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APRESENTACAO

Os novos saberes sé@o compartilhados com os demais académicos
e profissionais de enfermagem, através de uma metodologia aplicada,
considerando a interdisciplinaridade e a intersetorialidade, tendo como principios
a correlagéo teoria-pratica, a integracao ensino-servigo, a construgéo coletiva
dos conhecimentos a partir do referencial de experiéncias vivenciadas, a
relacdo indissociavel entre o processo de formagao, organizacao dos servigos e

assisténcia de enfermagem prestada com qualidade.

A obra titulada “Assisténcia de Enfermagem aos pacientes com
cardiopatia” € composta por um conjunto de nove capitulos que versam sobre
as patologias mais comuns que acometem o coragao, descrevendo a etiologia,
sinais e sintomas, diagnostico, exames, principais achados laboratoriais,
prognostico e tratamento com enfoque na assisténcia de enfermagem para cada

patologia, destacando e identificando os principais diagnésticos e intervencoes.

Os autores deste trabalho, fundamentam a afirmacao de que um grupo de
pessoas com conhecimentos e habilidades e apoio reciprocos pode conseguir
resolver problemas de alta complexidade e crénicos, agindo em conjunto, desde
que preparadas e treinadas para tais atividades. Desta forma, acredita-se que o
académico e profissional de enfermagem estara sendo instrumentalizado para

desempenhar atribuicdes compativeis com a profisséo.

Visto que a tomada de decisdo do enfermeiro na sua pratica diaria
necessita ser fundamentada em conhecimento cientifico, o principal proposito
desta obra é possibilitar a melhoria da qualidade de vida desses pacientes e
garantir uma qualificada assisténcia a satde do paciente portador de cardiopatia.
Esse trabalho também espera que os seus resultados possam subsidiar ou

instigar novas pesquisas nesse campo de conhecimento.

O livro constitui um contributo inovador ao estudo. Lé-lo sera, sem divida,

uma experiéncia gratificante!
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CAPITULO 1

ANATOMIA E FISIOLOGIA DO CORACAO

O Sistema Circulatério Humano € o conjunto de Orgdos responsaveis pela
distribuicdo de oxigénio e nutrientes para todos os tecidos do corpo humano e coleta as
sobras de atividades celulares para serem eliminadas. Os 6rgdos que fazem parte do
sistema circulatério sdo o coracdo, o sangue e a rede de vasos condutores, por onde o

sangue circula.

Acirculacao é realizada através do bombeamento de sangue executado pelo coracéo,
um o6rgdo protagonista deste sistema. Ap6és o bombeamento, inicia-se a distribuicédo do
sangue que ocorre através dos vasos sanguineos como artérias, arteriolas, veias, capilares

e vénulas que compdem as vias de circulacao.

As principais fungdes do sistema circulatorio sdo: bombear o sangue para todo
0 organismo e para si mesmo (coragdo), conduzir sangue dos diferentes 6rgdos e
tecidos para o coragéo (veias), transportar sangue do coracdo para os 6rgaos e tecidos
corporais (artérias), transportar o sangue de forma mais lenta e possibilitar a difusdo de
gases e filtracdo de substancias (capilares), transportar oxigénio, hormdnios, nutrientes e
substancias quimicas e excretas, subprodutos do metabolismo celular que necessitam ser

eliminados ou metabolizados via renal ou hepatica (sangue).

O sistema circulatoério é dividido em dois processos, circulagdo pulmonar ou pequena
circulagéo e a circulagao sistémica ou grande circulagdo. Funcionalmente, podemos dividir
a circulagéo sanguinea em pequena e grande. A pequena circulagdo € aquela que vai do
coracao aos pulmdes e volta ao coracao. Ja a grande circulagéo é aquela em que o sangue

sai do coracgéo e é distribuido para todos os 6rgaos e tecidos.

A circulagdo pulmonar é responsavel pelas trocas gasosas e depende da relagédo
entre coracdo e pulmdes. O mecanismo da circulagdo pulmonar inicia pela sistole do
ventriculo direito que bombeia sangue venoso para os pulmdes, logo em seguida ocorre
a hematose e o retorno do sangue, agora arterial, destina-se ao atrio esquerdo que se
encontra em diastole. O sangue arterial ap6s passagem do atrio esquerdo para o ventriculo
esquerdo configura -se como o fim da circulagéo pulmonar e estabelece o inicio da grande

circulacao.

O mecanismo de funcionamento da circulagdo sistémica inicia pela sistole do
ventriculo esquerdo que bombeia sangue arterial para as artérias, posteriormente arteriolas
e aos capilares, que permitem dispensar as células o oxigénio e receber das mesmas o gas
carbdnico, constituindo assim, o sangue venoso. Apos a troca de nutrientes e metabdlitos,

0 sangue venoso retorna pelas vénulas, veias e chega ao coracdo através da diastole
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atrio direito. E importante ressaltar que quando ocorre uma sistole atrial, obrigatoriamente

ocorre uma diastole ventricular, e vice-versa.

O coragédo humano é o principal 6rgao do sistema cardiovascular, esta localizado
na parte central da caixa toracica, pouco inclinado para a esquerda e constituido de uma
camara oca com quatro cavidades: dois atrios e dois ventriculos. Apresenta um formato de
cone invertido com o apice voltado para baixo, com a dimens&o aproximada de uma méao

fechada, em geral estima-se que possa ter massa entre 250 a 300 g.

O coracéo é formado por trés estruturas basica, séo elas: o pericardio, o miocardio e
o endocardio. A essas estruturas estdo associados os sistemas arterial e venoso, além do
nervoso. O pericardio reveste a superficie externa cardiaca, lubrifica a superficie cardiaca,
facilitando a movimentagdo do coracdo. O endocardio reveste o coracdo internamente, as
camaras e as valvulas cardiacas atrioventriculares. O miocardio, que constitui o sistema

contrétil, responsavel pela mecéanica do funcionamento cardiaco.

O sangue sempre flui do atrio para o ventriculo. Os atrios direito e esquerdo
estdo separados dos seus respectivos ventriculos por valvulas, que se situam no orificio
atrioventricular. Essas valvulas s@o denominadas de atrioventricular esquerda e direita. A
valvula cardiaca do lado esquerdo € a bicUspide (mitral) e a do lado direito é a tricUspide.
Sao essas valvulas que impedem que, ao contrairem os ventriculos durante a sistole, o

sangue retorne aos atrios.
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Artéria
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Figura 1 - Anatomia do coragdo. Fonte: https://www.anatomiaemfoco.com.br/sistema-circulatorio/

Mecanismos especiais no coragdo promovem a sucessao continua de contragbes

cardiacas, chamadas de ritmo cardiaco, transmitindo potenciais de agédo pelo musculo
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cardiaco, causando os batimentos ritmicos do coracé@o. O conjunto dos eventos cardiacos
que ocorre entre o inicio de um batimento e o inicio do préximo € denominado ciclo cardiaco.
Consiste no periodo de relaxamento, chamado diastole, durante o qual o coragéo se enche

de sangue, seguido pelo periodo de contracdo, chamado sistole.

Cada ciclo € iniciado pela geragdo esponténea de potencial de agdo no nodo sinusal,
0 qual se situa no seio venoso auricular direito, na entrada da veia cava cranial, de onde
sé@o gerados os impulsos, e o potencial de acéo se difunde desse ponto rapidamente por
ambos os atrios. O nodo atrioventricular A-V, que conduz os impulsos dos atrios para os
ventriculos, através do feixe de fibras de Purkinje. Estes conduzem os impulsos cardiacos
para todas as partes dos ventriculos. Assim, os atrios agem como bomba de escova para
os ventriculos; e os ventriculos por sua vez fornecem a fonte principal de for¢a para propelir

0 sangue pelo sistema vascular do corpo.

Segundo o Banco Nacional do Desenvolvimento (BNDES), as patologias
cardiovasculares esté@o entre as doencas néo transmissiveis que mais evoluem para ébito
no Brasil. Em sua maioria sdo percebiveis, através dos sinais clinicos apresentados e
sintomas detectados por meio de anamnese completa e atenta em uma consulta. Fatores
de riscos tais como sedentarismo, uso nocivo de alcool e tabaco e a dieta desequilibrada

aumentam de forma significativa os ricos para doencas cardiovasculares.

O enfermeiro ao desenvolver a consulta de enfermagem, precisa de embasamento
técnico/ cientifico para captar de modo precoce os fatores de risco modificaveis e
associando-os aos fatores de risco nao modificaveis, elaborar a prescricdo de cuidados,
que hédo de produzir melhora no quadro apresentado, mediante um plano terapéutico

eficiente e extremamente individual.

Anatomia e Fisiologia do Coragéo
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CAPITULO 2

HIPERTENSAO ARTERIAL

PATOLOGIA

A hipertensao arterial (HA) € uma doenca cronica ndo transmissivel definida
por niveis pressoéricos, em que 0s beneficios do tratamento ndo medicamentoso e/ ou
medicamentoso superam os riscos. Trata-se de uma condigdo multifatorial, que depende
de fatores genéticos/ epigenéticos, ambientais e sociais caracterizada por elevagao
persistente da presséo arterial (PA), ou seja, PA sistélica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg
e/ou PA diastolica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg, medida com a técnica correta, em pelo

menos duas ocasides diferentes, na auséncia de medicacao anti-hipertensiva.

Por se tratar de condicao frequentemente assintomatica, a HA costuma evoluir com
alteragOes estruturais e/ou funcionais em érgéaos-alvo, como coragéo, cérebro, rins e vasos.
Ela é o principal fator de risco modificavel com associacao independente, linear e continua

para doencgas cardiovasculares, doenca renal cronica e morte prematura.

AHAtem como fatores de riscos a genética, idade, sexo, etnia, sobrepeso/obesidade,

ingestdo de sodio e potassio, sedentarismo, alcool, fatores socioeconémicos dentre outros.

O processo fisiopatoldgico que envolve a hipertenséo a classifica como hipertensao
primaria ou essencial, a qual apresenta uma etiologia incerta; e hipertensao secundaria,
gerada em consequéncia das condigbes ora explicitadas: doencas renovasculares,
diabetes e a insuficiéncia renal, bem como, hiperaldosteronismo, coactarcdo da aorta,
pré-eclampsia, entre outros fatores. A fisiopatologia da HA priméria ou essencial &€ pouco
conhecida, mas é provavelmente resultado de multiplos fatores genéticos e ambientais,

que também afetam a funcgéo e estrutura tanto cardiovascular como renal.

A essencial caracteriza-se por uma elevagdo da pressdo sanguinea sem ausa
organica evidente, ja a ecundaria, geralmente ocorre a elevacao da pressao sanguinea por

motivos diversos orrelacionados aos disturbios desencadeados no organismo humano.

Séo considerados hipertensos os individuos com PAS = 140 mmHg e/ou PAD =
90 mmHg. Com relagéo a diretriz brasileira anterior, a PA normal é considerada PA 6tima
e a pré-hipertenséo, a ser dividida em PA normal e pré-hipertenséo. Os individuos com
PAS entre 130 e 139 e PAD entre 85 e 89 mmHg sao considerados pré-hipertensos, pois
esta populagéo apresenta consistentemente maior risco de doenca cardiovascular, doenca
arterial coronéria e acidente vascular encefalico do que a populagdo com niveis entre 120 e

129 ou 80 e 84 mmHg. Ha também maior risco de ser portadores de HA mascarada.

Hipertenséo Arterial



SINAIS E SINTOMAS

O sintoma que seria 0 mais frequente e especifico observado num individuo
hipertenso € a cefaleia. A cefaleia suboccipital, pulséatil, que ocorre nas primeiras horas
da manha e vai desaparecendo com o passar do dia, € dita como caracteristica, porém

qualquer tipo de cefaleia pode ocorrer no individuo hipertenso.

A HA de evolugéo acelerada (hipertensdo maligna) esta associada com sonoléncia,
confusdo mental, disturbio visual, nausea e vémito (vasoconstricdo arteriolar e edema
cerebral), caracterizando a encefalopatia hipertensiva. Outros sintomas, tais como epistaxe
e escotomas cintilantes, zumbidos e fadiga, também séo inespecificos, ndo sendo mais

considerados patognoménicos para o diagnéstico de HA.

DIAGNOSTICO

Fazem parte do diagnéstico da HA o conjunto de avaliagbes de um paciente que
inclui a confirmagéo da doenca, a suspeita e a identificacdo de causa secundaria, além da

avaliacéo do risco cardiovascular.

As lesbes de d6rgao-alvo e as doengas associadas também devem ser investigadas.
Fazem parte dessa avaliagdo: a medida da PA no consultorio e/ou fora dele, utilizando-se
técnica adequada e equipamentos validados e calibrados, a obtencédo de histéria médica
(pessoal e familiar), a realizagdo de exame fisico e a investigag&o clinica e laboratorial. E
importante uma avaliacédo geral a todos os hipertensos e avaliagdes complementares para

grupos especificos.

A PA deve ser medida em toda avaliacdo por médicos, de qualquer especialidade,
e por todos os profissionais da saude devidamente capacitados. Exclusivamente aos
médicos cabem o diagnéstico de HA e seus fen6tipos, assim como a conduta relacionada

a tais diagnésticos.

EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

A avaliacao clinica do paciente hipertenso deve ser feita seguindo-se o método

tradicional, constituido por anamnese, exame fisico e laboratorial.

Deve ser realizada anamnese, com historia clinica completa, sendo importante
apurar os sintomas que indiquem a evolugdo da doenca hipertensiva, especialmente
a presenca de lesdo de érgdos-alvo. A histéria familiar também deve ser obtida para
implementar o diagnéstico de HA primaria. Durante a consulta, deve ser questionada, entre
outros, a existéncia de: fatores de risco especificos para doenca cardiovascular e renal,

comorbidades e aspectos biopsicossociais, culturais e socioecondmicos.
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Um exame fisico minucioso deve ser realizado, com medida correta e repetida da PA
e da frequéncia cardiaca, além de se procurar sinais de lesdo em orgéos alvo e de achados

que possam sugerir causas secundarias de HA.

Os dados antropométricos, peso e altura, assim como o calculo do indice de massa

corporal e da circunferéncia abdominal também sao importantes.

Os exames laboratoriais de rotina s&o: urina, potassio, glicemia de jejum, creatinina,
colesterol, &cido urico. Sendo realizado também eletrocardiograma e outros conforme risco
identificado. Quanto a verificagdo da PA, do peso e outras condi¢cdes deve ser realizado

periodicamente.

PROGNOSTICO E TRATAMENTO

A atividade fisica € uma das principais terapéuticas apresentadas a pacientes
hipertensos para controle e reducdo da HAS, contribuindo para melhor condicionamento
fisico e melhor resisténcia dos pacientes. O objetivo de relacionar uma atividade fisica
diaria planejada, estruturada e repetitiva tem como finalidade proporcionar aos pacientes
acometidos por tal patologia uma melhoria na qualidade de vida, a reducdo de lesdo em

orgéos alvos, bem como reducao dos niveis pressoricos

Com isso o tratamento é feito por meio de cuidados individuais e do uso de
medicagdes, além da terapia ndo medicamentosa, adotando uma vida saudavel, através de
uma dieta hipossédica e hipolipidica, bem como a pratica de exercicios fisicos regularmente
auxiliando no controle dos niveis pressoricos e, desse modo, o paciente realiza 0 auto

cuidado.

Os medicamentos utilizados no tratamento da HAS s&o os inibidores da Enzima
Conversora da Angiotensina (ECA), que atua relaxando os vasos sanguineos reduzindo a
PA, os diuréticos aumentando a producéo de urina para liberar o excesso de sédio e agua
do organismo. Betabloqueadores, os quais retardam a frequéncia cardiaca e diminuem a

PA e os bloqueadores de canal do calcio, pois estes relaxam 0s vasos sanguineos.

Hipertenséo Arterial
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CAPITULO 3

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

PATOLOGIA

O Infarto Agudo do Miocardio (IAM) pode ser definido como uma afecc¢éo isquémica
abrupta que reflete a morte dos miécitos cardiacos, causada por um desequilibrio entre
oferta e demanda de nutrientes ao tecido, consequente a obstrucao do fluxo coronariano,
podendo ser transitéria ou permanente. Além da morte, pode deixar sequelas no individuo,
gerando repercussoes fisicas, psicologicas e sociais. O paciente com IAM necessita
de intervenca@o imediata e assisténcia a salude ap6s a alta hospitalar, para diminuir as
chances de complica¢des e agravamento da doenca a curto e médio prazo. Quando néao
diagnosticadas e tratadas de modo eficaz, as coronariopatias podem contribuir para o
surgimento de outros agravos a saude, pela diminuigéo prolongada na perfusdo do musculo

cardiaco.

