alguns fatores intrinsecos contribuem para a ocorréncia de pneumonia, como baixa defesa orga-
nica, aspirac¢do de refluxo géstrico pelo paciente com entubacao endotraqueal e sonda nasogastri-
ca estando na posicdo supina, imobilizacdo devido ao trauma, cirurgias de cabega e pescogo, pe-
netragdo direta de microorganismos decorrentes de equipamentos respiratérios e disseminagdo

hematogénica por endocardite, flebite, entre outros.



Como fatores extrinsecos que podem ser fonte de
infecgdo, destacamos o uso de equipamentos de as-
sisténcia ventilatéria sem a devida desinfeccdo ou
esterilizagdo, a utilizagdo de liquidos ndo estéreis
para procedimentos de nebulizacdo e manuseio
inadequado dos pacientes pelos diferentes prOﬁS' A presenca do tubo endotraqueal elimina o sistema

sionais de satide envolvidos nos cuidados. ciliar de filtragdo do nariz e das vias aéreas de

" . fat intri tri condugdo. A injuria causada pelo tubo, e as bactérias
]un Amos, assim, fatores mirinsecos € EXrmsecos que que ficam no tubo, comprometem a defesa da mucosa

contribuem para colocar o paciente em risco de ad- local (APECIH, 2005).
quirir pneumonia hospitalar.

Outros fatores que
podem favorecer a pneumonia:

Medicamentos como imunossupressores ou
antineoplasicos podem comprometer a defesa do
paciente, aumentando a susceptibilidade a pneumonia.

Ao cuidar de paciente com ventilacdo mecanica, é importante que a equipe de enfermagem esteja
atenta aos sinais indicativos de infecgdo, como hipertermia, tosse e dispneia, além das caracte-
risticas da secrecdo traqueal. E necessario que essas informacdes sejam anotadas no prontuério
do paciente. A seguir, apontamos as recomendagdes da Center Desease Control (CDC) para pre-
vencdo de pneumonias, entretanto, lembramos que, em geral, as instituicdes de satide possuem
protocolos implantados pelo Servigo de Controle de Infeccao Hospitalar (SCIH).

Em relagdo ao uso do respirador, manter a cabeceira da cama elevada a 30°-45°, principalmente
para pacientes com sonda enteral; usar entre pacientes circuitos esterilizados ou com desinfeccdo
de alto nivel; utilizar dgua esterilizada para umidificacdo, trocando a cada 24 horas e desprezan-
do a 4gua anterior. Desprezar os condensados acumulados no circuito, utilizando luvas e higie-
nizando as mados apds o procedimento.

Se outros equipamentos de assisténcia ventilatoria, tais como ambu, mascara ou fio- guia forem
utilizados, lembrar de usar entre pacientes equipamentos esterilizados ou com desinfecgdo de
alto nivel. O sistema de nebulizagdo (mascara, circuito e frasco) sera trocado a cada 48 horas e os
inaladores limpos e desinfetados a cada uso e mantidos em embalagem plastica (mesmo junto ao
leito ou maca).

O procedimento de entubacdo em qualquer servigo de satude é realizado com uso de luvas
estéreis, mascara, 6culos e avental para evitar respingos. Evitar a contaminagao da canula (uti-
lizar sempre esterilizada) e do fio-guia (esterilizado ou desinfetado e mantido em embalagem
fechada e limpa).

Recomenda-se que a manipulagdo do cuff da canula endotraqueal seja sempre precedida da
aspiracao orofaringea, para que ndo ocorra a aspiracdo de secrecdes que ficam acumuladas
préximas a glote.

Para prevenir a pneumonia hospitalar, ¢ importante que o técnico de enfermagem esteja atento
aos principios da técnica asséptica para realizar a aspiragao traqueal. Indica-se: lavar as maos an-
tes e ap6s o procedimento; usar luvas esterilizadas, 6culos protetores e mascara cirargica; utilizar
sondas de aspiragao esterilizadas e com calibre adequado (ndo ultrapassar a metade do calibre da
canula traqueal); aspirar a cavidade nasal e oral do paciente apds a aspiracdo da canula traqueal
se usar a mesma sonda. A higiene da cavidade oral do paciente periodicamente é um procedi-
mento simples, que previne a colonizagado de bactérias na orofaringe.



Em outros procedimentos, como a realizacdo de traqueostomia, é importante que seja feita
com técnica asséptica e em sala cirdrgica, exceto em casos de urgéncia, porém, utilizando a
mesma técnica.

Fique atento aos pacientes imobilizados por trauma, pois pode ocorrer a aspiracdo de vomitos,
sangue ou secregoes.

Em seu local de trabalho, vocé tem atuado de forma a prevenir a infecgdo respiratéria?

Infeccao da corrente sanguinea

As infeccOes de corrente sanguinea estdo, em geral, relacionadas ao uso de cateteres venosos. Ao
instalar um cateter em um paciente, abrimos uma comunicacdo entre seu sistema circulatério e o
exterior. Estas infec¢des sdo graves e sua ocorréncia aumenta a estadia do paciente no hospital e
o custo financeiro e social.

Ja sdo conhecidas muitas medidas eficazes de prevencao para controlar este problema.

As infec¢es relacionadas a cateteres foram abordadas em Prevenindo Risco de Lesio ao Cliente no
Processo de Cuidar. Aqui, discutiremos as medidas de prevengao relacionadas ao uso de cateteres
venosos centrais (CVC).

