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Carta Do Autor

Caro aluno, neste momento vocé inicia o Médulo IX, que tem como foco o
cuidado nas urgéncias/emergéncias cirurgicas, ginecologicas e obstétricas,
psiquiatricas, pediatricas e demais agravos.

No decorrer deste moédulo, vocé aprofundara conhecimentos referentes
aos temas relacionados: ao abdémen agudo; a parada cardiorrespiratéria
em pediatria; as sindromes hemorragicas relacionadas ao abortamento, a
placenta prévia, ao descolamento prematuro da placenta, a rotura uterina
e vasa prévia; a assisténcia aos sujeitos em situacoes de crise psiquica.

Nesse sentido, abordaremos contelidos essenciais para que ao final deste
moédulo o aluno possa ser capaz de determinar as possibilidades de diag-
néstico, prescricdo e execucado dos principais cuidados de enfermagem ao
individuo atendido em situagdo de urgéncia ou emergéncia, tendo sua ca-
pacidade critica e reflexiva apoiada em conhecimentos cientificos.

Aproveitamos a oportunidade para parabeniza-lo pelo caminho percorri-
do e incentiva-lo a concluir este Gltimo modulo e o que foi proposto para
complementar seu conhecimento relacionado ao eixo Enfermagem em Ur-
géncia e Emergéncia.

Bom trabalho!

Antonio de Miranda Wosny, Dr.
Patricia Kuerten Rocha, Dra.
Vitéria Regina Petters Gregério, Dra.
Alexsandro Barreto Almeida, Ms.

“E fundamental diminuir a distdncia entre o que se diz e o que se faz, de tal maneira que num
dado momento a tua fala seja a tua prdtica.” (Paulo Freire)



OgJemivo GERraL

Ao final deste médulo, o aluno sera capaz de determinar as possibilidades
de diagnéstico, prescricao e execucao dos principais cuidados de enfer-
magem ao individuo atendido em situacdes de urgéncias ou emergéncias
cirtrgicas, ginecolégicas e obstétricas, psiquiadtricas, pediatricas e demais
agravos, com capacidade critica e reflexiva apoiada em conhecimentos
cientificos.

Carca Horéaria

40 horas.
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Os cuidados de urgéncia e emergéncia nos quadros de abdémen agudo

Unidade 1 — Os cuidados de urgéncia e emergén-
tia nos quadros de abdémen agudo

Ao final deste estudo, vocé deverd ser capaz de prescrever e executar os
principais cuidados de enfermagem ao individuo atendido em servigo de
emergéncia com quadro de abdémen agudo, interrogado ou confirmado.

1.1 Infroducdo

O abddmen agudo pode ser considerado como um dos mais importantes
e frequentes problemas de satde em emergéncia clinica, decorrente de
multifatores patoldégicos ndo traumaticos ou traumadticos (SALLUN;
PATANHOS, 2007). Em virtude de sua gravidade, requer cuidados urgentes
para diagnostico e tratamento. A dor é considerada a principal queixa
manifestada pelos pacientes.

Assim, define-se como um quadro clinico abrangendo multiplos 6rgaos
que podem apresentar reagoes dolorosas subitas e progressivas na
regido abdominal, exigindo atencdo profissional imediata para definicdo
diagnéstica e terapéutica (ENFERMAGEM EM CUIDADOS CRITICOS, 2005;
MORTON; FONTAINE, 2011). Este fato se apresenta como o principal
desafio a equipe profissional de emergéncia, considerando a multiplicidade
patolégica que pode simular ou definir um abdémen agudo.

A histéria, o exame clinico, os exames laboratoriais e de imagens
constituem as principais ferramentas diagnosticas. A conduta terapéutica
abrange multiplas possibilidades, com atencao especial para a necessidade
de cirurgia.