As doencas cardiovasculares s&o a principal causa de mortalidade mundial, inclusive
no Brasil. O IAM é o responsavel por grande parte dos eventos fatais dessa etiologia. De
acordo com divulgacéo pelo DATASUS, houve 142.982 hospitalizagdes por IAM no ano de
2018 no Brasil.

Diferentes mecanismos fisiopatol6gicos podem causar o IAM: disfun¢cbes coronarias
epicardicas (p. ex., ruptura de placa aterosclerotica, ulceragéo, fissuragdo, erosédo ou
disseccéo coronaria); desequilibrio entre oferta e consumo de oxigénio (p. ex., espasmo
coronariano e embolia coronariana); e disfuncdo endotelial coronariana (p. ex., doenca

microvascular).

SINAIS E SINTOMAS

O sintoma mais comum de |IAM é o desconforto toracico que se manifesta em 75%
a 80% dos pacientes sob a forma de “queimacéo, indigestdo, peso, aperto, opresséo,
sufocacdo, dor ou pressdo”, pode durar cerca de 30 minutos, pode ser constante e

desaparecer ou ser aliviado com a eructacao.

Os diabéticos podem apresentar os seguintes sinais e sintomas atipicos: fraqueza
generalizada, sincope, tonturas ou alteragéo no nivel de consciéncia. Algumas mulheres
que apresentam sindrome coronariana aguda descrevem um desconforto toracico vago
que pode desaparecer. Além disso, manifestam com frequéncia: dispneia, fraqueza,
fadiga incomum, sudorese fria, tontura, nausea e vomitos. As manifestacdes arritmicas
(incluindo as taquicardias e bradicardias) também sdo equivalentes anginosos da isquemia

miocardica. O desconforto toracico no 1AM pode irradiar-se para o pescogo, mandibula,
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dentes, bragcos, ombros e regido epigastrica.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico de IAM é confirmado quando da presenca de isquemia na lesdo
miocéardica aguda, confirmada por elevagéo nos niveis de troponina. A elevagéo dos niveis
de troponina pode ser secundaria a isquemia miocardica, mas também pode ocorrer em
outras situagdes clinicas. Situagbes em que ocorre elevagdo de marcadores de necrose
miocardica, na auséncia de isquemia detectada por quadro clinico, eletrocardiograma
(ECG) ou exames de imagem, devem ser definidas como lesédo miocardica aguda, e nao
IAM. Podem ser secundarias a causas cardiacas (como procedimentos cardiovasculares,
miocardite, arritmias, insuficiéncia cardiaca descompensada) ou extracardiacas (como
choque, anemia grave, sepse e hipoxia).

Abordagem: ECG periodicos, marcadores cardiacos periddicos, angiografia
coronaria imediata (a menos que fibrinoliticos sejam administrados) para pacientes
com complicagbes (p. ex., dor toracica persistente, hipotensao, marcadores cardiacos
acentuadamente elevados, arritmias instaveis) e angiografia coronéria tardia (24 a 48 h)

para pacientes sem complicacdes.

A lesédo miocéardica é frequentemente relacionada a condi¢des clinicas de pior
prognéstico. E preciso realizar a diferenciagdo entre causas isquémicas ou nao isquémicas,
a fim de evitar intervencdes invasivas desnecessarias e direcionar condutas a outras

etiologias possiveis

EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

Usualmente a morte tecidual cardiaca pode ser diagnosticada por meio do ECG
e quando niveis sanguineos de marcadores biolégicos sensiveis e especificos como a

troponina cardiaca e a creatinoquinase fracdo MB (CK MB) se encontram elevados.

O ECG é o exame mais importante e deve ser realizado dentro de 10 minutos das
manifestacgdes, ele geralmente fecha o diagnéstico, mostrando elevagédo do segmento ST =

1 mm em 2 ou mais derivagdes contiguas na area da leséo (figura 2).

Infarto Agudo do Miocérdio
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Infarto agudo do miocardio

Figura 2: Eletrocardiograma normal / ap6s infarto com supra. Fonte:https://www.fisioterapiaparatodos.
com/p/coracaol/infarto-agudo-do-miocardio-ecg-e-diagnostico/

PROGNOSTICO E TRATAMENTO

Nas Ultimas décadas, houve importante redugdo na morbimortalidade do 1AM,
principalmente comodesenvolvimento dasterapias de reperfusao (fibrinoliticos e angioplastia
priméria). Contudo, para obtengéo deste beneficio, é necessario o reconhecimento precoce
deste evento coronariano, o qual usualmente se baseia na anamnese e no ECG de
urgéncia, de modo a possibilitar a organizagé@o do rapido direcionamento desses pacientes

para centros terciarios preparados para oferecer tais modalidades de terapia.

Cuidados pré-hospitalares: oxigénio, aspirina, nitratos e encaminhamento para
um centro médico apropriado; tratamento medicamentoso: farmacos antiplaquetarios,
farmacos antianginosos, anticoagulantes e, em alguns casos, outros farmacos; terapia de
reperfusdo: fibrinoliticos ou angiografia com intervencao coronaria percuténea ou cirurgia
de revascularizacdo do miocardio; reabilitagdo pos-alta e tratamento médico crénico da
doenca coronariana.

O IAM traz, além das repercussoes clinicas, modificagdes significantes na qualidade
de vida ap06s a ocorréncia do evento agudo. O comprometimento da qualidade de vida
desses pacientes da-se, sobretudo, devido as limitagdes na realizagdo das atividades

cotidianas.

Infarto Agudo do Miocérdio



CAPIiTULO 4

INSUFICIENCIA CARDIACA

PATOLOGIA

Na insuficiéncia cardiaca, o coragdo pode ndo suprir 0s tecidos com a quantidade
adequada de sangue para as necessidades metabdlicas; a elevagdo relacionada ao
coracao da pressao venosa pulmonar ou sistémica pode resultar na congestao de érgéos.
Essa condicao pode decorrer das alteragdes da fungéo sistélica, diastolica ou, geralmente,
de ambas. Embora uma anormalidade primaria possa ser uma mudanca na funcéo do
cardiomiécito, ha também mudancgas na rotagdo de colageno da matriz extracelular. Os
defeitos cardiacos estruturais (p. ex., congénitos, desordens valvares), anormalidades
ritmicas (incluindo alta frequéncia cardiaca persistente) e altas demandas metabdlicas

(tireotoxicoses) também podem causar.

Alteragdes no coragé@o e no sistema cardiovascular relacionadas a idade baixam
o limiar para expressé@o da insuficiéncia cardiaca. Essas altera¢gdes levam a redugéo
significativa da funcao diastolica ventricular esquerda, mesmo em pessoas idosas saudaveis.
Um declinio modesto na fungéo sistélica também ocorre com o envelhecimento. Diminui¢cdo
relacionada a idade da capacidade de resposta vascular e miocéardica a estimulacao beta-
adrenergética posteriormente afeta a capacidade do sistema cardiovascular de responder

ao aumento da demanda de trabalho.

Fatores cardiacos e sistémicos podem comprometer o desempenho cardiaco e
provocar ou agravar a. A classificagdo mais comum da insuficiéncia cardiaca atualmente
em uso estratifica os pacientes em: Insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecdo reduzida
("insuficiéncia cardiaca sistélica"); Insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada
("insuficiéncia cardiaca diastolica"). A distingdo tradicional entre insuficiéncia ventricular
esquerda e direita € um tanto enganosa, uma vez que o coragéo € uma bomba integrada e as
alteracbes em uma camara comprometem consequentemente todo o coracgdo. Entretanto,
esses termos indicam o ponto principal da patologia que acarretou a insuficiéncia cardiaca,
podendo ser Util para avaliagdo inicial e tratamento. Outros termos descritivos comuns da
insuficiéncia cardiaca sédo aguda ou cronica; débito alto ou baixo; dilatada ou néo dilatada;
e isquémica, hipertensiva ou miocardiopatia dilatada idiopatica. Existem a Insuficiéncia
do Ventriculo Esquerdo, Insuficiéncia do Ventriculo Direito, Insuficiéncia Biventricular,

Insuficiéncia Cardiaca de Alto débito e Miocardiopatia.

SINAIS E SINTOMAS

As manifestacoes de insuficiéncia cardiaca diferem, dependendo da extenséo
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em que o Ventriculo Direito (VD) e Ventriculo Esquerdo (VE) sao inicialmente afetados.
A gravidade clinica varia significativamente e costuma ser classificada de acordo com o
sistema da New York Heart Association. O Colégio Americano de Cardiologia/American
Heart Association defendeu um sistema de estadiamento para insuficiéncia cardiaca (A,
B, C ou D) a fim de destacar a necessidade de prevencéo da IC, classificando da seguinte
forma:

+ A: alto risco de insuficiéncia cardiaca, mas nenhum sintoma ou anormalidade

cardiaca funcional ou estrutural;

+  B: anormalidades cardiacas estruturais ou funcionais, mas sem sintomas de
insuficiéncia cardiaca;

+  C:doenga cardiaca estrutural com sintomas de insuficiéncia cardiaca;
- D:insuficiéncia cardiaca refrataria exigindo terapias avancadas (p. ex., suporte
circulatério mecanico, transplante cardiaco) ou cuidados paliativos.
Na insuficiéncia VE, os sintomas mais comuns sa@o dispneia e fadiga devido ao
aumento das pressdes venosas pulmonares e baixo débito cardiaco (em repouso ou

inabilidade de aumentar o débito cardiaco durante esforco).

Em geral, a dispneia ocorre durante o esforgo, sendo aliviada por repouso. A medida
que piora a insuficiéncia cardiaca, a dispneia pode ocorrer durante o repouso e a noite,
provocando, as vezes, tosse noturna. Insuficiéncia VE grave pode causar edema pulmonar
ou choque cardiogénico. Na insuficiéncia ventriculo direita, os sintomas mais comuns séo
edema do tornozelo e fadiga. As vezes, os pacientes referem sensacéo de plenitude em
abdome ou pescogo. Congestao hepatica pode causar desconforto no hipocdndrio direito
do abdome e congestéao do estdbmago e intestino pode causar saciedade precoce, anorexia

e distensdo abdominal.

DIAGNOSTICO

Deve-se realizar a avaliagao clinica com ajuda dos seguintes exames: Radiografia
de torax, Ecocardiografia, cintilografia miocardica e/ou Ressonancia Nuclear Magnética
(RNM), Niveis de BNP ou N-terminal-pr6-BNP (NT-pr6-BNP), ECG, outros testes para
etiologia e exames de sangue como: hemograma completo, Niveis séricos de BNP,
creatinina, ureia, eletrélitos (incluindo magnésio e calcio), dextrose, albumina, ferritina,

hepéticos, funcéo tireoidiana.

EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

Os exames de sangue supracitados s&o importantes para auxiliar no diagnostico e

medidas terapéuticas pertinentes a situacao clinica de cada paciente.

Insuficiéncia Cardiaca
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O Ecocardiografia pode ajudar a avaliar as dimensdes das camaras, funcao valvar,
fracdo de ejecdo VE, anormalidades no movimento da parede, hipertrofia VE, pressdes de

enchimento de VE e VD, fungéo VD e derrame pericardico.

Os métodos de imagens com radionucleotideos também podem ajudar a avaliar a

funcao sistolica e diastdlica IM prévio e isquemia induzivel ou hibernagcado miocérdica.

A RNM Cardiaca produz imagens precisas das estruturas cardiacas, e sua
disponibilizacdo esté se tornando cada vez mais ampla. Este exame utilizando realce tardio
por gadolinio (LGE, também chamado exame de fibrose ou cicatriz por imagem) é Gtil para

avaliar a causa da doenga miocardica e para detectar fibrose miocardica focal e difusa.

Pode-se utilizar a Ultrassonografia toracica € um método néo invasivo para detectar
congestao pulmonar em pacientes com insuficiéncia cardiaca. Indica-se Angiografia ou
Angiografia Coronariana por TC quando ha suspeita de doenca coronariana ou quando

diagndstico e etiologia sao incertos.

O cateterismo cardiaco com medicdes (hemodindmica invasiva) da pressao
intracardiaca pode ser util no diagndstico de miocardiopatias restritivas e pericardite

constritiva.

PROGNOSTICO E TRATAMENTO

Geralmente, pacientes com insuficiéncia cardiaca tém progndéstico reservado, a
menos que a causa seja corrigivel. A sobrevida em cinco anos ap6s hospitalizacéo inicial
por insuficiéncia cardiaca é de cerca de 35%, independentemente da fragcdo de ejecédo do
paciente. Na insuficiéncia cardiaca cronica oculta, a mortalidade depende da gravidade dos
sintomas e da disfung&o ventricular e pode variar de 10 a 40%/ano. Fatores especificos
que sugerem um progndstico reservado incluem hipotensdo, baixa fracdo de ejecéo,
presenca de doencga coronariana, liberagcdo de troponina, elevacédo de ureia, reducao da

TFG, hiponatremia e baixa capacidade funcional.

A insuficiéncia cardiaca envolve deterioracdo gradual, interrompida por surtos
de descompensacédo grave e, finalmente, morte, embora a evolucdo seja prolongada
com terapias modernas. Entretanto, a morte também pode ser sUbita e inesperada, sem
degeneracgéao pregressa dos sintomas. Todos os pacientes e membros da familia devem ser
informados sobre a progressao da doenca e o risco de morte cardiaca subita. Para alguns
pacientes, a melhora da qualidade de vida é tdo importante quanto o aumento do tempo
de vida. Assim, é importante determinar os anseios do paciente em relagdo a reanimacgéao

caso sua condicao se deteriore, especialmente quando a insuficiéncia cardiaca ja € grave.

Para o tratamento da insuficiéncia cardiaca deve-se adotar os seguintes passos:
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mudancas de dieta e estilo de vida, tratamento da causa, farmacos (numerosas classes) e
terapia com dispositivo (p. ex., cardio-desfibrilador implantavel, terapia de ressincronizacéo
cardiaca, suporte circulatério mecanico) e algumas vezes, transplante cardiaco e
tratamento multidisciplinar. Os pacientes com exacerbagdes leves de insuficiéncia
cardiaca diagnosticada previamente podem ser tratados em domicilio. O objetivo principal

¢é diagnosticar e corrigir ou tratar a doenga que conduziu a insuficiéncia cardiaca.

Os pacientes com aterosclerose ou diabetes devem seguir estritamente a dieta
apropriada para suas doencgas. A obesidade pode causar e sempre agrava os sintomas
da insuficiéncia cardiaca. Os pacientes devem ser vacinados anualmente contra influenza

porque ela pode precipitar exacerbagdes da insuficiéncia cardiaca.

O tratamento medicamentoso da insuficiéncia cardiaca envolve: Alivio dos sintomas:
diuréticos, nitratos ou digoxina; Tratamento de longo prazo e melhor sobrevida: inibidores
da ECA, betabloqueadores, antagonistas da aldosterona, bloqueadores do receptor de
angiotensina |l (BRAs) ou inibidores do receptor da angiotensina/neprilisina (IRANS),

inibidores do cotransportador de sodio-glicose 2 ou inibidores do n6 sinoatrial.

Existe a Terapia com dispositivos, como: O uso de cardio-desfibrilador implantavel
(CDI) ou terapia de ressincronizacdo cardiaca (TRC), Ultrafiltragdo, Bomba com Baldo
Intra-6rtico. Recomenda-se CDI para pacientes com boa expectativa de vida se tiverem
taquicardia ventricular sustentada sintomética ou fibrilagdo ventricular ou se eles
permanecem sintomaticos. Ultrafiltracéo (filtracéo veno-venosa) pode ser Util em pacientes
hospitalizados selecionados com sindrome cardiorrenal grave e sobrecarga de volume

refrataria a diuréticos.