Sdo cinco os principais momentos de contamina¢do ou colonizagdo do CVC. Primeiro e mais
importante é durante sua instalagdo. Neste momento, se a pele ndo foi devidamente preparada
com o uso de antisséptico, ocorre a contaminagao do CVC pelo contato com a pele. O segundo, e
também muito frequente, é a contaminacdo durante a abertura do sistema de infusdo como, por
exemplo, durante a troca do equipo ou infusdo de solugdes com seringa. Dai a importancia de
se manter a técnica asséptica durante o manuseio das linhas venosas. O terceiro é o uso de um
CVC previamente contaminado como, por exemplo, por problema de esterilizagdo do produto.
O quarto é a infusao de solucao venosa contaminada, que ocorre por diversos motivos como, por
exemplo, sua formula¢do ou manipulacao de forma inadequada. Finalmente, o quinto momento é
a transmissao de patdgeno de um sitio distante da infec¢do, conhecida como via hematogénica.

Em pelo menos metade das UTIs de Sao Paulo, as infec¢des de corrente sanguinea relacionadas a
cateteres venosos centrais ocorrem em 4,8 de cada 1.000 pacientes com cateteres por dial. Se con-
siderarmos que o uso de CVC é bastante frequente, pode-se estimar o risco de infeccao a pacien-
tes submetidos a esse procedimento. Os maiores riscos de infeccao estdo associados aos cateteres
centrais de curta permanéncia.

Os cateteres venosos centrais podem ser agrupados de diversos modos; um deles é pelo tempo
de permanéncia no paciente e, assim, sao divididos em cateter de curta permanéncia e de longa
permanéncia. Os cateteres de curta permanéncia sdo os cateter single-lumen, duplo ldmen e triplo
ltmen, e os de insercdo percutanea periférica (PICC), ja os cateteres de longa permanéncia sao



os cateteres tunelizados ou implantaveis, usados geralmente por pacientes que fazem dialise ou
pacientes oncoldgicos. A puncao do cateter de longa permanéncia totalmente implantavel é feita
pelo enfermeiro.

As medidas para prevenir ICS podem ser divididas entre medidas para a insercdo do cateter e
medidas para a manutengao do cateter.

Maos dos profissionais de saude

Microbiota da pele do paciente Contaminagdo da conexdo
Coco Gram+

Contaminagdo do fluido infundido
Enterobactérias ndo-fermentadores

Contaminacdo durante a insercdo
Coco Gram+

Disseminacdo hematogénica
Cocos Gram+ Bacilos Gram-Cdndida

Disponivel em: <http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/rede_rm/cursos/rm_controle/opas_web/modulo5/pre_corrente2.htm>

As medidas para insercdo do cateter sdo a escovagao cirturgica das maos com clorexidina de-
germante e paramentacdo cirargica do médico e uso de mascara cirdrgica pelo circulante.
Em relacdo ao paciente, deixa-lo em posicao adequada e confortavel para o procedimento e
utilizar campos cirargicos estéreis e grandes. Ou seja, paramentagao completa do paciente e do
médico.

Em relacdo as medidas de manutengdo do CVC, utiliza-se a antissepsia do canhdo ou conector
com &lcool 70% antes de cada acesso. Troca-se os equipos a cada trés dias e, se houver a utiliza-
cao de lipides, nutricdo parenteral total, sangue e derivado, a troca deve ser feita a cada uso ou,
no maximo, em 24 horas. Mantenha o curativo limpo, inspecione diariamente o local de puncéo
e faga antissepsia preferencialmente com clorexidina alcodlica.




Na infec¢do do Trato Urindrio (ITU)

Aa Infecgdes do Trato Urinario (ITU) sdo as infecgdes hospitalares mais prevalentes nos hospitais.
Apesar da pequena gravidade para o paciente, estas infecgdes sdo responsaveis pelo aumento do
tempo de internacdo com todas as consequéncias que isto tem para o servico de satde e paciente.
Aproximadamente 80% dos pacientes que apresentam ITU nos hospitais fazem uso do cateter
urindrio. (ANVISA, 2000)

A insercdo e a manutengdo da sonda vesical de demora sdo procedimentos
que os técnicos de enfermagem realizam rotineiramente. Como visto em seu
curso de habilitagdo, a bexiga é considerada um 6rgdo estéril, apesar das
vias urindrias baixas ndo serem. Portanto, é necessario seguir medidas para
evitar a colonizagdo e posterior infecgdo do trato urindrio alto.

uma
revisdo sobre a técnica
de instalagdo de SVD.

Normalmente, o fluxo de urina “varre as bactérias” que migram em direcdo a bexiga. Quando
inserimos uma SVD em um paciente, impedimos a micgao, que é responsavel por eliminar meca-
nicamente as bactérias que colonizam as vias urindrias baixas.

Com a SVD, os microorganismos podem alcangar a
bexiga seguindo o trajeto do cateter pela superficie
externa e pela mucosa uretral. E a via extraluminal,
que ocorre principalmente por contaminagao do ca-
teter durante sua colocagdo. A outra via é a intralu-
minal, com migragdo retrégrada de bactérias pelo

Meato uretral
(extraluminal)

3 limen do tubo coletor e do cateter, acontece prin-

ti:?gf‘;zrgg o coletor cipalmente pela falta de zelo em relagdo a técnica

(intraluminal) asséptica, como abertura do sistema de drenagem

ou contaminacdo da urina na bolsa coletora quando

<« Tubo de drenagem esta é colocada indevidamente no chao ou no mo-
(intraluminal) mento de desprezar a urina.