O cliente com abdémen agudo confirmado ou interrogado
requer atencdo especial do profissional de enfermagem, tanto
na terapéutica medicamentosa para alivio da dor quanto
no apoio aos exames diagndsticos e intervencgdes cirirgicas
necessarias. Na sistematizacdo da assisténcia de enfermagem,
o diagnéstico e a prescrigdo de enfermagem sdo indispensaveis
para acolhimento, alivio da dor e conforto do paciente.
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Cuidado nas urgéncias/emergéncias cirurgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas...

A dor abdominal é uma manifestagao comum presente em cerca de 1,5%
dos pacientes que recorrem a consultas e em aproximadamente 6,5%
dos pacientes que sdo admitidos em urgéncias hospitalares. Embora
frequentemente benigna, até 10% destes doentes podem apresentar
patologias graves (CAPPEL, 2008).

@ Palavra do profissional

Trata-se de um quadro clinico abrangendo multiplos 6rgaos
corporais que podem apresentar reagdes dolorosas subitas e
progressivas na regido abdominal, exigindo atengado profissional
imediata para a definigdo diagndstica e terapéutica.

Portanto, o quadro de abdémen agudo é um problema de satide cotidiano
na rotina dos servigos de urgéncia e emergéncia, tanto no pré-hospitalar
como no intra-hospitalar. Das admissdes em emergéncias, 15% sao por
abddmen agudo; ocorrem 300 mil hosp./ano e 30 mil mortes/ano pelo
mesmo motivo, com gastos estimados em US$ 3 bilhoes de dblares/ano12.

1.2 Definicoes

Feres e Parra (2008) apresentam como defini¢ao central de abdémen agudo
toda a condicéo dolorosa de inicio subito.

Convém lembrar que a dor é a manifestacdo fundamental na definicdo do
abdémen agudo. Trata-se de um ponto-chave para o diagnostico. Destaca-
se que muitos casos de abdémen agudo requerem tratamento interventivo
cirargico.

Saiba mais

Para aprofundar mais as defini¢cdes deste quadro, sugerimos a
leitura do texto Abdémen Agudo. Disponivel em: <http://www.
fmrp.usp.br/revista/2007/vol40n3/7_abdomen_agudo.pdf>.

Este conteido também pode ser lido no artigo Abdome
Agudo, de Roberto Valente. Disponivel em: <http:/
www.hportugues.com.br/medicos/ensino/copy_of_
plonearticle.2005-06-20.8485126394/Attachment00083193/2.
Sindromes%20Abdominais.pdf>.
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1.3 Hiologia

Vamos entdo compreender o que € etiologia, seu
uso e quais sdo as principais causas que levam

ao quadro de abdémen agudo. Etiologia € o estudo das cau-
sas. Uma espécie de ciéncia
O abdoémen agudo pode ser classificado em das causas. Ndo hd de se
bdémen do traumati nio traumati falar em Etiologia como ter-
abdomen agudo traumatco € nao traumatico mo restritivo de uma ciéncia
(SALLUN; PATANHOS, 2007). Entretanto, esta isoladamente.
classificacdo abrange o comprometimento
de todas as estruturas corporais que agem e

interagem na regiao abdominal.

Assim sendo, os profissionais de enfermagem que atuam no setor de
emergéncia devem estar atentos as causas mais frequentes de abdémen
agudo e aptos a identificar os sinais e sintomas especificos de cada uma.

Existem populacdes especificas no qual o espectro de doenca é
significativamente diferente e que por isso merecem particular atencao,
sdo as criancas, as mulheres e os idosos.

As dificuldades no exame pediatrico, essencialmente no que concerne a
obtencéo da histéria e realizacdo do exame fisico, tornam a clarificacdo da
dor abdominal uma tarefa mais laboriosa.

A dor abdominal na mulher pode estar filiada a patologia ginecoldgica.
Constituem causas frequentes: cistos ovaricos, miomas uterinos,
abscessos tubarovaricos e endometriose. Na idade reprodutiva, nao devem
ser descuradas a possibilidade de gravidez ou complicagOes inerentes
(gravidez ectdpica e abortamento). A probabilidade de gravidez modifica a
abordagem diagnostica, pois obriga a evitar a exposicao a radiagao.