Uma bomba com baldo para contrapulsacdo intra-aértica € util em pacientes
selecionados com insuficiéncia cardiaca aguda que tém boa chance de recuperacéo (p.
ex., insuficiéncia cardiaca aguda apéds infarto do miocardio) ou naqueles que precisam de
uma ponte para uma solu¢ao mais permanente como cirurgia cardiaca (p. ex., para corrigir
doencga valvular grave ou revascularizacdo para o tratamento de doenga coronariana

multiarterial), um dispositivo de assisténcia ao VE ou transplante cardiaco.

Outras formas de suporte circulatério mecanico temporario para pacientes com
insuficiéncia cardiaca aguda e choque cardiogénico incluem dispositivos inseridos
cirurgicamente e por via percutanea. Dispositivos de assisténcia VE (DAVEs) duraveis ou
ambulatoriais sdo bombas implantaveis de longo prazo que aumentam a saida do VE.
Sao comumente utilizados para manter os pacientes com insuficiéncia cardiaca grave
que aguardam transplante e também sdo usados como "terapia de destino" em alguns

pacientes que nao séo candidatos a transplantes.
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A cirurgia pode ser apropriada quanto certas doencgas subjacentes estéo presentes.
Deve-se realizar a cirurgia em pacientes com insuficiéncia cardiaca avancada em centros
especializados. A cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRM) pode ser benéfica para
pacientes com disfuncéo sistolica do VE secundaria a doenga coronariana e evidéncias
de viabilidade miocardica; entretanto, aqueles pacientes com infarto agudo do miocardio
prévio e miocardio ndo viavel tém menor probabilidade de se beneficiarem da cirurgia
de revascularizagdo miocardica. Assim, deve-se tomar a decisdo de revascularizar um
paciente que tem insuficiéncia cardiaca com doenga coronariana multiarterial com base

em cada caso.

Se ainsuficiéncia cardiaca for principalmente decorrente de valvopatia, considera-se
reparo ou substituicdo da valva. Os provaveis beneficios para pacientes com regurgitagdo
mitral primaria sé@o maiores do que para pacientes com regurgitacdo mitral secundéria a
dilatacéo VE, nos quais a baixa fung&o miocardica tem probabilidade de continuar no pés-
operatério. E aconselhavel realizar a cirurgia antes que a dilatagdo e a lesdo miocardica se
tornem irreversiveis.

O Transplante cardiaco é o tratamento de escolha para pacientes com < 60 anos

de idade, portadores de insuficiéncia cardiaca refrataria e grave, sem outras condigbes

potencialmente fatais e que atendam as recomendacgdes de tratamento.
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CAPIiTULO 5

ENDOCARDITE INFECCIOSA

PATOLOGIA

A endocardite infecciosa (El) € uma infeccdo no endocardio (revestimento interno
do coragdo), especialmente as vélvulas cardiacas. A infec¢do pode ser ocasionada por
diferentes agentes etioldégicos, mas principalmente por bactérias (em geral, estreptococo
ou estafilococo e mais recentemente, enterococcus.) ou fungo. Pode ocorrer em pessoas
de qualquer idade. Observou-se uma predominancia do sexo masculino, os homens séo

afetados com uma frequéncia duas vezes maior do que as mulheres.

Fatores de risco para o desenvolvimento da doenga envolvem anormalidade
presente no endocardio, disturbios valvares congénitos, préteses valvares e uso de drogas
intravenosas. Outros fatores de risco sédo: valvulas cardiacas protéticas, cardiopatia

congénita, doenga valvar reumatica, entre outras condi¢cdes cardiacas preexistentes.

A fisiopatologia da EIl oriunda com uma agresséo ao endocardio, responsavel por
revestir as valvas e possuir adesao com os revestimentos que entram e saem do coracéo,
& por isso que a bacteremia é um fator prévio importante nesses casos. Os microrganismos
que infectam o endocardio tem sua génese de locais infectados distantes (p. ex., abscesso
cutaneo, gengivas inflamadas ou infectadas ou infec¢a@o das vias urinarias) ou ter portas de

entrada como acesso venoso central ou ponto de inje¢@o de farmaco.

O endotélio valvar em condicbes normais é resistente a colonizagéo e infeccao
por bactérias circulantes, mas, quando ocorre a ruptura mecénica do endotélio ha uma
exposicdo da matriz extracelular levando ao depésito de fibrina e plaquetas, facilitando a
aderéncia bacteriana e ocasionando a infec¢éo, logo, o mais comum se desenvolver em
condi¢cbes patolégicas preexistentes ndo normais. Assim, a El se desenvolve com uma
lesdo endocardica, agregacéo de plaquetase fibrina além da formagéo de uma vegetacao

estéril com uma proliferacdo microbiana.

Como consequéncia local pode ser observado abscessos miocéardicos, insuficiéncua
valvar, aortite, infeccbes das proteses valvares e como consequéncias sistémicas pode

ocorrer embolizacao do material infectado da valva cardiaca e fendmenos imunomediados.

A El pode ser classificada como: El subaguda com inicio insidioso e progride
vagarosamente no decorrer de semanas a meses e a El aguda normalmente inicia-se

abruptamente e progride rapidamente (em dias).

A endocardite quando néo tratada pode originar complicagbes como insuficiéncia

cardiaca, infarto, AVC, embolia pulmonar ou problemas nos rins que podem evoluir para
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insuficiéncia renal aguda.

SINAIS E SINTOMAS

O quadro clinico da endocardite bacteriana € muito variavel, podendo o paciente
apresentar desde sepse grave e insuficiéncia cardiaca aguda, até quadros mais arrastados

de febre de origem obscura, como nos casos das endocardites subagudas.

A endocardite bacteriana aguda geralmente comeca subitamente, com febre alta
(38,9 °C a 40 °C), frequéncia cardiaca acelerada (> 100 batimentos por minuto), fadiga e

danos rapidos e extensos na valvula cardiaca causando sintomas de insuficiéncia cardiaca.

A endocardite bacteriana subaguda pode produzir sintomas como fadiga, febre
baixa (37,2 °C a 38,3 °C), frequéncia cardiaca moderadamente acelerada, perda de peso,

sudorese e anemia.

DIAGNOSTICO

Ao examinar suspeita-se de ElI no paciente que apresentar febre, mas sem fonte
especifica de infec¢do, especialmente naqueles com historia de presenca de valvulopatia,
substituicdo de valvula cardiaca, realizagcdo recente de determinados procedimentos

cirurgicos, odontoldgicos ou médicos e drogas ilicitas injetaveis.

Embora a histéria e o exame clinicos sejam fundamentais no diagnostico de El, o
exame por imagem contribui exponencialmente para essa confirmagéo. O diagnoéstico é

geralmente confirmado através do ecocardiograma.

EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

*  Hemoculturas: utilizadas para identificar o micro-organismo responsavel;

+  Ecocardiografia: é utilizado para detectar valvulas cardiacas lesionadas.
Agumas vezes, outras modalidades de exame por imagem como a tomografia
computadorizada (TC) cardiaca e TC por emisséo e pésitrons com fluorodeoxiglicose (FDG-
PET) ou cintilografia com leucocitos marcados (TC por emissaode foéton unico - SPECT)

parecem complementar a ecocardiografia, especialmente em proteses valvares.

PROGNOSTICO E TRATAMENTO

A endocardite infecciosa (El) esta associada a complicagbes graves e caso ndo
tratada é sempre fatal. O tratamento para endocardite é feito através de antibidticos

ou antifingicos, em doses elevadas, por via venosa em pelo menos, duas semanas e,
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muitas vezes, até oito semanas. Para aliviar os sintomas, séo prescritos antiinflamatorios,
antitérmicos, em alguns casos, corticoides.

Algumas vezes, debridamento, reparo ou troca valvar, avaliacdo e tratamento
dentéarios (para minimizar fontes orais de bacteremia) e remocéo de potencial fonte de

bacteremia (p. ex., cateteres internos, dispositivos) sdo necessarios.
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CAPITULO 6

ARRITMIAS CARDIACAS

PATOLOGIA

Arritmia cardiaca caracteriza-se como uma frequéncia cardiaca anormal,
apresentando-se irregular, acelerada ou até mesmo lenta, devido a altera¢des na atividade
elétrica do coragédo. Irregularidade no ritmo cardiaco e/ou perturbagbes na ativagdo ou
batimento normal do miocardio. As arritmias mais comuns sao: bradiarritmia, taquiarritmia,

taquicardia ventricular, flutter atrial, bloqueio atrioventricular, extrassistoles, dentre outras.
Batimento cardiacc normal
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as "l"“l’”“l“"’*r" ""”L"‘Jf"l’”'l

Complexo QRS
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Fonte:https://www.https://www.msdmanuals.com/pt/casa/multimedia/figure/ecg-como-interpretar-as-
ondas

Arritmias s@o causadas por alteragéo na condugéo e/ou geragéo de impulsos elétricos
ao musculo cardiaco. Doengas cardiacas que incluem alteracdes congénitas estruturais ou
funcionais podem causar altera¢des no ritmo cardiaco normal. Fatores sistémicos podem
causar ou contribuir para a alteracdo do ritmo, dentre eles podemos citar: anormalidades
eletroliticas (baixos niveis de potassio ou magnésio), hipdxia, desequilibrios hormonais
(hipotireoidismo ou hipertireoidismo), como também alguns farmacos e toxinas como o

alcool e a cafeina.

No que se refere a fisiopatologia das arritmias pode—se observar o envolvimento
de diversos mecanismos relacionados a automaticidade na geragdo do impulso, pds-
despolarizacao, disparo do automatismo e condug¢é@o do impulso. No né sinoatrial (SA)
inicia-se a atividade elétrica do coragdo, no entanto outros marca-passos subsidiarios

podem iniciar o impulso elétrico, quando ha supresséo ou perda funcional deste.
O né sinoatrial é bastante sensivel ao Sistema Nervoso Autbnomo (SNA), de maneira
que a estimulacdo simpatica produz uma taquicardia sinusal (frequéncia cardiaca acima

de 100 bpm) e uma estimulacdo parassimpatica provocara uma bradicardia (frequéncia
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cardiaca menor que 60 bpm).

As alteragcdes do automatismo podem derivar-se também de células que nédo
apresentam essa propriedade, normalmente. Os mibcitos comuns, em determinadas
circunstancias, como isquemia, adquirem capacidade automatica. A geracao desse impulso
da-se por despolarizagéo parcial das fibras miocéardicas comuns, as quais sdo responsaveis
pelo surgimento de arritmias no pos-infarto ou em episodios isquémicos.

Nodo
Nodo atrioventricular

sinoatrial

Fasciculo
atrioventricular

Atrio
Y X esquerdo

Ventriculo
direito

Ramo Ramo
direito do esquerdo Ventriculo
feixe do feixe esquerdo

Fonte: https://www.msdmanuals.com/-/media/manual/professional/images/c/v/s/cvs_hearts_electrical_
pathway_pt.gif?thn=0&sc_lang=pt

Aquelas arritmias consequentes a problemas na condugéo do impulso elétrico sdo
denominadas bloqueios, caracterizando um atraso ou a impossibilidade de propagar o

estimulo despolarizante em alguma regiéo do coracéo.

A ativacdo de marcapassos subsidiarios ocorre quando ha diminuicdo critica da
atividade sinusal ou bloqueio atrioventricular. Essas situagcbes levam o deslocamento do
marca-passo cardiaco para o n6 atrioventricular regido seguinte do sistema especifico com

maior frequéncia de descarga espontanea, caracterizando o ritmo cardiaco juncional.

Na falha deste sistema, as fibras de Purkinje sdo as préximas na sucesséo. Este
mecanismo consiste em uma defesa capaz de manter a contracdo ventricular mesmo com

a falha no automatismo de uma estrutura a um nivel superior.

Outro mecanismo fisiopatologico e dentre eles o mais comum para a producédo de
arritmias € o fendbmeno de reentrada, que é caracterizado como o desvio de uma onda de
ativagdo para ultrapassar um obstaculo inexcitavel. E necessario a existéncia de circuito

celular, anatémico ou fisiol6gico para que haja reentrada e que determinado estimulo possa
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percorrer, no qual se tenha bloqueio unidirecional e conducéo lenta em um dos ramos,
tornando o tempo para percorré-lo maior que aquele do periodo refratario dos tecidos
de condugédo. A presenca e o tamanho do intervalo de excitacdo s&o importantes para a

classificacao das arritmias por reentrada.

SINAIS E SINTOMAS

As arritmias podem apresentar-se como assintomaticas, mas no geral apresenta
como um sinal e sintoma bastante comum as palpitacdes, trazendo ao individuo uma
sensacgdo de falha de batimento ou batimentos rapidos e vigorosos, além de nauseas,

vomitos, sensacao de mal estar, palidez e sudorese, tonturas.
As manifestacdes clinicas variam de acordo com o tipo de arritmia em casos mais

graves podem apresentar sintomas de comprometimento hemodinamico, causando dispneia,

desconforto toracico, sincopes ou até mesmo evoluir para uma parada cardiorrespiratoria.

DIAGNOSTICO
Inicialmente deve ser feito uma avaliacao clinica detalhada, exame fisico e um
eletrocardiograma (ECG). Alguns casos necessitardo de uma investigacdo mais detalhada,
onde sera necessario a solicitacdo de exames mais especificos como: teste ergométrico;
Outra opcao diagnéstica, no entanto invasiva, é o estudo eletrofisiolégico que se
trata do cateterismo cardiaco, especifico para avaliar disturbios no ritmo cardiaco, para que

seja feito a identificagéo e localizagdo do foco de origem da arritmia cardiaca

EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

+ ECG: fornece uma representacdo grafica da producdo de corrente elétrica a
cada batida do coracdo. registra o ritmo cardiaco durante um espaco de tempo
muito curto;

+  Holter: registra os batimentos cardiacos num periodo de 24 horas;

+  Web-Loop: transmite o tracado eletrocardiografico, no momento do sintoma, por
meio da internet);

+  Ecocardiograma e a ressonancia miocardica para avaliar provaveis alteracoes
estruturais do muasculo cardiaco.

PROGNOSTICO E TRATAMENTO

Quando Na maioria dos casos as arritmias apresentam um bom prognéstico,
no entanto é preciso que se identifique a causa dos eventos arritmicos, para que seja

direcionado um tratamento eficaz e especifico para cada caso.

Arritmias Cardiacas
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O tratamento dependera do tipo e intensidade das arritmias, podendo ser necessario
0 uso de medicamentos, como os betabloqueadores, como também alteragdes no estilo de
vida. Outros tratamentos mais invasivos também podem ser necessarios, como no caso
do Flutter atrial que requer uma cardioversao elétrica, procedimento que necessita uso de

sedacao, no entanto pode ser realizado a nivel ambulatorial.

A ablagédo por cateter também se trata de um tratamento para alguns tipos de
arritmia, como extrassistoles em alta intensidade e taquicardias ventriculares, onde
durante o procedimento € realizado a cauterizacdo do foco arritmico, durante o estudo

eletrofisiologico.

Em casos de bradicardia, a utilizagdo de marcapassos ir4 emitir impulsos elétricos
para corrigir falhas no ritmo. Casos graves de taquicardia ventricular grave se faz necessario
a implantacéo de desfibrilador automatico, identificando o ritmo alterado e liberando a

descarga elétrica capaz de reverter o episodio arritmico, o qual poderia levar a morte

Arritmias Cardiacas
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CAPITULO 7

ANGINA

PATOLOGIA

A angina, também conhecida como angina pectoris, corresponde a uma sindrome
clinica caracterizada por dor no peito temporaria ou uma sensacdo de pressdo que
ocorre quando o misculo cardiaco ndo esta recebendo oxigénio suficiente. E usualmente
desencadeada ou agravada pela atividade fisica ou pelo estresse emocional sendo

atenuada durante o repouso e com o uso medicamentos como a nitroglicerina e derivados.

Usualmente, acomete pessoas acima dos 50 anos e com histéria de doenca arterial
coronariana (DAC), mas também pode ocorrer em casos de doenca cardiaca valvar,
cardiomiopatia hipertrofica, hipertensdo néo controlada e em pacientes com espasmo e

disfungéo endotelial coronariana.

O quadro anginoso inicia-se quando ocorre um estreitamento das artérias que
conduzem sangue ao coracao. A limitacé@o da irrigac@o sanguinea provoca uma deficiéncia
no suprimento de nutrientes e de oxigénio nesse 6rgéo, sendo essa situagéo conhecida

como isquemia cardiaca.