As bactérias como E. coli, Pseudomonas aeruginosas, Klebsiella pneumoniae e Enterococsus sp sao prin-
cipais agentes para ITU em pacientes com cateter vesical. Também a Candida spp (fungos) vem
surgindo como agente importante em ITU.

O risco de ITU aumenta dependendo do tempo de permanéncia da SVD. Por exemplo, para cada
dia com permanéncia do sistema fechado de drenagem aumenta em 3% a 10% a chance de se
contrair ITU, podendo chegar a 50% em 15 dias e 100% em 30 dias.

Na vigéncia de ITU, o paciente podera apresentar distiria, desconforto abdominal, febre e altera-
¢do na caracteristica da urina a ser observada e anotada por vocé diariamente.

Fique atento as medidas para prevenir a ITU associada a SVD e relacionadas ao cuidado de
enfermagem, como evitar a sondagem vesical rotineira de conveniéncia e retirar SVD o mais
precocemente possivel, usar sondagem vesical de demora (SVD) somente quando clinicamente
necessaria, sendo indicado a sondagem vesical intermitente ou “uripem”, e higienizar as maos
imediatamente antes e ap6s manipulacdo da SVD e bolsa coletora.



Quanto a técnica da passagem de sonda vesical, realize a higiene intima com agua e sabao, faca
a antissepsia do perineo com antisséptico topico, utilize técnica asséptica durante todo o proce-
dimento: material de cateterismo e luvas esterilizadas; lubrificar a sonda com produto estéril de
uso dnico. Lembre-se de passar a sonda ja conectada ao sistema coletor fechado. A fixacao é feita
em homem na regido suprapubica lateralizada e mulher na face interna da coxa.

A manutencao da SVD para evitar infeccdo é feita utilizando o sistema fechado para drenagem da
urina, mantendo-o sem dobras, evitando interromper o fluxo urinario, a ndo ser que estritamente
necessdrio. Manter o sistema de drenagem abaixo do nivel da bexiga e fazer higiene do meato uri-
nario diariamente durante o banho. Deve-se evitar a lavagem da SVD em situagdes de obstrucao;
nesse caso, realizar a troca da SVD. Se imprescindivel, lavar e usar técnica asséptica: desinfetar a
conexdo sonda-coletor com alcool 70%, usar luvas esterilizadas para abrir o sistema e protegé-lo
com campo estéril. Usar EPL.

Em um hospital geral foi detectado que a principal infeccido no més foi a ITU, nas unidades
com pacientes acometidos por trauma raquimedular.

Quais os fatores que colaboraram para a instalagdo da ITU e quais as consequéncias para o
servico de saiide e os pacientes?

Na infecg¢do do sitio cirurgico (ISC)

A infeccdo de sitio cirargico (ISC) é o tipo de IH que apresenta o maior custo e é a principal in-
feccdo hospitalar entre os pacientes cirargicos. Em geral, é a segunda infec¢do mais prevalente
nos hospitais cirargicos. Os procedimentos cirtrgicos sao procedimentos médicos, entretanto, a
equipe de enfermagem cumpre papel importante na prevencdo destas infecgdes, tanto durante o
preparo do paciente para a cirurgia, no periodo intra-operatério, quanto no cuidado com curati-
vos e drenos no pds-operatorio.

Diferentes trabalhos apontam indices gerais de ISC de 2,6% a 11%, maior nos procedimentos po-
tencialmente contaminados ou previamente infectados e nos pacientes com comorbidades (dia-
betes, doenca pulmonar obstrutiva cronica, obesos etc.), tabagistas ou em extremos de idade.

As ISC, sendo a segunda maior causa de infecgdo hospitalar, correspondem a aproximadamente
16% do total das infeccdes hospitalares. Entretanto, pela gravidade e seu alto custo, é sempre uma
grande preocupacado nos servicos de satide evitar as infec¢oes de sitio cirtrgico.

E considerada ISC, quando diagnosticada em até 30 dias do procedimento, se ndo houve im-
plantacdo de proteses; caso seja implantada, sera considerada IH em até um ano depois do ato
cirargico.

A ISC pode ser classificada quanto a sua topografia, sendo considerada superficial, quando en-
volve a pele e o tecido celular subcutaneo na incisdo. Profunda quando envolve tecidos profun-
dos, como musculos e 6rgaos.



Destacamos as principais fontes de ISC sendo o paciente, a equipe cirtirgica, o ambiente e os ma-
teriais e equipamentos. Em geral, ela é causada por microorganismos que colonizam a pele do
paciente. Nas ISC de cirurgias limpas, encontramos principalmente os cocos gram-positivos e os
bacilos gram-negativos aerébios e anaerdbios.