Os idosos apresentam desafio diagnéstico maior. A frequéncia e a gravidade
da doenga podem ser mais exuberantes nesta populacdo: maior incidéncia
de doenca diverticular, sépsis associada a infecc@o urinéria, perfuracao de
viscera oca e isquemia mesentérica. A apresentacao da dor abdominal nos
idosos pode ser diversa e a nao procura de cuidados ou a nao valorizagao
dos sintomas pode causar atrasos diagnésticos fatais.

Na pratica, observamos que o abddémen agudo traumaéatico pode ser
fechado ou aberto. A principal causa dos traumas fechados relaciona-se
aos acidentes de transito, os quais também ocasionam traumas abertos.
Os ferimentos originados de outras formas de violéncia, especialmente por
arma de fogo ou arma branca também se incluem nesta categoria.

13
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O abdémen agudo ndo traumatico pode ser classificado de diversas
maneiras, decorrentes principalmente de disturbios inflamatérios,
perfurativos, obstrutivos, hemorragicos e vasculares produzidos na regiao
abdominal (ENFERMAGEM EM CUIDADOS CRITICOS, 2005; MORTON;
FONTAINE, 2011; SALLUN; PATANHOS, 2007; FERES; PARRA, 2008;
BRUNETTI; SCARPELINI, 2007).

Vejamos a seguir, no quadro 1, os principais disturbios abdominais agudos.

Quadro 1: Sintese dos Disturbios Abdominais Agudos

Apendicite aguda, adenite mesentérica, diverticulite aguda, disturbios
) intestinais inflamatérios, diverticulite de Meckel, dor abdominal
DISTURBIOS DO TRATO ] ) ) )
inespecifica, gastrenterite aguda e gastrite aguda, hérnia encarcerada,
GASTRINTESTINAL i ) ) -
perfuracdo intestinal, sindrome de Boerhaave, infec¢oes parasitérias,
obstrugdo intestinal, lcera péptica perfurada.
Abscesso hepéatico integro ou roto, abscessos pancreaticos, colangite
DISTURBIOS DO FIGADO, aguda, colecistite aguda, célica biliar, distirbios pancreéticos, hepatite
BACO E TRATO BILIAR aguda, infarto e abscesso esplénicos, pancreatite aguda, pseudocistos do
pancreas infectados, rotura espontanea do bago, tumor hepatico roto.
DISTURBIOS DO TRATO Cistite aguda, cdlica renal ou ureteral, infarto renal, orquiepididimite,
GENITURINARIO pielonefrite aguda.
DISTURBIOS Dismenorreia, endometriose, endometrite, prenhez ectopica rota, ruptura
GINECOLOGICOS de cisto de foliculo ovariano, salpingite aguda, tor¢ao de tumor de ovario.
) Rotura de aneurisma aortoiliaco, hepético, renal, esplénico, entre outros;
DISTURBIOS VASCULARES o i )
colite isquémica aguda, trombose mesentérica.
DISTURBIOS PERITONEAIS E Abscessos intra-abdominais, peritonite priméaria, hemorragia
RETROPERITONEAIS retroperitoneal.

Fonte: Enfermagem em cuidados criticos (2005), Morton e Fontaine (2011), Sallun e Patanhos
(2007), Feres e Parra (2008) e Brunetti e Scarpelini (2007)

Os casos de pacientes com abdémen agudo também podem ser classificados
de acordo sua maneira de manifestacdo, conforme o quadro didatico a
seguir:
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Quadro: 2: Classificag@o dos tipos de casos de abdémen agudo