A musculatura cardiaca necessita de um constante fornecimento de sangue rico em
oxigénio. Essa constricdo é normalmente resultante de depésitos de gordura nas artérias
(aterosclerose), mas também pode ser decorrente de um espasmo da artéria coronariana.
Se a artéria apresenta uma estenose significativa (geralmente superior a 70%), pode ocorrer
angina, mesmo durante o repouso, quando as necessidades do coragdo estéo reduzidas
ao minimo. Adicionalmente, a extensdo, a quantidade, a localizagdo e a morfologia
das estenoses, a presenca de circulacédo colateral e a reatividade vasomotora do leito
coronariano estao relacionadas ao grau de isquemia resultante. As razdes da origem dessa
estenose ainda sao desconhecidas. Uma anemia grave também pode aumentar as chances

de angina, pois resulta em uma reducéo do transporte de oxigénio ao musculo cardiaco.

A angina pode ser classificada em alguns tipos principais de acordo com suas
caracteristicas, ou seja, sintomas e fatores desencadeantes. Os principais tipos de angina
sé@o: Angina noturna quando a dor acontece no periodo notuno; Angina estavel € a dor ou
desconforto no térax que geralmente ocorre com a atividade ou esfor¢o; Angina de decubito
€ a aquela que ocorre quando uma pessoa esta deitada, sem qualquer causa aparente;
Angina variante resulta de um espasmo de uma das grandes artérias coronarianas na
superficie do coragé@o; Angina instavel refere-se a angina na qual o padrdo de sintomas se
altera, considerada mais grave que a angina estavel, pois & causada por uma interrupcao

maior da oxigenacdo do corag¢do, devido a um rompimento e inflamacdo da placa de

Angina
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aterosclerose o que provoca sintomas mais intensos e constantes, sendo considerada uma

forma de pré-infarto.

SINAIS E SINTOMAS

Os principais sintomas de angina sdo: sensac¢éo de queimacao, aperto e/ ou dor no
peito, que pode durar alguns minutos podendo irradiar para ombro, braco, costas, pescoco,
garganta, mandibula ou dentes. Formigamento no bragco, ombros ou punhos, enjoo, suor

frio e falta de ar, também podem estar presentes.

DIAGNOSTICO

No momento dacrise, o diagnéstico de angina é feito inicialmente através da avaliagao
dos sinais e sintomas sendo observados o tipo de dor, sua localizagdo associando com o
esforco, refeicdes, clima e outros fatores desencadeantes como a presencga de fatores de

risco para doenca arterial coronariana.

EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

«  Teste de esforgo (teste de tolerancia a exercicio): submissdo da pessoa a um
grande esforco através de exercicios (por exemplo, andar em uma esteira ou
em bicicleta ergométrica). Durante o teste de esforgo, a pessoa € monitorada
por ECG para identificagdo de anormalidades que sugiram isquemia.

+  Cintilografia: exame que identifica areas do coragcdo que nao estédo recebendo
oxigénio suficiente.

»  Ecocardiograma: usa ondas de ultrassom para produzir imagens do coracao.
Esse procedimento mostra o tamanho do coragdo, o movimento do musculo
cardiaco, o fluxo de sangue através das vélvulas do coragédo e a funcao valvular.

+ Angiografia coronaria: séo feitas radiografias das artérias depois de um agente
de contraste radiopaco ser injetado.

+  Monitorizagdo continua de ECG com um monitor Holter: pode detectar ano-
malias, indicando isquemia sintomatica ou silenciosa ou angina variante (que
normalmente ocorre durante o repouso).

»  Angiografia por Tomomgrafia computadorizada (TC): usa uma varredura de TC
de alta velocidade com muitosdetectores pequenos que podem identificar com
precisao o estreitamento da artéria coronariana.

+ Ressonancia magnética (RM) cardiaca: avalia o cora¢do e os grandes vasos
que vém do coragao.

Angina
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PROGNOSTICO E TRATAMENTO

Presenca de fatores como idade avangada, doenca arterial coronariana extensa,
diabetes, tabagismo, dor intensa, funcé&o ventricular comprometida levam a um pior
prognostico. Muitos casos ficam bem controlados com o uso dos medicamentos, ja
outros mais graves, precisam da realizagdode cateterismo ou, até, de uma cirurgia de

revasculariza¢do do coragéo.

O tratamento baseia-se em mudangas no estilo de vida como parar de fumar,
controle da presséao arterial, dieta balanceada, perca ponderal e terapia medicamentosa
com a prescricao de: Nitratos (nitroglicerina, Nitratos de longa duracéo); Betabloqueadores;
Bloqueadores dos canais de calcio; Inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA)
e os bloqueadores dos receptores da angiotensina Il (BRAs); Estatinas e Medicamentos

antiplaquetarios.
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CAPIiTULO 8

VALVULOPATIAS

PATOLOGIA

As valvopatias s@o doencas que estao relacionadas com as valvulas cardiacas.
Esses defeitos valvares s&o basicamente classificados em insuficiéncias , quando a valva
nédo se fecha adequadamente permitindo o refluxo do sangue do ventriculo para o atrio
esquerdo no momento da contragdo ventricular; e estenoses, que ocorre quando a valva
sofre resisténcia ao fluxo sanguineo permitindo uma abertura inadequada para a passagem
do sangue por estreitamento da valvula. As principais afec¢gdes que acometem as valvulas

cardiacas, que sao: Insuficiéncia mitral, adrtica, pulmonar e tricispide.

As doencas valvares apresentam como etiologia mais comum a febre reumatica,
sendo responsavel por até 70% dos casos de valvulopatias, uma doencga inflamatéria de
carater autoimune que se desenvolve em resposta a uma bactéria (Estreptococo beta-
hemolitico do grupo A de Lancefield). A produgéo de auto anticorpos reagem contra o tecido

cardiaco danificando as valvas, afetando em maior parcela criancas e jovens predispostas.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
ecocardiografia: qualquer sopro diastolico ou continuo; ou sopro sistolico associado a
(pelo menos um): - sintomas (dispneia, dor torécica, sincope/pré-sincope); sopro de grau
elevado (=3/6) ou frémito; alteragdes significativas em eletrocardiograma e/ou raio-x de

torax; ou - sopro de inicio recente e suspeita de valvopatia.

SINAIS E SINTOMAS

Os Os pacientes com doenga cardiovascular podem apresentar-se com um
numeroso espectro de sintomas e/ou sinais, cada um podendo ser causado por carater
néo cardiovascular ou apresentarem doencga cardiaca substancial e ser assintomaticos.
A manifestacéo dos sintomas (dispneia, sincope, angina), independente da area valvar,

sugere mau prognostico, sendo esses os principais indicadores para tratamento cirargico.

O quadro clinico mais recorrente das disfuncdes valvares € a insuficiéncia cardiaca
que se mostra com fadiga, hemoptise, cansago ao se deitar, cansaco aos esforgos, chiado,

edema periférico e tosse.

A cardiopatia reumatica também constitui um fator predisponente para endocardite
infecciosa, principalmente em pacientes com proteses valvares. E a vasculite verrucosa
evolui com edema e eformidade do tecido valvular, levando graus variados de insuficiéncia
ou estenose configura a endocardite reumética, ja a inflamacao das amadas do pericardio

e derrame identifica a pericardite reumética.

Valvulopatias
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DIAGNOSTICO

Um preciso diagnostico anatémico e funcional é fundamental para o correto manejo
das valvopatias. O ponto de partida é a realizagdo de anamnese e exame fisico completos,
com destaque para a ausculta cardiaca. O exame fisico permite uma avaliacao confiavel,
com alta especificidade para o diagnostico das valvopatias, e o conhecimento prévio de
dados da histéria pode guiar melhor o médico durante a realizagdo do exame fisico. As
multiplas op¢bes de métodos complementares de investigagdo ndo substituem e nem

tornaram obsoleta a propedéutica cardiovascular.

O eletrocardiograma e a radiografia de térax, complementados pela histéria clinica
e o0 exame fisico s&o satisfatorios para o diagnéstico da maioria dos casos de dor toracica,

discriminando quem necessitara de maior investigacao.

EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

A ecocardiografia domina o diagnéstico complementar das valvopatias. Pode
confirmar a presenca de valvopatia, avaliar gravidade e sugerir etiologia e progndstico.
E exame nédo invasivo, sem radiacdo, acessivel, reprodutivel e de custo relativamente
baixo. Deve ser realizado em todos os pacientes com suspeita de valvopatia, exceto em
assintoméaticos com sopro de intensidade , preferencialmente sem alterac¢des significativas

eletrocardiogréficas e radiogréficas.

Outros métodos diagnésticos podem ser utilizados: fluoroscopia, ventriculografia
com radionuclideos, teste de 6 minutos, teste ergométrico, teste ergoespirométrico,

tomografia computadorizada, ressonancia magnética, cateterismo e biomarcadores.

A tomografia computadorizada pode auxiliar na compreensao de comorbidades e
melhor caracterizacéo das valvopatias, mas ainda nao constitui um método que substitui os

métodos tradicionais para o diagnéstico das valvopatias.

O cateterismo cardiaco diagnostica lesGes estenoticas por meio da manometria de
camaras e lesdes regurgitantes por meio de ventriculografia ou aortografia; € o método
padrao de referéncia para o diagnostico das valvopatias. No entanto, a maioria dos pacientes
ndo necessita dessa avaliagdo invasiva, que € reservada a casos de discordancia entre

achados clinicos, eletrocardiograficos, radiograficos e ecocardiograficos.

PROGNOSTICO E TRATAMENTO

Como prognostico, apesar dos avangos alcangados nas ultimas décadas na cirurgia
valvar, pode-se dizer que o substituto valvar ideal ainda néo existe e, como na valva aértica

a possibilidade de preservagédo € menos freqliente, o tratamento cirdrgico quase sempre é
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a substituicdo valvar.

O Tratamento farmacolégico racional para o uso de vasodilatadores em Insuficiéncia
Aortica cronica baseia-se na possibilidade de redugéo da pés carga do VE, com consequente

aumento do volume sistélico e diminui¢cdo do volume regurgitante.

Assim, em tese, poderia ser postergada a velocidade de progressao da Insuficiéncia
Aortica crbnica, refletida na dilatagdo ventricular, perda de funcdo ventricular e inicio
de sintomas. N@o ha atualmente evidéncias definitivas que suportem a indicagdo de
vasodilatadores cronicamente, de rotina, para pacientes assintomaticos com Insuficiéncia

Aortica crénica, a menos que esses pacientes sejam hipertensos.

O tratamento cirrgico, mesmo em pacientes com acentuada redugdo da fungéo
ventricular esquerda, constitui o procedimento de escolha. As decisdes para o tratamento
cirurgico sao baseadas na avaliagéo dos sintomas, da ecocardiografia e eventualmente de

prova de esforco e da ressonéncia nuclear magnética.

Valvulopatias
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CAPITULO 9

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
AOS PACIENTES COM CARDIPATIA

O Processo de Enfermagem (PE), em todas as suas etapas, constitui-se como
ferramenta essencial na pratica clinica do enfermeiro e determina o estabelecimento do
diagnoéstico de enfermagem (DE), que é considerado o norteador para a escolha das
intervengdes mais adequadas. A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem ¢ atividade
privativa e de responsabilidade do enfermeiro, mediante a utilizacdo de taxonomias

validadas internacionalmente para as cinco etapas do processo.

A Sistematizacédo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é pautada na Resolugdo do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n°® 358 de 2009 e tem como objetivo principal o
Processo de Enfermagem (PE) composto por cinco etapas: 1° coleta de dados ou historico,
2° diagnosticos de enfermagem, 3° planejamento, 4° implementagdo e 5° avaliagdo de
enfermagem. O estabelecimento e cumprimento da SAE contribuem para a prevencéo,
promogao, recuperacao e reabilitacdo de saude, de forma organizada e humanizada, e

acima de tudo com uma visao holistica dos cuidados a serem fornecidos.

E importante ressaltar que o PE se originou a partir da Teoria das Necessidades
Humanas Basicas (NHB), publicada por Wanda de Aguiar Horta, que engloba as
necessidades psicobioldgicas, sociais e espirituais. O enfermeiro pode fazer uso de
ferramentas para otimizar a assisténcia prestada, como o PE, que consiste em uma maneira

de organizar um plano de cuidados.

O exame fisico de enfermagem é regulamentado pela resolugédo 358/2009 do
conselho federal de enfermagem (COFEN). A pratica do exame fisico de enfermagem
agrega conceitos e métodos especificos da semiologia, como a inspecéo, palpacéo,
percussao, ausculta. O exame fisico deve ser realizado sempre no sentido céfalo-caudal,
sendo necessario 0 uso de equipamentos para execussdo do mesmo, sendo necessario o

uso de estescopio, esfignomandémetro etc.

E um método de abordagem diagnostica fundamentado na coleta sistematica de
dados, através da histéria clinica do paciente e de exame fisico, que engloba todos os

recursos disponiveis a beira do leito (inspec¢éo, palpagéo, percussao e ausculta)

EXAME CARDIOVASCULAR

O exame cardiovscular Inclui os aspectos do exame fisico geral pertinentes ao
aparelho cardiovascular (alteracdes da coloracado da pele e mucosas, edema, perfusdo

periférica), exame dos pulsos arteriais e venoso jugular, tomada da presséo arterial,
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inspecao palpacgéao e ausculta do precordio.
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Figura 5: Exame Cardiovascular. Fonte: https://br.pinterest.com/pin/510666045257538318/

EXAME FiSICO DO SISTEMA CIRCULATORIO

+ O paciente deve ser posicionado em decuUbito dorsal, ficando o examinador do
seu lado direito.

+ Asala deve estar aquecida e em siléncio.

»  Mantenha a privacidade do paciente.

*  Higienizar as maos.

+  Materiais: Bandeja, algodao com alcool, estetoscépio.

+  Sequéncia do exame (iniciar perifericamente em dire¢cdo ao coragao):

1. Vasos do pescoco;
2. Precérdio

Vasos do Pescoco
1. Inspecéo técnica: Observe, sempre comparativamente.
a. \Veias jugulares
+  Paciente em decubito dorsal com a cabeca e pescoco levemente elevados.

*  Visualizagé@o da Jugular externa: Sim/N&o.

+  Presenca ou auséncia de ingurgitamento bilateral (estase de jugular) - A
estase de jugular deve ser examinada com o paciente posicionado em de-
cubito de 45°.
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Torax

b.

Artérias carétidas:

Visualizagao da artéria: Sim/Nao.

Visualizacdo de Pulsagdes: Sim/Nao.

Palpacao da artéria carétida

Palpar com os dedos indicador e médio da mesma mao cada car6tida me-
dialmente ao musculo esternocleidomastoideo, uma de cada vez para evi-
tar o comprometimento do fluxo sanguineo para o encéfalo. Evitar pressao
excessiva, pois o excesso de estimulacéo vagal pode reduzir a frequéncia
cardiaca.

Contorno do pulso: suave.

Amplitude do pulso: Fracoffiliforme (1+); normal (2+); Cheio/forte (3+).

Ausculta da artéria carétida

Peca o paciente para inspirar, expirar e segurar o ar, enquanto vocé aus-
culta,

comparando bilateralmente.

Encostar a campanula do diafragma em trés niveis: 1) angulo da mandibu-
la; 2) area cervical média e 3) base do pescoco.

Avaliar a presenca de sopros: Presente/ausente.

Inspecéao do torax/precordio

Deve ser realizada com o térax exposto.

Ictus cordis/impulso apical (pode ou ndo ser visualizado). Quando visi-
vel ocupa o 4°ou 5° espaco intercostal esquerdo na linha hemiclavicular;
pode haver dificuldade de visualizagdo em mulheres devido a presenca da
mama.

Levantamento sistélico do precordio (visualizado na hipertrofia do VD).
Pulsacbes epigastricas: visiveis ou ndo visualizadas.

Pulsacbes supraesternais: visiveis ou nao visualizadas.

Palpacao do Térax/precérdio

Palpe todo o precérdio (o apice, a borda esternal e a base, buscando pul-
sacoes).

Localizagao do Ictus Cordis/impulso apical: 4° ou 5° espaco interscostal na
linha hemiclavicular esquerda. O decubito lateral esquerdo pode facilitar a
avaliacao.