Como para todas as infecgdes discutidas anteriormente, sdo varias as medidas para evitar as infec-
¢Oes de sitio cirtrgico. Entre elas, podemos destacar as de responsabilidade da equipe de enferma-
gem, tais como evitar a tricotomia e, se os pelos interferirem no procedimento cirtrgico, realizar no
maximo até duas horas antes da cirurgia com tricotomizador elétrico, na menor area possivel. O
banho pré-operatério em cirurgias eletivas deve ser realizado o mais préximo da cirurgia com sa-
bao com antisséptico, degermar a pele com clorexidina degermante
2% ou PVPI degermante 10% (1% iodo livre) e realizar antissepsia \\
de pele com clorexidina alcodlica 0,5% ou PVPI alcodlica 10% (1% \\/ Pesquise sobre a
iodo livre). O sitio cirdrgico deve ser protegido com campos esté- _ PEECEEN D eh S,

. f . 1 t . P . T d t . 1 tl d relacionada ao intra-operatorio.
reis preferencialmente impermeaveis. Todo material a ser utilizado Peca auxilio a0 professor
no procedimento cirdrgico deve ser estéril.

Quanto ao curativo, é importante manter a incisdo cirargica protegida com curativo estéril (gaze
e micropore ou filme absorvente) nas primeiras 24 horas. Trocar o curativo com técnica asséptica
nas primeiras 24 - 48 horas. Ap6s 24 horas, a camada de fibrina em geral j4 est4 formada, preve-
nindo o acesso de microorganismos aos tecidos mais profundos.

Quanto aos drenos, é necessario trocar o curativo com técnica asséptica, mensurando o débito
periodicamente. Evitar tracdo, drenagem inadequada ou refluxo do material drenado de volta
a cavidade.

Tornar o procedimento cirtrgico mais seguro, inclusive evitando que se tenha uma infeccao de
ferida operatéria é o Segundo Desafio Global da OMS pela seguranca do paciente.

/\ Pense no quanto vocé tem contribuido em seu local de trabalho para evitar a ISC. Quais sdo 0s
% principais desafios em tornar o procedimento cirtirgico cada vez mais sequro?
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Prevenindo riscos no trabalho em saude

28. Prevenindo riscos no trabalho em saude

Os técnicos de enfermagem, assim como a grande maioria dos profissionais de satide, encontram
em seu trabalho situagdes de risco a propria satide, que chamamos de riscos ocupacionais. O risco
mais comum dentro de uma instituicdo de satide é o risco biolégico, porém, dependendo do setor
em que trabalha, o profissional pode estar igualmente exposto a riscos quimicos e fisicos.

A prevencdo e avaliagdo dos riscos relacionados ao trabalho em satde sdo regidas em nosso pais
pela Portaria MTE n° 485, de 11 de novembro de 2005 (DOU de 16 de novembro de 2005 - Secao
1) NR-32 - Seguranca e Satde no Trabalho em Servigos de Satude.

A chamada Norma Regulamentadora NR-32 determina que todos os servicos de satide tenham
disponiveis para seus funciondrios um programa de prevengdo de riscos ambientais (PPRA) que,
além do previsto na NR-09, deve conter no minimo a identificacao dos riscos biol6gicos mais pro-
vaveis, em funcao da localizacdo geogréfica e da caracteristica do servigo de satide e seus setores,
e a avaliacdo do local de trabalho e do trabalhador em relagdo a estes riscos. Segundo NR-09, os
riscos estdo agrupados de acordo com sua natureza e a padronizacdo das cores, conforme vocé
pode observa na tabela abaixo:

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 GRUPO 5
VERDE VERMELHO MARROM AMARELO AZUL
Risco fisico Risco quimico Risco biolégico Risco ergonomico Risco de acidentes

Ruido, vibragao,
radiagao,
temperatura
extrema, pressao
anormal, umidade

Fonte: Fundap, 2009.

Substancias
guimicas em estado
sélido, liquido,
gas0so, poeira,
névoa, neblina,
fumaga, fumo

Microorganismo
bactérias,

virus, fungos,
protozoarios

Inadequacgao de
equipamentos e
mobiliarios em
relagdo ao biotipo
do trabalhador,
postura
inadequada,
levantamento e
transporte de peso
incorreto

ou risco mecanico

Arranjo fisico

e disposicao

de material
inadequado no
ambiente, piso
escorregadio,
auséncia de
sinalizagdo,
iluminagdo
inadequada, ma
conservagdo de
equipamentos

Identifique quais sdo os principais riscos aos quais vocé estd exposto em seu local de trabalho,
no exercicio de suas fungoes. Proponha sugestoes na resolugio dos problemas identificados e
discuta em pequenos grupos.




Esses cuidados visam assegurar que todo trabalhador de satide tenha condi¢des adequadas de re-
alizar seu trabalho. Isso implica em compromisso do empregador em oferecer condicdes seguras
de trabalho, que inclui: fornecimento, sem 6nus para o empregado, de vestimentas adequadas e
confortaveis ao trabalhador de satide com riscos de exposicao a agentes biol6gicos e com locais
apropriados para fornecimento de vestimentas limpas e para deposicao de usadas; fornecimento
de EPIs, descartdveis ou ndo, e em nimero suficiente nos postos de trabalho; conservacado e a
higienizacdo dos materiais e instrumentos de trabalho; fornecimento de recipientes e meios de
transporte adequados para materiais infectantes, fluidos e tecidos organicos; e capacitagdo dos
trabalhadores.