Tamanho do Ictus Cordis em cm (pode ser medido por meio das polpas
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digitais): Normal 1x2 cm.
+  Duragéo e Amplitude do Ictus Cordis: Curta e Suave.

+  Frémitos (deve ser realizada com a mao espalmada sobre o precérdio ou
com a face palmar dos quatro dedos): Presente/ausente.

+  Levantamento sistolico do precérdio: Presentes/ausentes, intensidade.
+ Pulsacdes epigéastricas: Presentes/ausentes, intensidade.

*  Pulsacdes supraesternais: Presentes/ausentes, intensidade.

3. Ausculta do térax

. Identificar os focos de ausculta:

Figura 6: Focos de ausculta. Fonte: JARVIS, 2012

+  1°foco aodrtico: 2° espago intercostal direito junto ao esterno;

+  2°foco pulmonar: 2° espaco intercostal esquerdo junto ao esterno;

+  3°foco tricuspede: 5° espaco intercostal borda esternal esquerda — base do
apéndice xiféide;

+  4°foco mitral: cruzamento do 5° espaco intercostal esquerdo (ictus cordis) com
a linha hemiclavicular esquerda;

+  Obs: Primeiro auscultar com o diafragma buscando identificar a FC, o ritmo
cardiaco e os sons cardiacos normais e depois com a campanula do diafragma
a fim de investigar sons cardiacos extras.

AUSCULTA-SE

+  FC (bpm): Bradicardia / normocardia / taquicardia.
» Ritmo cardiaco: regular ou irregular

+  Bulhas cardiacas:
B1 (identificar e avaliar): normal/hiperfonese/hipofonese

B2 (identificar e avaliar): normal/hiperfonese/hipofonese

Sistematizacédo da Assisténcia de Enfermagem ao Paciente com Cardipatia
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Sons cardiacos extras (B3 e B4): presente/ausente

+  Sopros (localizagdo): presente/ausente; Tempo (sistole/didstole); Tom (alto,
médio, baixo); Padrdo (crescendo/decrescendo); Qualidade (musical, sibilante,
aspero, ronco).

. Exemplo: Ritmo cardiaco regular em 2 tempos, com FC de 70/min, bulhas nor-
mofonéticas e auséncia de sopros.

Sistema Cardiovascular (SCV)

Dor precordial (localizacao, tipo, intensidade, duragéo, relagdo com o esforco e
com as emogdes, sintomas concomitantes, especialmente sudorese, dispneia, ansiedade,
medo); dispneia (continua, de esforco, ortopnéia, dispneia paroxistica noturna, dispneia
suspirosa, taquipneia), palpitagdes, tonturas, sincope, edemas; claudicacao intermitente,
fendmeno de Raynaud, varizes dos membros inferiores (dor, edema, sintomas inflamatérios).

Os sons provenientes da atividade cardiaca séo classificados, de acordo com a sua
duracgéo, em curtos e longos. os sons de curta duragao que sé&o as quatro bulhas cardiacas
e outros sons que ocorrem na sistole e na diastole. Na sistole, os cliques de ejecéo e
os estalidos sistolicos, e na diastole os estalidos de abertura mitral e tricuspide e o atrito
pericardico. Depois de reconhecidos esses sons, sdo abordados o ritmo do coragédo e o

numero de batimentos por minuto, isto é, a frequéncia cardiaca e suas variagdes.

Ruidos cardiacos basicos

Sao ruidos transitorios, de curta duracéo, cuja propagacao até a superficie do torax
depende do local de origem e da intensidade da vibragéo. Os sons que se originam do lado
esquerdo do coragdo, geralmente, apresentam intensidade sufi ciente para serem audiveis
em todo precérdio, enquanto que aqueles gerados no lado direito, habitualmente, estéo
restritos a areas limitadas da borda esternal esquerda, entre o segundo e quarto espacgo

intercostal.

Bulhas Cardiacas

As bulhas cardiacas sé@o vibragdes de curta duragdo que ocorrem a determinados
intervalos do ciclo cardiaco, produzidas pelo impacto da corrente sanguinea de diversas
estruturas cardiacas e dos grandes vasos. Normalmente, ocorrem quatro ruidos, mas

apenas dois sao normalmente audiveis.

O primeiro e o segundo ruidos sdo chamados fundamentais, porque sempre estao
presentes e delimitam as duas principais fases daquele ciclo. O primeiro ruido coincide

com o inicio da sistole e o segundo com o inicio da diastole ventricular. O terceiro e quarto
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ruidos sao chamados acessorios, por ndo participarem da demarcagéo do ciclo cardiaco.

A primeira bulha é mais intensa, mais duradora e mais grave que a segunda,sendo
melhor audivel na regido de ponta. A segunda bulha é menos intensa, mais curta e mais
aguda que a primeira bulha e melhor perceptivel nos segundos espacos intercostais junto
ao esterno. A sucesséo delas causa a sensacao auditiva de um ritmo de dois tempos, sendo
que 0 espago que separa o primeiro do segundo ruido (pequeno siléncio) € menor do que
aquele que separa o segundo do primeiro (grande siléncio) da revolugéo cardiaca seguinte.

O pequeno siléncio corresponde a sistole, e o grande siléncio, a diastole ventricular.

*  Primeira bulha
O evento principal na formacgao da primeira bulha é o fechamento das valvulas mitral
e tricispide no inicio da sistole ventricular. Tendo o componente mitral (M), precedendo o
componente tricaspide (T), separados por 0,02 a 0,03s. Também fazem parte da primeira
bulha componentes atriais, musculares (contracdo muscular ventricular) e vasculares

(abertura das valvas sigmoides). Ela dura cerca de 0,10 a 0,12s.

Na pratica clinica, como decorréncia da proximidade temporal dos componentes
mitral e tricispide do primeiro ruido, nem sempre € possivel distingui-lo em condi¢bes
normais, o que faz com que tal ruido, muitas vezes, seja percebido como um som Unico, de

duracéo relativamente prolongada.

A primeira bulha coincide com o pulso carotideo e o ictus cordis. A primeira
bulha &€ mais grave e mais longa que a segunda bulha e é representada pela expresséao

onomatopaica TUM. A maior intensidade € no foco mitral.

+  Os componentes vibratérios da primeira bulha sao:
»  Contragbes de ambos os ventriculos;
- Tensao de fechamento das valvulas atrioventriculares, mitral e tricUspide;

+  Vibragdo da porgéao inicial da parede e das valvas da aorta e da pulmonar, no
periodo de ejecéo das sistoles ventriculares;

»  Contragdo da musculatura dos atrios na sistole atrial.

+ Segunda bulha
As valvas semilunares, durante seu fechamento, sdo submetidas a tensao que
determina uma abrupta desaceleracdo do sangue e do movimento valvar. As vibracbes
resultantes desse processo dao origem a segunda bulha cardiaca. Ela é constituida or dois
componentes temporalmente distintos: o primeiro depende do fechamento mais precoce da
valava aértica (A2), relativamente ao da valva pulmonar (P2), ao qual se associa o segundo

componente. A segunda bulha ocorre no inicio da diastole ventricular.

Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem ao Paciente com Cardipatia

33



O componente aértico se ausculta em toda a regido precordial, enquanto que o
componente pulmonar é auscultado somente no foco pulmonar (2° espaco intercostal
esquerdo justaesternal) e na margem esternal esquerda. O timbre da segunda bulha é
mais agudo, por isso ela é representada pela expresséo TA.

Os componentes vibratérios da segunda bulha séo:

+  Posigéo das valvulas sigmoides da aorta e da artéria pulmonar no inicio de seu
fechamento;

+  Condigdes anatémicas valvulares;

+ Niveis tensionais na circulagéo sistémica e pulmonar;

+  Condicdes relacionadas com a transmisséo do ruido.

Em condigdes fisioldégicas, o componente adértico precede o componente pulmonar,
mas devido a variagéo da pressao intratoracica com a respiragéo, na expiracao, os dois
quase que coincidem e, nainspiragéo, o componente pulmonar tem um atraso médio de 0,03
a 0,04s, que é chamado de desdobramento fisioldégico da segunda bulha. O desdobramento
resulta de um maior retorno venoso provocado pela presséo negativa intratoracica. Quando
desdobrada a segunda bulha é representada pela expressdao TLA. A primeira (B1) e a
segunda (B2) bulhas cardiacas delimitam os intervalos a partir dos quais todos os eventos

observados na ausculta cardiaca sao descritos.

O inicio da sistole ventricular é clinicamente identificado pela primeira bulha,
enquanto a segunda bulha marca o inicio da didstole ventricular. Assim, a identificacéo

desses dois sons é elemento primordial do processo auscultatorio.

Em frequéncias cardiacas, observadas habitualmente em condi¢bes basais de
repouso, o intervalo sistolico € mais curto (pequeno siléncio) que o intervalo diastolico
(grande siléncio). Essa cadéncia de dois tempos desiguais s6 € verificada quando a
frequéncia cardiaca é igual ou inferior a 120 batimentos por minuto, pois com frequéncias

mais altas ha um aumento da didstole ventricular, tornando-os menos perceptiveis.

A primeira bulha mostra-se mais intensa na regido apical e porcao inferior da borda
esternal esquerda, enquanto a intensidade da segunda bulha tende a ser mais proeminente
nos focos da base. A proximidade temporal entre a ocorréncia da primeira bulha e o inicio
do pulso carotideo é outro elemento clinico que pode auxiliar a distingéo entre os dois sons.
A partir da identificacdo de B1 e B2, todos os demais eventos auscultatérios podem ser,

entéo, localizados no ciclo cardiaco.

- Ruidos cardiacos adicionais

Além da primeira e da segunda bulha, alguns sons adicionais podem ser auscultados
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durante o ciclo cardiaco, tanto em condigdes fisiolégicas como em decorréncias de
cardiopatias diversas. Estao incluidos aqui a terceira e quarta bulhas cardiacas, os ruidos

de ejecao e os clicks, bem como os sons de proteses valvares.

+  Terceira Bulha
Aterceira bulha € provocada pela distensé@o da parede ventricular, durante o inicio do
enchimento diastélico (fase de enchimento rapido). Portanto, € uma bulha protodiastélica,

de baixa frequéncia.

Esse som pode ser originario tanto do ventriculo direito como do esquerdo. Se for
do ventriculo esquerdo, € audivel no 4pice do coragéo e se for do ventriculo direito, vai ser

audivel na regi@o subxifoide e aumenta durante a inspiragéo (manobra de Rivero-Carvalho).

E audivel com a onomatopeia TU. E menos intensa que a primeira e segunda bulha,
sendo perceptivel nos focos mitral, tricispide, aértico acessoério. Sua intensidade podera
ser fisiologicamente aumentada por manobras que promovam um incremento de velocidade
do fluxo através das valvas atrioventriculares, como ocorre durante o exercicio fisico ou por

elevacbes dos membros inferiores.

Do mesmo modo, a intensidade desse som também podera estar anormalmente
aumentada, quando ocorrem situagdes clinicas que se associem a aumento do fluxo
através de valvas atrioventriculares. Pode ser fisiolégica em criangas, em adolescentes,
em gestantes, em atletas de atividade isotOnicas (corridas) e em sindromes hiperdindmicas

(febre, anemia, tireotoxicose).

A B3 patoldgica ocorre em trés situagdes principais: sobrecarga de volume crénica
(insuficiéncia mitral crénica, insufi ciéncia aértica crénica, CIV, CIA) ou quando os ventriculos
apresentam anormalidades estruturais que modifi quem sua complacéncia e seu volume;

cardiomiopatia dilatada, restritiva e hipertrofica.

Do ponto de vista auscultatério, ndo existe diferenca entre um terceiro ruido de
origem fisiolégica e outro patolégico, ficando tal caracterizacao dependente dos elementos
de ordem clinica. Na pratica, a associac¢ao da terceira bulha com desvio do ictus cordis em
direcdo a axila e para espagos intercostais inferiores, bem como o aumento de sua duragcéo
e extensao, denotando cardiomegalia, € um dos principais fatores que apontam para uma

caracteristica patologica do achado.

O conhecimento das implicagbes prognosticas associadas a terceira bulha &€ muito
importante. No contexto do exame fisico do adulto, resguardadas as outras etiologias
listadas anteriormente, a terceira bulha é um marcador de disfuncao sistolica do ventriculo

esquerdo. Pode ser, inclusive, o Unico achado num paciente assintomatico, que apresente
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disfungéo sistolica do ventriculo esquerdo. Evidéncias recentes confirmam o carater de

evolucao desfavoravel dos pacientes que apresentam tal sinal.

*  Quarta Bulha
E uma bulha pré-sistolica, que ocorre pelo aumento na contragéo atrial. E um som
de baixa frequéncia que ocorre antes da primeira bulha. A quarta bulha & melhor audivel
no apice se for de ventriculo esquerdo e na regido subxifoide e mais intensa na inspiracao
(manobra de Rivero-Carvalho) se for de ventriculo direito. A onomatopeia TRUM-TA a

representa.

Seu mecanismo provavel parece estar relacionado com vibragdes da parede
ventricular, secundarias a expansao volumétrica dessa cavidade, produzida pela contragéo
atrial. Normalmente, sua intensidade é insuficiente para que seja audivel em individuos

normais, apesar de ser possivel registra-lo, facilmente, através da fonocardiografia.

A quarta bulha cardiaca € detectada, com frequéncia, em situacdes clinicas em que
os ventriculos apresentem redugéo da complacéncia, tornando necessario um aumento da
forca de contracgéo atrial para produzir o enchimento pré-sistélico dessa cavidade, tal como
observado na hipertenséao arterial sistémica ou pulmonar, na estenose ao6rtica ou pulmonar,

na miocardiopatia hiertrofi ca e, também, na doencga isquémica do coragéo.

Alteracoes das bulhas cardiacas

*  Primeira bulha
A avaliacdo da intensidade das bulhas obedece a critérios que padecem de
grau significativo de subjetividade. E importante, no entanto, ao tentar caracterizar um
ruido cardiaco como apresentando uma intensidade normal (normofonético), reduzida
(hipofonético) ou aumentada (hiperfonético), ter presente a variagdo fisiolégica da
intensidade de bulhas nas diferentes regides do precérdio, as caracteristicas anatémicas
(forma e espessura) do torax e reconhecer a existéncia de fatores fisiologicos, que podem

facilitar ou prejudicar a ausculta cardiaca.

A intensidade do primeiro ruido cardiaco ir4 depender da interrelagéo entre esses
multiplos fatores fisioldgicos e aspectos da anatomia do térax, determinantes da transmissao

das vibrac¢des sonoras.

A hipofonese pode acontecer nas lesdes da fibra cardiaca (IAM, cardiomiopatia), no
aumento da cavidade ventricular esquerda (bradicardias, insuficiéncia mitral e aortica). Ja
a hiperfonese acontece quando ha aumento da contratilidade ou diminui¢cdo da cavidade

do ventriculo esquerdo (Ex.: hipertiroidismo, taquicardia, febre, estenose mitral, exercicio
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fisico), ou por processos que acometam a valva aortica e a artéria aorta (Ex.: Hipertenséao
arterial sistémica, coarctacéo da aorta), e ainda em condi¢des patoldgicas que determinam

sobrecarga das camaras direitas (CIA e CIV).

Um minimo desdobramento da primeira bulha pode ser percebido em individuos
normais, na porcao inferior da borda esternal esquerda. Desdobramento amplo da primeira
bulha ocorre, basicamente, devido ao retardo no aparecimento do componente tricispide
desse som. Situacdes clinicas, em que tal fenébmeno pode se manifestar, incluem o bloqueio
completo do ramo direito do feixe de His, em idosos, na hipertenséo arterial, a estenose

tricispide, e a estimulacao elétrica do ventriculo esquerdo.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM MAIS COMUNS NOS PACIENTES COM
NEFROPATIAS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM MAIS ADEQUADAS

PARA CADA DIAGNOSTICO

Diagndsticos de Enfermagem

Intervencoes de Enfermagem

Mobilidade fisica prejudicada

Vestir o paciente com roupas folgadas;

Auxiliar o paciente a usar calgados que facilitem a
deambulacgéo e evitem leséo;

Providenciar uma cama de altura baixa, conforme
apropriado;

Colocar o controle da cama ao alcance da mao do paciente.
Encorajar a sentar na cama, na lateral da cama ( “com as
pernas pendentes”) ou em poltrona, conforme a tolerancia;
Auxiliar o paciente a sentar na lateral da cama para facilitar
ajustes posturais;

Consultar fisioterapeuta sobre plano de deambulagéo, se
necessario;

Orientar sobre disponibilidade de dispositivos auxiliares,
conforme apropriado;

Auxiliar o paciente a transferir-se, se necessario;

Avaliar as crencas de saude do individuo sobre exercicio
fisico;

Explorar as experiéncias prévias com exercicio;

Determinar a motivagéo do paciente para comegar/continuar
0 programa de exercicios;

Explorar as barreiras ao exercicio;

Encorajar a verbalizagéo dos sentimentos sobre exercicios
ou a necessidade de se exercitar;

Incentivar o paciente a comegar ou continuar o exercicio;
Auxiliar na identificacdo de um exemplo positivo para manter
0 programa de exercicios;

Auxiliar o paciente a desenvolver um programa de exercicios
apropriado para atender as necessidades;

Auxiliar o paciente a estabelecer metas de curto e longo
prazos para o programa de exercicios;

Auxiliar o paciente a programar periodos regulares para o
programa de exercicios na rotina semanal,

Realizar as atividades de exercicios com o paciente,
conforme apropriado;

Incluir familia/cuidadores no planejamento e manutencéo
do programa de exercicios;

Informar o paciente sobre os beneficios para a saude e os
efeitos fisioldgicos do exercicio;

Orientar o paciente sobre o tipo apropriado de exercicio
para o nivel de saude, em colaboragdo com fisioterapéuta;
Orientar o paciente sobre frequéncia, duracéo e intensidade
desejadas para o programa de exercicios;

Monitorar a adeséo do paciente ao programa de exercicios/
atividade;

Auxiliar o paciente a preparar e manter um gréafico/registro
de progresso para motivar a adesdo ao programa de
exercicios;

Orientar o paciente sobre as condigcdes que justifiquem a
suspensao oua alteragdo do programa de exercicios;
Orientar o paciente sobre exercicios adequados de
aquecimento e Resfriamento;

Orientar o paciente sobre as técnicas para evitar lesdes ao
se exercitar;

Orientar 0 paciente sobre as técnicas apropriadas de
respiracdo para maximizar a captacdo de oxigénio durante
o exercicio fisico;
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Diagnésticos de Enfermagem

Intervencoes de Enfermagem

Mobilidade fisica prejudicada
(continuag&o)

Fornecer um cronograma de reforco para melhorar a
motivacéo do paciente (p. ex., aumento da estimativa de
resisténcia; pesagem semanal);

Monitorar a resposta do paciente ao programa de exercicios;
Fornecer feedback positivo para os esforcos do paciente.

Volume de liquidos excessivos

Pesar diariamente e monitorar tendéncias;

Contar ou pesar as fraldas, conforme apropriado;

Manter registro preciso de ingestéo e eliminagéo;

Passar cateter urinario, conforme apropriado;

Monitorar o estado de hidratagdo (p. ex., mucosas Umidas,
adequagdo dos pulsos e pressdo arterial ortostatica),
conforme apropriado;

Monitorar os resultados laboratoriais relevantes a retencao
de liquidos (p. ex., aumento da densidade especifica,
aumento da ureia, diminuicdo do hematécrito e aumento da
osmolalidade urinéria);

Monitorar o estado hemodinamico, incluindo presséo
venosa central (PVC), pressdo arterial média (PAM),
pressao de artéria pulmonar (PAP) e pressao de ocluséo da
artéria pulmonar (POAP),, se disponivel

Monitorar sinais vitais, conforme apropriado;

Monitorar quanto a indica¢cdes de excesso/retencéo de
liquidos (p. ex., estertores, PVC ou POAP elevada, edema,
estase jugular e ascite), conforme apropriado;

Avaliar a localizagdo e a extensao do edema, se presente;
Monitorar alimentos/liquidos ingeridos e calcular a ingestéo
calérica diaria, conforme apropriado;

Oferecer liquidos, conforme apropriado;

Administrar os diuréticos prescritos, conforme apropriado;
Distribuir a ingestdo de liquidos ao longo das 24 horas,
conforme apropriado;

Encorajar a pessoa significativa a auxiliar o paciente com a
alimentacéo, conforme apropriado;

Oferecer lanches (p. ex., bebidas frequentes e frutas
frescas/sucos de frutas), conforme apropriado;

Monitorar a resposta do paciente a terapia eletrolitica
prescrita.

Padréo de sono prejudicado

Determinar o padrao de sono/vigilia do paciente;
Aproximar o ciclo regular de sono/vigilia do paciente no
planejamento dos cuidados;

Explicar a importancia do sono adequado;

Determinar os efeitos dos medicamentos do paciente sobre
0 padréo do sono;

Monitorar/registrar o padréo de sono e o nimero de horas
de sono do paciente;

Adaptar o ambiente (p. ex., iluminacgéo, ruido, temperatura,
colchdo e cama) para promover 0 sono;

Encorajar o paciente a estabelecer uma rotina para a hora
de dormir para facilitar a transicéo da vigilia para o sono;
Ajudar a eliminar situacdes estressantes antes de dormir;
Oferecer folhetos com informacdes sobre técnicas para
melhorar o sono;

Administrar medicamentos auxiliares do sono conforme
prescrito.

Autonegligéncia

Proporcionar um ambiente terapéutico, garantindo uma
experiéncia calorosa, relaxante, privada e personalizada;
Incentivar o paciente a desenvolver atividades de
autocuidado;

Considerar a idade do paciente ao promover atividades de

autocuidado;
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Diagnésticos de Enfermagem

Intervencoes de Enfermagem

Autonegligéncia (continuagéo)

Determinar a quantidade e o tipo de assisténcia necessaria;

Risco de quedas

Vestir o paciente com roupas folgadas;

Auxiliar o paciente a usar calgados que facilitem a
deambulagéo e evitem leséo;

Providenciar uma cama de altura baixa, conforme
apropriado;

Colocar o controle da cama ao alcance da mao do paciente;
Encorajar a sentar na cama, na lateral da cama (,com as
pernas pendentes”) ou em poltrona, conforme a tolerancia;
Auxiliar o paciente a sentar na lateral da cama para facilitar
ajustes posturais;

Consultar fisioterapeuta sobre plano de deambulagéo, se
necessario;

Orientar sobre disponibilidade de dispositivos auxiliares,
conforme apropriado;

Aplicar/oferecer dispositivo auxiliar (bengala, andador ou
cadeira de rodas) para deambular se o paciente estiver
instavel;

Identificar as necessidades de seguranga do paciente com
base no nivel de capacidade fisica e cognitiva e no histérico
comportamental anterior;

Identificar perigos a seguranca no ambiente ( fisicos,
biolégicos e quimicos);

Remover os perigos do ambiente, quando possivel;
Modificar o ambiente para minimizar perigos e riscos;
Providenciar dispositivos de adaptacdo (p. ex., escadinha
com degraus e corrimaos) de modo a aumentar a seguranga
no ambiente;

Usar dispositivos protetores (p. ex., contencao, laterais da
cama

Identificar déficits cognitivos ou fisicos do paciente que
possam aumentar o potencial de quedas em um ambiente
especifico;

Identificar os comportamentos e fatores que afetem o risco
de quedas;

Rever histéria de quedas com o paciente e a familia;
Identificar as caracteristicas do ambiente que possam
aumentar o potencial de quedas (p. ex., pisos escorregadios
e escadas abertas);

Monitorar a marcha, o equilibrio e o nivel de fadiga com a
deambulagéo;

Pedir ao paciente que atente a percepcao de equilibrio,
conforme apropriado;

Compartilhar com o paciente observagdes sobre marcha e
movimento;

Sugerir alteragdes na marcha ao paciente.

Fadiga

Investigar a condigao fisiolégica do paciente quanto a
deficiéncias que resultem em fadiga no contexto da idade e
do desenvolvimento;

Encorajar a expressao de sentimentos sobre as limitacdes;
Usar instrumentos validos para medir a fadiga, se indicado;
Determinar a percepgéo das causas da fadiga pelo paciente/
pessoa significativa;

Corrigir déficits na condigéo fisiolégica (p. ex., anemia);
Selecionar as intervencdes para reduzir a fadiga usando
combinagbes de categorias farmacolégicas e néao
farmacologicas, conforme apropriado;

Determinar quais atividades e quanto séo necessarias para
desenvolver a resisténcia;

Monitorar a ingestdo nutricional para garantir recursos
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Diagnésticos de Enfermagem

Intervencoes de Enfermagem

Fadiga (continuacao)

energéticos adequados;

Consultar o nutricionista sobre formas de aumentar a
ingestéo de alimentos altamente energéticos;

Negociar horarios desejaveis para as refeicoes que possam
ou ndo coincidir com os horarios hospitalares padronizados;
Monitorar o paciente quanto a evidéncias de fadiga fisica e
emocional excessiva;

Monitorar a resposta cardiorrespiratoria a atividade (p. ex.,
taquicardia, outras disritmias, dispneia, sudorese, palidez,
pressdes hemodinémicas, frequéncia respiratéria).

Padréao respiratorio ineficaz

Assegurar a permeabilidade das vias aéreas e a adequada
troca de gases);

Auscultar sons respiratorios, observando as areas de
ventilagdo diminuidas ou ausentes e presenga de ruidos
adventicios (sibilos, roncos etc);

Observar o padréo respiratorio 4/4 h, atentar para dispnéia
e anotar;

Observar movimentos do térax, observando simetria e uso
de musculos acessorios;

Monitorar padrdes respiratérios: bradpnéia, taquipnéia,
hiperventilacao, respiracbes de Kussmaul, de Cheyne-
Stokes;

Monitorar a oxigenagéo e instituir medidas para promover a
oxigenagdo adequada dos 6rgaos vitais, quando apropriado;
Monitorar a condigéo respiratéria: gasometria arterial,
oximetria de pulso, profundidade, padrdo, frequéncia e
esforgos respiratorios;

Posicionar o paciente de forma a maximizar o potencial
ventilatorio e alivio da dispnéia;

Monitorar a presenca de cianose central e periférica.
Assisténcia ventilatoria (Promogéao de um padréo respiratério
espontaneo excelente que maximize a troca de oxigénio e
dioxido de carbono nos pulmdes);

Manter as vias aéreas desobstruidas;

Monitorar a oxigenagéo e instituir medidas para promover a
oxigenagao adequada dos 6rgéos vitais, quando apropriado;
Realizar fisioterapia de térax, conforme adequado;
Monitorar a presenca de cianose central e periférica.
Assisténcia ventilatoria (Promogéao de um padréo respiratério
espontaneo excelente que maximize a troca de oxigénio e
dioxido de carbono nos pulmdes);

Manter as vias aéreas desobstruidas;

Iniciar e manter oxigénio suplementar, conforme prescrito;
Iniciar programa de fortalecimento da musculatura
respiratéria e/ou treinamento para resisténcia, quando
adequado;

Observar o paciente para garantir a inexisténcia de infeccao
significativa antes do desmame;

Aspirar as vias aéreas conforme necessario;

Posicionar o paciente para um melhor uso da musculatura
ventilatoria e para otimizar a expansao diafragmatica;
Promover um melhor uso da energia do paciente,
iniciando tentativas de desmame ap6s o mesmo estar bem
descansado.

Risco de infeccéo

Controle de infeccao (Minimizar a aquisicao e a transmissao
de agentes infecciosos);

Manter técnica de isolamento, quando apropriado;

Lavar as maos antes e apos cada atividade de cuidado ao
paciente;

Limitar o numero de visitas, quando adequado;
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Diagnésticos de Enfermagem

Intervencoes de Enfermagem

Risco de infecg@o (continuagéo)

Orientar os visitantes para que lavem as maos ao entrarem
e sairem do quarto do paciente;

Administrar terapia com antibiético, quando adequado;
Orientar os familiares sobre sinais e sintomas de infecgao;
Vestir roupas de prote¢do ou avental ao lidar com material
infeccioso;

Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais de infecgéo;
Monitorar resultado de exames laboratoriais (leucocitos);
Obter cultura, se necesséario;

Providenciar cuidados com nariz e boca 3 a 4 vezes ao dia
ou conforme necessario;

Verificar sinais vitais ( pressdo arterial, Temperatura,
frequéncia cardiaca, pulso e frequencia respiratoria) 6/6
horas.

Débito cardiaco diminuido

Cuidados cardiacos (Limitagcéo de complicagdes resultantes
de um desequilibrio entre suprimento e demanda de
oxigénio ao miocardio para paciente com sintomas de
fungéo cardiaca prejudicada);

Monitorar arritmias cardiacas inclusive disturbios no ritmo e
na conducéo;

Monitorar a frequéncia e o ritmo cardiacos;

Monitorar bulhas cardiacas;

Monitorar a presenca de distenséo da veia jugular e sons
cardiacos B3 e B4.

Monitorar em busca de sintomas de oxigenacao tissular
inadequada (p. ex. palidez, cianose e enchimento capilar
lento);

Realizar uma avaliagé@o abrangente da circulagao periférica
(p. ex. pulsos, enchimento capilar, cor e temperatura das
extremidades);

Monitorar a resposta de oxigénio do paciente (p. ex.
frequéncia da pulsagéo, ritmo cardiaco e frequéncia
respiratoria);

Limitar os estimulos ambientais (p. ex. iluminagéo e ruido)
para facilitar o relaxamento;

Evitar atividades de cuidado durante o periodo de sono.
Monitorag¢ao de sinais vitais (Verificagao e andlise de dados
cardiovasculares, respiratérios e da temperatura corporal
para determinar e prevenir complicagoes);

Monitorar o tamanho, a forma, a simetria e a reatividade das
pupilas;

Monitorar os SSVV: temperatura, pulso e respiragéo.

Troca de gases prejudicada

Colocar o paciente na posicéao de Fowler;

Instruir oxigenoterapia conforme a prescricao médica;
Realizar ausculta pulmonar em intervalos frequentes;
Monitorar a frequéncia respiratoria 4 vezes ao dia.
Monitorar condic¢des indicativas de adequacéao d; suporte
ventilatério ndo invasivo (p. ex., exacerbacdes agudas
de DPOC) asma, edema pulmonar nao cardiogénico e
cardiogénico, insuficiéncia respiratéria aguda por pneumonia
adquirida na comunidade, sindrome da hipoventilacao por
obesidade, apneia obstrutiva do sono);

Monitorar contraindicagdes ao suporte ventilatério nao
invasivo (p. ex., instabilidade hemodinamica, parada
cardiovascular ou respiratéria, angina instavel, IM agudo,
hipoxemia refrataria, acidose respiratéria grave, nivel de
consciéncia diminuido, problemas na fixagao/colocacao
de equipamento ndo invasivo, trauma facial, incapacidade
de cooperar, obesidade morbida, secrecdes espessas ou
sangramento);
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Diagnésticos de Enfermagem

Intervencoes de Enfermagem

Troca de gases prejudicada
(continuag&o)

Consultar fisioterapéuta para escolher um tipo de ventilador
nao invasivo (p. ex., com presséo limitada [BiPAP], com
limite de fluxo e ciclagem de volume, ou CPAP);

Consultar outros profissionais da saude e o paciente para
a escolha doodispositivo ndo invasivo (p. ex., mascara
nasal ou facial, plugues nasais, capacete, dispositivo oral
colocado na boca);

Obter dados iniciais completos das condi¢cdes do paciente,
e a cada mudanca de cuidador;

Orientar o paciente e a familia sobre as razbes e as
sensacoes esperadas associadas ao uso de ventiladores e
dispositivos mecénicos nao invasivos;

Posicionar o paciente na posi¢cao semi-Fowler;

Posicionar o dispositivo ndo invasivo, garantindo bom ajuste
e evitando grandes perdas de ar (cuidar, especialmente, em
caso de pacientes sem os dentes e com barba);

Aplicar protecdo facial, quando necessario, para evitar
danos a pele devido a pressao;

Iniciar o ajuste e a aplicag¢é@o do ventilador;

Observar o paciente continuamente na hora inicial apés a
aplicagéo do dispositivo nointuito de avaliar a tolerancia;
Assegurar que os alarmes do ventilador estejam acionados.
Monitorar os ajustes do ventilador rotineiramente, inclusive
temperatura e umidificagcao do ar inspirado;