Cabe ao trabalhador de satde zelar pelo uso correto e racional dos EPIs e vestimentas utilizadas
em suas atividades laborais para que haja efetiva protecao a sua satide. E vedado seu uso fora do
local de trabalho.

Desde a publicacao da NR-32, os servicos de satide vém se adequando aos seus preceitos, em
busca de ambiente mais seguro para o trabalhador. O descumprimento da NR-32 pode incidir
multas, aplicadas legalmente com base na Portaria n° 44, do MTE, de abril de 2008, e a NR-28.

A prevencdo de riscos ocupacionais no trabalho em satde, como podem notar, resulta do esforgo
conjugado de empregadores e de trabalhadores, cuja efetiva aplicagdo das normas pressupde a
integracdo da Comissao Interna de Prevencao de Acidentes (Cipa), Comissdo de Satde do Tra-
balhador (COMSAT), Servigos Especializados em Engenharia de Seguranca e em Medicina do
Trabalho (SESMT) e Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH), entre outras.

Um aspecto importante relacionado aos riscos ocupacionais no trabalho em satide é a alta inci-
déncia de acidentes com material perfurocortante e de agravos causados pela exposicao despro-
tegida. A verdadeira dimensdo do problema, entretanto, é dificil de ser avaliada, considerando-se
que o numero desses acidentes é sempre uma estimativa da realidade, pois nem sempre o pro-
fissional que se acidenta procura o atendimento no servigo de satide ocupacional da instituicao
que trabalha. Além da subnotificacdo, outro problema é a caréncia de informacdes a respeito de
acidentes entre os trabalhadores que atuam em varios servicos de satide como instituicdes de
longa permanéncia para idosos, clinicas de atendimento ambulatorial, servicos de atendimento
domiciliar (home care), servigos de atendimento de emergéncia e consultérios particulares.

Dados do National Surveillance System for Health Care Workers (Nash) mostram que a equipe de en-
fermagem é que sofre o maior nimero de acidentes com perfurocortantes (43%), seguida de mé-
dicos (28%) e técnicos (15%). Aponta ainda que os acidentes ocorrem mais frequentemente apds
o uso e antes do descarte de um perfurocortante (40%), durante seu uso em um paciente (41%) e
durante ou ap6s o descarte (15%) (RAPPARINI, 2010). Estudo realizado por Chiodi (2007) sobre
acidentes de trabalho com material biol6gico entre trabalhadores de unidades de satide publica
mostra que a categoria auxiliares e técnicos de enfermagem sdo a mais vitimadas (67,7 %), sendo
que 80,6% foram resultantes de acidentes com agulhas.

Segundo Damaceno (2006), as principais causas de acidente, segundo opinides dos entrevistados,
sdo descuido, ndo adogdo das medidas preventivas, pressa e gravidade dos pacientes.



Muito importante ressaltar que, apesar dos profissionais de satde estarem sempre mais preocu-
pados com ao virus do HIV, os virus da hepatite C e Hepatite B (se o profissional nao foi vacina-
do) também podem ser transmitidos durante um acidente com perfurocortante e causam doengas
tao graves quanto a AIDS.

Segundo NR-32, os trabalhadores que utilizarem perfurocortantes devem ser os responséveis por
seu descarte, sendo vedados o reencape e a desconexao manual das agulhas.

Outra medida importante é desprezar a agulha em caixa apropriada para material perfurocortan-
te. Estas caixas seguem uma normalizacao federal e a RDC 306, que obriga aos estabelecimentos
de satide ter as caixas disponiveis.

O descarte seguro é uma prética segura de cuidado. Finalmente, caso ocorra um acidente com
objeto perfurocortante ou exposi¢do desprotegida a sangue ou fluidos corpéreos, o profissional
de satide deve procurar o SESMT. Nem sempre ha risco real de se contrair uma doenca apds
exposicdo, por isto, deve ser avaliado o tipo de exposicao (respingo, perfuracao, corte), o tipo de
material biolégico a qual se foi exposto e a condicdo vacinal do profissional de satde e se possivel
do paciente.

Pesquise em seu local de trabalho a rotina em vigor para o profissional de satide que se acidentou com
objeto perfurocortante ou exposicdo desprotegida a sangue ou fluidos corporeos.

E os riscos de exposi¢cao ocupacional em servigos de urgéncia e emergéncia?

Como ja tivemos a oportunidade de ver, dentre os riscos ocupacionais, ha predominancia dos
riscos biolégicos nos servigos de satide. Compete aos profissionais de satide adotar medidas de
precaucdo padrao ou adicionais para evitar exposi¢cdo desnecessaria. Entretanto, na atencdo ao
paciente em situagdo de urgéncia e emergéncia, é possivel que o profissional de satde se negli-
gencie em certos momentos destes cuidados e, portanto, também da sua prépria protecdao. Devem
ser tomados os mesmos cuidados para cuidar do paciente no pré-hospitalar ou intra-hospitalar.
As medidas de precaucdes devem ser utilizadas conforme o risco de exposicdo a infeccdo prova-
vel, suspeita ou confirmada.

Como nem sempre sabemos se o paciente tem algum tipo de infeccdo, devemos sempre estar
atentos e utilizar as precaugdes padrdo para todos os pacientes.

Se o servico de satide ndo possui muitos recursos materiais, deve-se priorizar o uso de EPIs para
situagoes de risco verdadeiro. O uso racional de EPIs é um dever do profissional de satde para
que se tenha a disposicao sempre que necessario. Cabe ao gestor assegurar sua disponibilidade
em quantidade e qualidades, visando a seguranca do trabalhador.

Considerando que, em geral, no atendimento pré-hospitalar ¢ o momento da contencado de
fluidos e sangue, o profissional de satide deve utilizar todos os EPIs recomendados para
precaucdo padrao. Reiteramos a necessidade do uso de luvas, avental de manga longa e im-
permeavel, mascara e protetor de olhos, além de higienizar as maos antes e depois do contato



com o paciente. As medidas de precaucdes respiratérias para paciente com infecgdo, suspeita
ou confirmada, por um agente que se transmite por via respiratéria como, por exemplo, a
tuberculose ou o sarampo.

No atendimento intra-hospitalar, o profissional de satide deve estar atento ao pronto reconheci-
mento de doencas infecciosas. A hipétese diagnostica de uma doenga transmitida por ar ou por
contato requer que os profissionais utilizem as medidas de precaugdes adicionais adequadas

Por exemplo, um paciente com uma sindrome gripal, sem diagnéstico e tossidor em uma sala de
espera, pode transmitir a doenga a outros pacientes, aos funcionarios da recepgao e também aos
profissionais de satide. Como nem sempre é possivel o isolamento destes pacientes, eles devem
utilizar mascara cirtargica e devem ser mantidos a, pelo menos, um metro dos outros pacientes.

No atendimento intra-hospitalar, é possivel uma avaliacao de risco e, portanto, o uso racional das
medidas de protecao.

Voce estd no pronto atendimento e recebe um paciente com historia recente de emagrecimento,
tossindo e expectorando sangue. Que medidas de precaugio e quais EPIs vocé utilizaria?

Adotando medidas de prevengao e controle de doengas imunopreveniveis no
trabalho em saude

Vimos em estudos anteriores que vocé, que trabalha nos servigos de saide como técnico de en-
fermagem, tem riscos de adquirir doencas infectocontagiosas ao entrar em contato didrio com
pacientes, residuos organicos, materiais e equipamentos contaminados. A vacinagdo do traba-
lhador de satide é um aspecto importante para a prevencdo de doengas imunopreveniveis, visto
que algumas doencas podem ser adquiridas no exercicio da profissdo. Segundo a NR-32, deve
ser fornecido a todo trabalhador dos servigos de satide, gratuitamente, vacinas contra difteria e
tétano (dT), hepatite B e aquelas estabelecidas no PCMSO. A vacinacao deve ser registrada no
prontudrio clinico individual e fornecida ao trabalhador comprovante das vacinas recebidas.

Portanto, ter um programa de vacinagdo é um dever do servigo de satide. Infelizmente, nem to-
das as doengas sao imunopreveniveis. Além da vacina contra a hepatite B e dT, outras podem ser
incluidas no esquema de vacinagdo do trabalhador, como contra sarampo, gripe sazonal, gripe
pandémica, coqueluche, meningite e pneumonia, entre outras. O profissional de satide tem aces-
so a estas vacinas nas UBSs e, muitas vezes, no servico de satide ocupacional do servigo de satde
onde trabalha.

A adesdo dos profissionais de satde a vacinacdo é, em geral, muito baixa. Em estudo com tra-
balhadores de enfermagem sobre fatores que interferem na adesdo ao esquema vacinal contra
hepatite B, ressalta-se a falta de informagao sobre a mesma e os riscos causados por ela (32,34%)
e a falta de tempo (18,72%), dentre as mais citadas (CARVALHO, 2004).



Os profissionais de satide apresentam baixa adesdo as campanhas de vacinagdo. Entretanto, pelo
risco aumentado de se contrair doencas infecciosas, e dada a natureza e a importancia social de
seu trabalho, é sempre uma categoria prioritaria para receber as vacinas.

O calendério de vacinas brasileiro é bastante atualizado e considerado um sucesso como politica
publica de satde. As vacinas que estdo incluidas no calendério sdo disponibilizadas a todos os
profissionais nas unidades basicas de satde.

O controle de qualidade das vacinas é realizado pelo laboratério produtor e deve obedecer a
critérios padronizados, estabelecidos pela OMS. Apés aprovagdo em testes de controle do labo-
ratoério produtor, cada lote de vacina é submetido a analise no Instituto Nacional de Controle de
Qualidade em Satde (INCQS), do Ministério da Satde. S6 depois a vacina é liberada para uso,

garantida sua segurancga, poténcia e estabilidade.

seu esquema vacinal. Pega auxilio ao professor.

Pesquise sobre o calendirio de vacinagio do adulto e idoso e verifique se vocé estd em dia com

29. Reconhecendo riscos de acidentes com produtos quimicos,
biologicos e radioativos e cuidados com o ambiente

Classicamente, os residuos s6lidos sdo divididos em dois
grupos. Os residuos da classe I, denominados como peri-
gosos, sdo aqueles que, em fungdo de suas propriedades
fisicas, quimicas ou biolégicas, podem apresentar riscos a
satide e ao meio ambiente. Estes residuos sao assim clas-
sificados por possuirem uma ou mais das seguintes pro-
priedades: inflamabilidade, corrosividade, reatividade,
toxicidade e patogenecidade. Entre os residuos perigosos
estdo os residuos biolégicos e os metais pesados. Ambos
expdem pessoas e ambiente a um risco de contaminacdo
potencialmente perigoso.