Verificar regularmente todas as conexdes do ventilador;
Monitorar a reducdo do volume exalado e o aumento da
presséo inspiratoria;

Administrar relaxantes musculares, sedativos e analgésicos
narcéticos, conforme apropriado;

Monitorar os eventos que aumentam o consumo de O2
(febre, tremedeira, convulsdes, dor, ou atividades basicas
de enfermagem), capazes de ultrapassar os parametros do
ventilador e causar dessaturagéo de O2;

Monitorar o aparecimento de sintomas indicativos de
aumento do trabalho respiratorio (p. ex., frequéncia cardiaca
ou respiratéria aumentada, pressao sanguinea aumentada,
diaforese, mudangas no estado mental);

Monitorar a eficacia da ventilacdo mecanica em relacao a
condicao fisiologica e psicolégica do paciente;

Iniciar técnicas de relaxamento, conforme apropriado;
Assegurar diariamente periodos de repouso (p. ex., entre 15
e 30 minutos, a cada quatro a seis horas);

Oferecer cuidados para alivio do sofrimento do paciente (p.
ex., posicionamento, tratamento de efeitos adversos, como
rinite, garganta seca, ou epistaxe; oferecer sedacao e/ou
analgesia, checagens frequentes do equipamento, limpeza
ou troca do dispositivo ndo invasivo);

Assegurar a troca dos circuitos do ventilador a cada 24
horas;

Usar técnica asséptica, conforme apropriado;

Monitorar a sincronia entre paciente e ventilador e os sons
respiratorios do paciente;

Monitorar o progresso do paciente em relacdo aos
paréametros do ventilador e realizar as mudancas adequadas
conforme prescrito;

Monitorar os efeitos adversos da ventilagdo mecéanica (p.
ex., irritacdo dos olhos, lesbes da apele, oclusdo de via
aérea pordeslocamento mandibular pela mascara, dispneia,
ansiedade, claustrofobia, distensao gastrica);
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Intervencoes de Enfermagem

Troca de
(continuag&o)

gases  prejudicada

Monitorar para danos a mucosa em tecido oral, nasal,
traqueal ou de laringe;

Monitorar e documentar regularmente as secrecoes
pulmonares quanto a quantidade, cor e consisténcia;
Realizar fisioterapia respiratéria, conforme apropriado;
Promover ingestéo liquida e nutricional adequadas;
Promover investigacbes de rotina relativas a critérios
de desmame (p. ex., solugdo da condicao que levou a
intubacao, capacidade de manter o esforgo ventilatério);
Providenciar rotineiramente cuidados orais, com chumacos
de algoddao macios e Umidos, agente antisséptico e
aspiracao delicada.

Risco de
prejudicada

Integridade da pele

Examinar a pele e as mucosas quanto a vermelhidéo, calor
exagerado, edema e drenagem;

Observar as extremidades quanto a cor, calor, inchaco,
pulsos, textura, edema e ulceracgoes;

Usar um instrumento de levantamento de dados para
identificar pacientes com risco de degradacao da pele (p.
ex., escala Braden);

Monitorar cor e temperatura da pele;

Promover mudanca de decubito 2/2 h;

Monitorar a pele e as mucosas quanto a areas de
descoloragao, contusdes e distarbios;

Monitorar a pele quanto a exantemas e abrasoes;
Monitorar a pele quanto a ressecamento e umidade
excessivos;

Monitorar aparecimento de fontes de pressao e atrito;
Monitorar ocorréncia de infeccdo, em especial, de areas
edemaciadas;

Examinar as roupas quanto a compressao;

Documentar mudangas na pele e mucosas;

Instituir medidas de prevencéo de mais deterioracéo (p. ex.,
colchao sobreposto, agenda de reposicionamento.

Perfuséo tissular cardiaca alterada

Monitorizacdo de SSVV de 1 em 1 hora.;

Monitorizar PVC a cada 4 horas sendo a meta valores entre
06 — 10 mmhg;

Atentar rigorosamente a administracdo das drogas
vasoativas prescritas;

Atentar para mudanca na coloracéo da pele, principalmente
cianose e perfuséo;

Verificar frequéncia cardiaca, pressao sanguinea, frequéncia
respiratoria, temperatura, nivel de dor, altura e peso);
Explicar todos os procedimentos ao paciente e pessoa
importante;

Deixar a pessoa importante junto ao leito, se possivel.
Obter oximetria de pulso e aplicar oxigénio, conforme
apropriado;

Fazer ECG com 12 derivagoes, conforme apropriado.
Iniciar acesso intravenoso e conseguir amostras de sangue
para analises laboratoriais;

Preparar para a terapia tromboembolitica, se indicado;
Obter local de acesso intravenoso adicional;

Evitar amostra arterial para prevenir complicagdes
hemorréagicas;
Preparar os agentes tromboemboliticos conforme o

protocolo da instituicao;

Administrar os agentes tromboemboliticos conforme as
diretrizes especificas de administragéo;

Administrar outros medicamentos, se prescritos;
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Intervencoes de Enfermagem

Perfusdo tissular cardiaca alterada
(continuag&o)

Monitorar ritmo cardiaco, sinais vitais, nivel de dor, sons
cardiacos e pulmonares, nivel de consciéncia, perfusao
periférica, ingestdo e eliminacdo, mudanca no estado
neuroldgico e se houve resolu¢do dos sintomas, quando
indicado;

Observar se ha sinais de sangramento;

Preparar para iniciar medidas basicas e avancadas de
suporte a vida, se indicado.

Termorregulacao ineficaz

Monitorar a temperatura pelo menos a cada duas horas,
quando adequado;

Monitorar os sinais e sintomas de hipotermia e hipertermia e
relata-los;

Promover uma ingestéo adequada de liquidos e nutrientes;
Administrar medicagéo antipirética, conforme adequado;
Banhar o paciente em agua com temperatura agradavel;
Monitorar a condi¢éo da pele durante o banho.

Déficit para autocuidado

Levar em conta a cultura do paciente ao promover atividades
de autocuidado;

Levar em conta a idade do paciente ao promover atividades
de autocuidado;

Monitorar a capacidade do paciente para autocuidado
independente;

Monitorar a necessidade do paciente de dispositivos de
adaptacdo para higiene pessoal, colocacédo da roupa,
arrumacao da aparéncia, higiene intima e alimentacéo;
Proporcionar um ambiente terapéutico, garantindo uma
experiéncia de calor, relaxamento, privativa e personalizada;
Oferecer os artigos pessoais desejados (p. ex., desodorante,
escova de dentes, sabonete);

Dar assisténcia até que o paciente esteja completamente
capacitado a assumir o autocuidado;

Ajudar o paciente a aceitar as necessidades de dependéncia;
Usar a repeticéo constante de rotinas de satde como forma
de estabelecé-las;

Encorajar o paciente a realizar as atividades normais da
vida diaria conforme seu nivel de capacidade;

Encorajar a independéncia, mas interferir quando o paciente
tiver dificuldades no desempenho.

Déficit para autocuidado para banho
e higiene

Levar em conta a cultura do paciente ao promover atividades
de autocuidado;

Levar em conta a idade do paciente ao promover atividades
de autocuidado;

Monitorar a capacidade do paciente para autocuidado
independente;

Monitorar a necessidade do paciente de dispositivos de
adaptacdao para higiene pessoal, colocacédo da roupa,
arrumacao da aparéncia, higiene intima e alimentacéo;
Proporcionar um ambiente terapéutico, garantindo uma
experiéncia de calor, relaxamento, privativa e personalizada;
Oferecer os artigos pessoais desejados (p. ex., desodorante,
escova de dentes, sabonete);

Dar assisténcia até que o paciente esteja completamente
capacitado a assumir o autocuidad;.

Ajudar o paciente a aceitar as necessidades de dependéncia;
Usar a repeticao constante de rotinas de satde como forma
de estabelecé-las;

Encorajar o paciente a realizar as atividades normais da
vida diaria conforme seu nivel de capacidade;

Encorajar a independéncia, mas interferir quando o paciente
tiver dificuldades no desempenho;
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Intervencoes de Enfermagem

Déficit para autocuidado para banho
e higiene (continuagao)

Facilitar que o paciente tome o banho sozinho, conforme
apropriado;

Monitorar a limpeza das unhas conforme a capacidade de
autocuidado do paciente;

Monitorar a integridade da pele do paciente;

Manter rituais de higiene.

Déficit para autocuidado para vestir/
arrumar-se

Levar em conta a cultura do paciente ao promover atividades
de autocuidado;

Levar em conta a idade do paciente ao promover atividades
de autocuidado;

Informar o paciente sobre as roupas disponiveis para
selecéo;

Oferecer as roupas de modo que o paciente tenha acesso a
elas (p. ex., junto ao leito);

Disponibilizar as proprias roupas, conforme apropriado;
Estar disponivel para ajudar a vestir o paciente, se
necessario;

Facilitar que o paciente penteie o cabelo, conforme
apropriado;

Facilitar ao paciente o barbear-se, conforme apropriado;
Manter a privacidade enquanto o paciente se veste;

Ajudar a amarrar, abotoar e usar fechos, se necessario.

Baixo autoestima

Encorajar uma maior responsabilidade por si mesmo,
conforme apropriado;

Ajudar o paciente a identificar o impacto do grupo de amigos
nos sentimentos de autovalorizacéo;

Investigar conquistas positivas anteriores;

Investigar as razdes da autocritica e da culpa;

Encorajar o paciente a avaliar o proprio comportamento;
Encorajar o paciente a aceitar novos desafios;
Recompensar ou elogiar o progresso do paciente na dire¢gao
das metas;

Facilitar um ambiente e atividades que aumentem a
autoestima;

Ajudar o paciente a identificar a importancia da cultura, da
religido, da raca, do género e da idade na autoestima.

Ansiedade

Usar abordagem calma e tranquilizadora;

Esclarecer as expectativas de acordo com o comportamento
do paciente;

Explicar todos os procedimentos, inclusive sensagdes que
0 paciente possa ter durante o procedimento;

Tentar compreender a perspectiva do paciente em relagéo a
situacédo temida;

Oferecer informagdes reais sobre diagnostico, tratamento e
prognéstico;

Permanecer com o paciente para promover seguranga e
diminuir o medo;

Encorajar a familia a permanecer com o paciente, conforme
apropriado;

Oferecer objetos que simbolizem seguranca;

Massagear as costas/pescoco, conforme apropriado;
Encorajar atividades ndo competitivas; .

Escutar o paciente com atencéo;

Incentivar paciente a expressar os motivos de sua
ansiedade;

Buscar informacgdes com familia;

Buscar apoio do servico de psicologia;

Buscar apoio do servigo de terapia ocupacional;

Reduzir ou eliminar estimulos geradores de medo ou
ansiedade;
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Intervencoes de Enfermagem

Ansiedade (continuacéo)

Identificar pessoas significativas cuja presenca pode ajudar
0 paciente;

Tranquilizar o paciente sobre segurangca ou protecao
pessoal.

Permanecer com o paciente;

Usar atividades ludicas, conforme apropriado.

Desequilibrio de liquidos e eletrolitos

Monitorar niveis anormais de eletrolitos séricos, se possivel.
Monitorar a ocorréncia de manifestacdes de desequilibrio
eletrolitico;

Manter acesso venoso desobstruido;

Administrar liquidos conforme a prescri¢ao, se adequado.
Manter registro preciso da ingestéo e da eliminagéo;
Manter solugdo intravenosa com eletrélito(s) num
gotejamento constante, conforme apropriado;

Administrar eletrolitos suplementares (p. ex., via oral,
nasogastrica e intravenosa), conforme prescrito e, se
apropriado;

Obter amostras prescritas para andlise laboratorial dos
niveis de eletrolitos (p. ex., gasometria arterial, urina e
niveis séricos), conforme apropriado;

Monitorar a ocorréncia de perda de liquidos ricos em
eletrolitos (p. ex., aspiragdo nasogastrica, drenagem de
ileostomia, diarreia, drenagem de ferida e sudorese);
Instituir medidas de controle de perda excessiva de
eletrélitos (p. ex., por meio de controle intestinal, troca
do tipo de diurético ou administragcdo de antipiréticos),
conforme apropriado;

Irrigar as sondas nasogastricas com solugao fisiologica.
Oferecer uma dieta adequada ao desequilibrio eletrolitico
do paciente (p. ex., alimentos ricos em potéassio, pobres em
sodio e pobres em carboidratos);

Proporcionar um ambiente seguro a paciente com
manifestagdes neurolégicas e/ou neuromusculares de
desequilibrio eletrolitico;

Promover a orientagéo;

Ensinar o paciente e a familia a respeito do tipo, da causa
e dos tratamentos para desequilibrio eletrolitico, conforme
apropriado;

Monitorar a resposta do paciente a terapia eletrolitica
prescrita;

Monitorar a ocorréncia de efeitos secundarios dos eletrélitos
suplementares prescritos (p. ex., irritacéo gastrointestinal);
Monitorar atentamente os niveis séricos de potassio de
pacientes que usam digitalicos e diuréticos;

Colocar em monitor cardiaco, conforme apropriado;

Tratar as arritmias cardiacas, conforme a politica da
instituicao.

Monitorar o nivel sérico de eletrolitos;

Monitorar o nivel de albumina sérica e de proteina total,
conforme indicado;

Monitorar ocorréncia de desequilibrios acido-basico
associados;

Identificar as possiveis causas de desequilibrios eletroliticos;
Reconhecer e informar a presenga de desequilibrios
eletroliticos;

Monitorar a ocorréncia de perda hidrica e perda associada
de eletrdlitos, conforme apropriado;

Monitorar a ocorréncia do sinal de Chvostek e/ou Trousseau;
Monitorar ocorréncia de manifestacdo neurolégica de
desequilibrio eletrolitico (p. ex., alteracdo sensorial e
fraqueza);
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Intervencoes de Enfermagem

Desequilibrio de liquidos e eletrélitos
(continuag&o)

Monitorar a adequacao da ventilagéo;

Monitorar os niveis séricos de osmolalidade urinéria;
Monitorar os tragados do ECG em busca a mudangas
relativas a niveis anormais de calcio, potassio e magnésio;
Observar mudancas na sensibilidade periférica, como
dorméncia e tremores;

Observar a forga muscular;

Monitorar ocorréncia de nausea, vomito e diarreia;
Identificar tratamentos que possam alterar o estado
eletrolitico, como succdo gastrointestinal, diuréticos,
antihipertensivos e bloqueadores do canal de calcio.

Ritmo cardiaco prejudicado

Avaliar a dor no peito (p. ex., intensidade, localizacéo,
irradiacao, duracéo e fatores precipitantes e de alivio);
Realizar uma avaliagé@o abrangente da circulagao periférica
(p. ex., verificar pulsos periféricos, edema, enchimento
capilar,cor e temperatura da extremidade);

Registrar arritmias cardiacas;

Observar sinais e sintomas de débito cardiaco diminuido.
Monitorar os sinais vitais com frequéncia;

Monitorar o estado cardiovascular;

Monitorar a ocorréncia de arritmias cardiacas, inclusive
distarbios no ritmo e na condugéo;

Monitorar a condicdo respiratoria quanto a sintomas de
insuficiéncia cardiaca;

Monitorar o abdome quanto a indicagbes de perfusao
diminuida;

Monitorar o equilibrio de liquidos (p. ex., ingestéo/eliminacao
e pesagem diaria);

Monitorar os valores dos exames laboratoriais adequados
(p. ex., enzimas cardiacas, niveis de eletrolitos);

Monitorar o funcionamento do marca-passo, se apropriado;
Reconhecer a presenga de alteracdbes na pressao
sanguinea;

Reconhecer os efeitos psicoldgicos da condigdo subjacente.
Avaliar a resposta do paciente a ectopia ou arritmias;
Providenciar terapia antiarritmica, conforme o protocolo
da instituicido (p. ex., medicamento antiarritmico,
cardioversao,ou desfibrilador), conforme apropriado;
Monitorar a resposta do paciente aos medicamentos
antiarritmicos. Orientar o paciente e a familia sobre a
restricdo a progressao das atividades;

Combinar exercicios e periodos de repouso para evitar
fadiga;

Monitorar a tolerancia do paciente a atividade;

Monitorar a ocorréncia de dispneia, fadiga, taquipneia e
ortopneia;

Promover a reducéo do estresse;

Estabelecer uma relagcdo de apoio com o paciente e a
familia;

Orientar o paciente sobre a importancia de, informar
imediatamente qualquer desconforto no peito.