Os residuos classe II sdo denominados nao perigosos.

Por este motivo, a legislacdo brasileira é bastante espe-
cifica e completa no tema sobre manejo de residuos dos
servigos de satide. A Resolu¢do da Diretoria Colegiada
- RDC 306, de 07 de dezembro de 2004, trata especifica-
mente deste tema. Esta RDC contempla também as obri-
gacdes do servico de satide sobre a satde ocupacional e
treinamento dos funcionarios em relacdo ao tema.

Alguns conceitos importantes no
g tema residuos sdo:

Manejo - o manejo dos residuos sélidos é
entendido como a agdo de gerenciar os
residuos em seus aspectos intra e extra-
estabelecimento, desde a geragao até a
disposicao final, incluindo as seguintes etapas:
Segregacao - consiste na separagao dos
residuos no momento e local de sua geragao,
de acordo com as caracteristicas fisicas,
quimicas, bioldgicas, seu estado fisico e os
riscos envolvidos.

Acondicionamento - consiste no ato de
embalar os residuos segregados em sacos ou
recipientes que evitem vazamentos e resistam
as agoes de punctura e ruptura. A capacidade
dos recipientes de acondicionamento deve ser
compativel com a geragao diaria de cada tipo
de residuo.

Identificagao - consiste no conjunto de
medidas que permite o reconhecimento dos
residuos contidos nos sacos e recipientes,
fornecendo informagdes ao correto manejo
dos residuos sélidos.



Segundo esta legislacao, os residuos sao agrupados em:

* Grupo A (potencialmente infectantes) - sdo residuos que contém agentes biol6gicos que apre-
sentam risco de infecgao. Ex: bolsa de sangue contaminada.

* Grupo B (quimicos) - incluem nesse grupo os residuos que contenham substancias quimicas ca-
pazes de causar doengas ou contaminagdo ao meio ambiente. Ex: medicamentos para tratamento
de cancer, reagentes para laboratdrio e substancias para revelacao de filmes de raio-X.

* Grupo C (rejeitos radioativos) - incluem nesse grupo os materiais que contenham radioa-
tividade em carga acima do padrao e que ndo possam ser reutilizados. Ex: iodo radioativo,
tecnécio.

* Grupo D (residuos comuns) - composto por qualquer lixo que ndo tenha sido contaminado
ou que possa provocar acidentes. Ex: gesso, materiais passiveis de reciclagem e papéis.

* Grupo E (perfurocortantes) - nesse grupo, incluem os objetos e instrumentos que possam

perfurar ou cortar. Ex: laminas, bisturis, agulhas e ampolas de vidro.

Nessa unidade, trataremos dos residuos do grupo A e E.

. = . | o |
Os residuos do grupo A sdo os que apresentam maior volume nos l?‘ﬁﬁ%
servigos de satide. Estima-se que, por dia, sejam produzidos no Brasil %@;’5 & Facaumallista
; : . . . . ) o
4,1 mil toneladas de residuo nos servicos de satide. Os maiores riscos LI UE]EL

. . R .. residuos do grupo A e a
de acidente ocorrem devido as falhas no acondicionamento ou segre- e

gacdo especialmente dos residuos perfuro- cortantes.

Os residuos do grupo E sdo os materiais perfurocortantes para os quais a segregacao e o acon-
dicionamento sdo fundamentais para que se evite acidentes. Segundo recomendagdes da RDC
306, os materiais perfurocortantes devem ser descartados separadamente, no local de sua gera-
¢do, imediatamente ap6s o uso ou necessidade de descarte, em recipientes rigidos e resistentes
a punctura, ruptura e vazamento, com tampa, devidamente identificados, atendendo aos para-
metros referenciados na norma NBR n° 13.853/97, da ABNT, sendo expressamente proibido o
esvaziamento desses recipientes para o seu reaproveitamento. As agulhas descartaveis devem ser
desprezadas juntamente com as seringas, quando descartaveis, sendo proibido reencapé-las ou
proceder a sua retirada manualmente.

Vocé, que atua como técnico de enfermagem nos servicos de satide, certamente reconhece sua
responsabilidade e os cuidados que se deve ter com esses tipos de residuos, que sdo produzidos
sistematicamente durante o processo de cuidar.

Todo o servico de satide tem que ter um programa de gerenciamento de residuo, que deve ser
responsavel pelo treinamento de todos os funcionarios do hospital neste tema. E importante asse-
gurar que todos os profissionais que trabalham no servigo, mesmo os que atuam temporariamen-
te ou ndo estejam diretamente envolvidos nas atividades de gerenciamento de residuos, conhe-
¢am o sistema adotado para o gerenciamento de residuos sélidos e a pratica de sua segregacao.
Além disso, reconhecer os simbolos, expressdes escritas, padrdes de cores adotados e conhecer a
localizagao dos abrigos de residuos, auxiliam a prevenir os acidentes.



Veja se vocé reconhece os simbolos abaixo:

Dando continuidade, abordaremos agora alguns aspec-

gy, @ tos relacionados aos residuos do grupo B e C, respecti-
\ , vamente, os produtos quimicos e rejeito radioativo.

Residuo Perfurocortante

Alguns estabelecimentos de satide possuem servicos
ou unidades especializadas que utilizam radiofar-
macos ou sementes radioativas ou mesmo utilizam
produtos quimicos como, por exemplo, o éter ou o
cloroférmio. Nestas situagdes, devemos ter cuidados
PLASTICO especiais para o manuseio e descarte do proprio pro-
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duto ou de seus residuos.
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Perigo o Os rejeitos radioativos devem ser segregados pelo
elemento quimico na origem, pois, antes de seu desti-

ATENCAO METAL no final, haverd um periodo de decaimento da radia-

‘ ‘ AMARELO ¢do para depois ser descartado com demais residuos.

‘ ORGANICO Um conceito importante em termos de rejeito radio-
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ativo é o de decaimento. Decaimento radioativo é
o tempo que o composto demora em deixar de ser
Fonte: Ministério da Satde. radioativo. Cada elemento quimico tem um periodo
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2006. diferente de decaimento.

Os rejeitos radioativos s6lidos devem ser acondicionados em recipientes de material rigido, forra-
dos internamente com saco plastico resistente e identificados conforme a recomendacao da RDC
306. Os rejeitos radioativos liquidos devem ser acondicionados em frascos de até dois litros ou em
bombonas de material compativel com o liquido armazenado, sempre que possivel de plastico,
resistentes, rigidos e estanques, com tampa rosqueada, vedante, acomodados em bandejas de ma-
terial inquebravel e com profundidade suficiente para conter, com a devida margem de seguranga,
o volume total do rejeito. Os materiais perfurocortantes contaminados com radionuclideos (ele-
mentos radioativo) devem ser descartados separadamente no local de sua geragdo, imediatamente
ap6s o uso, em recipientes estanques e rigidos, com tampa, devidamente identificados, sendo ex-
pressamente proibido o esvaziamento desses recipientes para seu reaproveitamento. As agulhas
descartaveis devem ser desprezadas juntamente com as seringas, sendo proibido reencapé-las ou
proceder sua retirada manualmente.

A exposigao ocupacional deve estar de acordo com os limites estabelecidos na norma NN-3.01 da
Comissao Nacional de Energia Nuclear (CNEN). Quando o tratamento for realizado na area de
manipulagdo, devem ser utilizados recipientes individuais blindados por chumbo. Quando feito
em sala de decaimento, esta deve possuir paredes blindadas ou os rejeitos radioativos devem
estar acondicionados em recipientes individualizados com blindagem.

Todos os funciondrios que manipulam ou estdo expostos a radiagdo devem utilizar dosimetro,
que deve ser verificado mensalmente para evitar exposigdo desnecesséria.



Exposicao em situagao de emergéncia

Somente pessoas capacitadas devem prestar socorro em caso de acidente com material radioa-
tivo. Quando a dose maxima a ser recebida na situagdo de emergéncia for superior a metade da
dose maxima anual, somente voluntarios podem empreender agdes de resgate. Nesses casos, es-
ses voluntarios devem ser informados, com antecedéncia, dos riscos associados a satde e devem
ser treinados para as agdes que possam ser necessarias.

Os produtos do grupo B englobam uma série de produtos quimicos com diferentes propriedades
fisico-quimicas, ou seja, um acido apresenta um risco diferente para a satide e o meio ambiente
do que um alcool. Portanto, para conhecer os riscos que cada produto quimico traz consigo é ne-
cessdrio verificar na Ficha de Informacdes de Seguranga de Produtos Quimicos.

Os residuos liquidos devem ser acondicionados em recipientes constituidos de material compati-
vel com o liquido armazenado, resistentes, rigidos e estanques, com tampa rosqueada e vedante.
Devem ser identificados. Os residuos s6lidos devem ser acondicionados em recipientes de ma-
terial rigido, adequados para cada tipo de substancia quimica, respeitadas as suas caracteristicas
fisico-quimicas e seu estado fisico, e identificados.

Nos estabelecimentos de satde sdo utilizados muitos produtos quimicos. Os residuos contendo
substancias quimicas, que podem apresentar risco a satide publica ou ao meio ambiente, devem
ser contidos dependendo de suas caracteristicas de inflamabilidade, corrosividade, reatividade e
toxicidade. Portanto, as medidas de controle em um acidente com produto quimico depende do
produto. Alguns s6 precisam ser secos com um pano ou papel absorvente como, por exemplo o
alcool 70%, enquanto outros precisam ser recolhidos e enviados para empresas especializadas em
descarte destes produtos.

Principais produtos quimicos utilizados em servicos de saiide:

Produtos hormonais e produtos antimicrobianos, citostdticos, antineopldsicos, imunossupressores,
digitdlicos, imunomoduladores, antirretrovirais, quando descartados por servigos de saiide,
farmdcias, drogarias e distribuidores de medicamentos ou apreendidos e os residuos e insumos
farmacéuticos.

Residuos de saneantes, desinfetantes, desinfetantes; residuos contendo metais pesados; reagentes
para laboratdrio, inclusive os recipientes contaminados por estes.

Efluentes de processadores de imagem (reveladores e fixadores).
Efluentes dos equipamentos automatizados utilizados em andlises clinicas

Demais produtos considerados perigosos, conforme classificacio da NBR 10.004 da ABNT (toxicos,
corrosivos, inflamdveis e reativos).
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