Troca de gases prejudicada

Manter desobstruida as vias aéreas;

Posicionar o paciente visando ao alivio da dispneia;
Posicionar o paciente visando facilitar a combinacédo
ventilagéo/perfusédo (,pulméao sadio para baixo”), conforme
apropriado;

Auxiliar com mudancas frequentes de posicdo, conforme
apropriado;
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Intervencoes de Enfermagem

Troca de gases prejudicada
(continuag&o)

Posicionar o paciente visando minimizar esforcos
respiratorios (p. ex., elevar a cabeceira da cama e
providenciar mesa sobre a cama onde o paciente possa se
apoiar);

Monitorar a ocorréncia de efeitos da troca de posicao
na oxigenacdo: gasometria arterial, SaO2, SvO2, CO2
expirado, Qsp/Qt, A-aDO2;

Encorajar a respiracao profunda lenta, as viradas e o tossir;
Auxiliar com o espirdbmetro de incentivo, conforme
apropriado;

Auscultar os sons pulmonares, observando areas de
ventilagdo diminuida ou ausente, além da presenca de
ruidos adventicios;

Monitorar a ocorréncia de fadiga dos musculos respiratérios.
Iniciar e manter oxigénio suplementar, conforme a
prescricao;

Administrar a medicagdo para a dor para prevenir
hipoventilagao;

Monitorar o estado respiratério e a oxigenagéo.

Administrar medicamentos (p. ex., broncodilatadores e
inaladores) que promovam a desobstru¢éo das vias aéreas
e a troca de gases;

Ensinar técnicas de respiragdo com os labios franzidos,
conforme apropriado;

Ensinar técnicas respiratorias, conforme apropriado;

Iniciar programa de fortalecimento da musculatura
respiratéria e/ou treinamento de resisténcia, conforme
apropriado.

Débito cardiaco aumentado

Controlar volume de liquidos ganhos;

Monitorar alteragbes da frequéncia cardiaca apés esforgo
fisico Posicionar o paciente adequadamente no leito;
Reduzir esforgo fisico.

Intolerancia a atividade

Fazer uma avaliagcao de saude pré-exercicio para identificar
0s riscos de exercitar-se, usando escalas padronizadas de
prontiddo para atividade fisica e/ou histérico completo e
exame fisico;

Aucxiliar o paciente a expressar as préprias crencas, valores
e metas de aptidao e salide musculares;

Oferecer informagdes sobre a funcdo dos mdasculos, a
fisiologia dos exercicios e as consequéncias do desuso;
Determinar os niveis de aptidao muscular utilizando testes
fisicos de campo ou em laboratério (p. ex., maximo esforco
para levantamento, nimero de repeticdes em um periodo);
Ajudar a fixar metas realistas em curto e longo prazos e a se
apropriar do plano de exercicios;

Ajudar a desenvolver formas para minimizar os efeitos
de barreiras procedimentais, emocionais, de atitude,
financeiras e de conforto ao treinamento da resisténcia
muscular;

Aucxiliar a elaborar um programa de treinamento da forgca
coerente com o nivel de aptiddo muscular, os limites
musculoesqueléticos, as metas de saude funcional, os
recursos necessarios para o equipamento dos exercicios, a
preferéncia pessoal e o suporte social;

Especificar o nivel de resisténcia, o nimero de repeticoes,
0 numero de sequéncias e a frequéncia das sessodes
de “treinamento”, de acordo com o nivel de aptidéo e a
presenca/auséncia de fatores de risco para o exercicio;
Orientar a fazer descansos breves apés cada sequéncia se
necessario;
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Diagnésticos de Enfermagem

Intervencoes de Enfermagem

Intolerancia a atividade (continuagao)

Especificar o tipo e a duragéo da atividade de aquecimento/
esfriamento (p. ex., alongamentos, andar, exercicios);

Usar movimentos reciprocos para evitar lesédo em exercicios
selecionados;

Determinar a prontidao do paciente para envolvimento em
protocolo de atividade ou exercicio;

Colaborar com o fisioterapeuta, o terapeuta recreacional ou
ocupacional no desenvolvimento e execucdo de programa
de exercicios, conforme apropriado;

Dar privacidade para que o paciente se exercite, se desejar;
Ajustar a iluminacéo, a temperatura ambiente e o nivel de
ruidos para melhorar a capacidade de concentracéo do
paciente na atividade/exercicio;

Colaborar com fisioterapeuta na execugdo de programa de
exercicios;

Auxiliar o paciente a sentar-se/ficar de pé de acordo com o
protocolo de exercicios;

Encorajar a verbalizacdo dos sentimentos sobre as
limitacoes;

Organizar atividades fisicas que competem pelo suprimento
de oxigénio;

Facilitar as medidas de higiene;

Criar ambiente seguro, mantendo objetos pessoais e
campainha proximos;

Manter ambiente tranquilo para reducao da ansiedade.
Monitorar a condicéo da pele;

Verificar saturacao de oxigénio;

Administrar oxigénio suplementar;

Monitorar ansiedade do paciente.

Risco de perfusédo tissular cardiaca
diminuida

Monitorar o aparecimento de sinais e sintomas de débito
cardiaco diminuido;

Auscultar os sons pulmonares em relacao a crepitacdes ou
outros sons estranhos;

Observar sinais e sintomas de débito cardiaco diminuido;
Monitorar a ocorréncia de perfusdo arterial coronariana
inadequada (mudangas ST no ECG, enzimas cardiacas
aumentadas, angina), conforme apropriado;

Monitorar estudos coagulatérios, inclusive tempo da
protrombina (TP), tempo parcial da tromboplastina
(TTP),fibrinogénio,  degradacdo de fibrina/produtos
fragmentados (split) e contagens plaquetarias, conforme
apropriado;

Monitorar e avaliar indicadores de hipoxia tissular (saturacao
de oxigénio venoso misto, saturagcdo de oxigénio venoso
central, niveis de lactato sérico, capnometria sublingual);
Administrar oxigénio suplementar conforme apropriado;
Manter uma pré-carga excelente administrando liquidos ou
diuréticos 1V, conforme apropriado.

Preparar o paciente para revascularizagdo cardiaca
(intervencdo coronariana percutanea ou enxerto para
desvio de artéria coronaria);

Administrar medicamentos inotropicos  positivos/para
capacidade de contrair-se, conforme apropriado;

Promover a redugdo da pés-carga (p. ex., com
vasodilatadores, inibidores da enzima conversora da
angiotensina, ou bomba com bal&o intra-aértico), conforme
apropriado;

Promover uma pré-carga excelente enquanto minimiza a
pbs-carga (p. ex., administrar nitratos ao mesmo tempo que
mantém a pressao oclusiva da artéria pulmonar dentro de
variagdes prescritas), conforme apropriado;
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Diagnésticos de Enfermagem

Intervencoes de Enfermagem

Risco de perfuséo tissular cardiaca
diminuida (continuagzo)

Promover uma perfusdo adequada do sistema de 6rgéaos
(com reanimagao com liquidos e/ou vasopressores para
manter a pressao arterial média >60 mm Hg), conforme
apropriado;

Monitorar presséo arterial, pulso, padrdo respiratorio e
observar as tendéncias;
Averiguar presenca e qualidade dos pulsos;
Controlar presenca de cianose periférica e central;
Acompanhar cor e temperatura da pele. - Cuidados
cardiacos;
Avaliar dor toracica (intensidade, localizagao, irradiagéo,
duracéo e fatores precipitantes e de alivio);

Documentar arritmias cardiacas;
Orientar o paciente a relatar imediatamente desconforto no
peito;
Verificar sinais e sintomas de insuficiéncia respiratoria.
Monitorar dados laboratoriais, quando adequado (enzimas
cardiacas, niveis de eletrdlitos);

Monitorar resultados de testes sequenciais na busca de
tendéncias e mudancas extremas (glicemia, colesterol total
e fracéo).

Dor aguda

Evitar o uso de analgésicos que possam ter efeitos adversos
em idosos;

Administrar analgésicos utilizando a via menos invasiva
possivel,evitando a via de administracdo intramuscular;
Oferecer analgesia controlada;

Incorporar intervencdes nao farmacolégicas conforme a
etiologia da dor e a preferéncia do paciente, conforme
apropriado;

Modificar as medidas de controle da dor com base na
resposta do paciente ao tratamento;

Prevenir ou controlar os efeitos colaterais da medicacéao
Notificar se as medidas de controle de dor ndo obtivere;m
sucesso;

Fornecer informacoes precisas a familia sobre a experiéncia
de dor do paciente.

Padrao de sexualidade ineficaz

Informar ao paciente na relacdo que a sexualidade
é elemento importante da vida e que a doenca, os
medicamentos e 0 estresse (ou outros problemas/eventos
que o paciente vive) costumam alterar a fungéo sexual;
Informar sobre a fungéo sexual, conforme apropriado;
Discutir sobre o efeito da situagdo de doenca/salde na;
Discutir sobre o efeito da medicacdo sobre a sexualidade,
conforme apropriado;

Discutir sobre o efeito de mudancas na sexualidade sobre
as pessoas importantes;

Discutir sobre o nivel de conhecimentos do paciente sobre
sexualidade em geral;

Encorajar o paciente a verbalizar medos e a fazer perguntas;
Identificar objetivos de aprendizagem necesséarios ao
alcance das metas;

Discutir sobre as modificagdes necessarias na atividade
sexual, conforme apropriado;

Ajudar o paciente a expressar pesar e raiva sobre as
alteracdes nof uncionamento/aparéncia do corpo, conforme
apropriado;

Apresentar 0 paciente a modelos positivos de papel que
tiveram sucesso ao vencer determinado problema, conforme
apropriado;
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Diagnésticos de Enfermagem

Intervencoes de Enfermagem

Padrdo de sexualidade ineficaz
(continuag&o)

Dar informagdes concretas sobre mitos e informagdes
erradas sobre sexo que o paciente possa expressar;
Discutir sobre meios alternativos de expressédo sexual
aceitos pelo paciente, conforme apropriado;

Orientar o paciente apenas sobre técnicas compativeis com
valores/crencas;

Determinar a quantidade de culpa sexual associada a
percepcao dos fatores causadores de doenca pelo paciente;
Evitar finalizar, prematuramente, a discussao de sentimentos
de culpa, mesmo quando paregam irracionais;

Incluir o coénjuge/parceiro sexual o mais possivel no
aconselhamento, conforme apropriado;

Usar humor e encorajar o paciente a uséa-lo para aliviar a
ansiedade ou a vergonha;

Oferecer tranquilidade no sentido de que as praticas sexuais
atuais e novas séo saudaveis, conforme apropriado;

Dar tranquilidade para experimentar formas alternativas de
expressdo sexual, conforme apropriado.

Risco de débito cardiaco diminuido

Monitorizar sinais vitais;

Controle hidrico, monitorizagéo hidrica;

Monitorizagao respiratoria;

Promover a melhora do sono;

Monitorizagao das extremidades superiores,
posicionamento;

Reducgéo da ansiedade.

Perfuséo tissular periférica ineficaz

Monitorar parestesia (dorméncia, formigamento,
hiperestesia, hipoestesia);

Controlar o discernimento entre pontiagudo e rombudo,
quente e frio;

Examinar a pele na busca de alteracdes na integridade;
Monitorar cor, temperatura e umidade da pele;

Controlar presenca de cianose periférica;

Observar presenca e qualidade dos pulsos.

Manter registro da ingestéo e eliminacao;

Administrar diuréticos, quando adequado;

Monitorar resultados laboratoriais relevantes a retencéo de
liquidos (hematocrito, sédio, osmolaridade urinaria);
Avaliar indicadores de sobrecarga/retencéo hidrica (edema,
distensao jugular etc.).

Débito cardiaco diminuido

Manter registro da ingestéo e eliminacao;

Avaliar indicadores de sobrecarga/retencao hidrica;
Controlar gotejamento de solugbes endovenosas
rigorosamente;

Avaliar localizagé@o e extensao do edema;

Monitorar sé6dio para hiponatremia dilucional;
Controlar os sinais vitais;

Documentar arritmias cardiacas;

Monitorar presencga de dispneia, ortopneia, taquipneia;
Verificar saturacao de oxigénio;

Administrar oxigénio suplementar;

Monitorar ansiedade do paciente;

Proporcionar ambiente calmo e confortavel;
Tranquilizar o paciente.

Processos familiares interrompidos

Envolver a familia/pessoas significativas/ amigos nos
cuidados e no seu planejamento;

Ensinar a familia habilidades para controle do tempo/
organizagao ao realizar os cuidados do paciente em casa;
Assegurar a familia que o paciente esta recebendo o melhor
cuidado possivel;
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Diagnésticos de Enfermagem

Intervencoes de Enfermagem

Processos familiares interrompidos
(continuag&o)

Avaliar a reacdo emocional da familia a condi¢des do
paciente;

Ser um ouvinte para os membros da familia;

Cooperar com os membros da familia no planejamento e na
implementacéo de terapias e mudancas no estilo de vida do
paciente;

Identificar as expectativas dos membros da familia em
relagdo ao paciente;

Monitorar a estrutura dos papéis familiares;

Investigar os aspectos positivos e negativos do cuidador;
Estabelecer horarios ideais de visita da familia/ pessoas
significativas.

Medo

Demonstrar calma.;

Ficar um tempo com o paciente;

Permanecer com o paciente e tranquiliza-lo quanto a
seguranga e a protecdo durante periodos de ansiedade;
Encorajar a familia a trazer objetos pessoais para uso ou
alegria do pacient;.

Escutar os medos do paciente/familia;

Responder as perguntas sobre o estado de salude com
honestidade.

Sentimento de impoténcia

Evidenciar os determinantes;

Promover escuta terapéutica,

Mostrar os pontos positivos do paciente;

Demonstrar esperanca e estimular revisdo de experiéncia
bem sucedida;

Envolver o paciente no planejamento do préprio cuidado;
Apoiar esforcos para adotar atitudes positivas e de
esperanca.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este livro, Assisténcia de Enfermagem aos pacientes com Cardiopatia, representa o
consolidado da vivéncia dos profissionais de enfermagem mediante pacientes acometidos
por disfuncdo do sistema circulatério e as mais comuns cardiopatias. Respeitando a
integralidade, bem como, suas especificidades diante das patologias que apresentam,
acreditamos e esperamos que 0 mesmo, tenha servido de alicerce para o conhecimento,

através da demonstragdo de originalidade e capacidade dos profissionais brasileiros.

Com os avangos propedéuticos, a necessidade do diagnostico precoce das
cardiopatias se faz cada vez mais importante para o planejamento de medidas terapéuticas
vidveis. E importante relatar que o conhecimento sobre a fisiopatologia, tratamento e
sintomatologia permitem o enfermeiro a direcionar a assisténcia de enfermagem de forma

a torna-la mais eficiente e o trabalho de enfermagem mais organizado.

Utilizar as ferramentas de diagnostico e intervencdes de enfermagem fazem parte
da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. Acreditamos que o conhecimento da
evolucéo temporal das respostas obtidas contribui para intervencdes de enfermagem
orientadas por deciséo diagnostica, facilitando, assim, a escolha de agdes mais adequadas

e possibilitando um melhor prognéstico.

A assisténcia de enfermagem a pacientes com cardiopatias constitui um desafio para
0 enfermeiro, pois demanda desempenho sistematico e efetivo do exercicio profissional.
Desenvolver intervengdes da enfermagem por meio da implementacao da SAE se mostram
relevantes, na medida em que favorecem o cuidado individualizado e eficaz, proporcionando

condi¢cbes necessarias a qualidade da assisténcia de saude aos pacientes e familiares

Aos leitores, navegar num material descrito e embasado na pratica diaria de
profissionais de enfermagem que se dedicaram a estudar, aprimorar e compartilhar suas
experiéncias, seguramente contribuird com a melhoria da assisténcia de enfermagem por
instrumentalizar o processo de cuidar e ampliar o corpo de conhecimento na area. Uma

vez conhecida a magnitude do desafio restara propor medidas que permitam enfrenta-lo.
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