Corpo Estranho
di d Rotura
Apendicite Aguda
Doenga Espontéanea do
Colecistite Aguda Inflamatéria Infarto Intestinal Baco
Intestinal . 4 Gravidez Tubaria
i Aneurisma de
Colangite Aguda Rotura Rota
. - érmi Aorta Abdominal
Diverticulite Hérnia de Parede de Tumor . -
Abdominal ) Cisto de Ovario
Colénica omina Ulcera Perfurada Hepético L
Hemorragico
Diverticulite de Hémia Interna Trauma Rotura de .
Rotura de Cisto
Mackel Tumor Aneurisma: .
Doenga Ovarlano
Dip: Doenca Fecaloma Inflamatoria Aortoiliaco, .
inal Hepatico Rotura Uterina...
6ria Pélvi . Intestina )
Inflamatdria Pélvica Ulcera Perfurada
. Renal e
Pancreatite Aguda e Trauma Corpo Estranho... )
) Esplénico..
Obstrutivo

1.4 A avaliacdo dlinica de enfermagem

Para a composicao do diagnéstico de Enfermagem e o planejamento das
intervengoes de Enfermagem, alguns elementos sdo essenciais para a
tomada de decisao quanto ao melhor cuidado que deve ser prestado a
pessoa com quadro de abdémen agudo. Dentre eles, destacamos o histérico
clinico abordando a identificacao da queixa principal, o exame fisico geral
e especifico, bem como os exames laboratoriais e de imagem, conforme
apresentaremos a seguir.

1.4.1 0 histérico clinico

O histérico clinico é fundamental na caracterizacao da dor abdominal.
Entretanto, a histéria individual de cada paciente contribui para o cuidado
adequado. Informacoes socioecondmicas, familiares e culturais auxiliam
no diagnoéstico e nos cuidados de enfermagem. Assim, devemos avaliar
quem ¢é o sujeito do cuidado em situacgao critica de satde.

Para isso, faz-se necessario saber onde vive, quais suas crencas e valores,
profissao, etnia, vida familiar, condicoes de trabalho e renda. O acolhimento
e a conquista da confianca do cliente sdo requisitos que contribuirdo
para a tomada de decisdes, para minimizar a dor e outras intervencoes
de diagnoéstico e tratamento. No caso de dor abdominal, a atengdo aos
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pacientes idosos ou com alteracdes de nivel de consciéncia deve ser
especial. Por isso sua histéria deve ser a mais completa possivel de forma
a focar os aspectos a seguir enunciados:

@ Saiba mais

Para maiores informagoes sobre o tema, consulte os contetdos:

Protocolo clinico e de regulacdo para dor abdominal aguda no
adulto e idoso. Disponivel em: <http://www.saudedireta.com.
br/docsupload/1333460159dor_abdominal.pdf>

Simpésio Brasileiro e Encontro Internacional sobre Dor.
Disponivel em: <http://www.simbidor.com.br/publicacoes/
arquivos_simbidor_2007.pdf>

1.4.2 Queixa principal

Esteja atento também as queixas principais do paciente, tais como:

» Caracteristica, localizacao, inicio e duracéo da dor;

» Eventos associados. Por exemplo: ciclo menstrual, patologias
cronicas, consumo de alimentos, uso de medicamentos e outras
drogas, assim como situagoes de estresse;

» Demais alteracoes sentidas/percebidas: nduseas, vomitos, refluxo
alimentar, disfagia, anorexia, polifagia, pirose, flatuléncias,
prurido, hematémese, alteracoes de hébitos intestinais, diarreia,
constipacgao, sangramentos nas evacuacoes, perda ou ganho de
peso, alteracao da circunferéncia abdominal (TALBOT; MEYERS-
MARQUARDT, 2001)‘

¢ Em casos dede abddémen agudo interrogado, identificar se a dor
é somatica ou pariental, visceral, irradiada ou referida (SALLUN;
PATANHOS, 2007).
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@ Palavra do profissional

A dor abdominal é um sintoma comum nos servicos de
emergéncia e representa um espectro de diversas patologias
que oscilam entre manifestacdes benignas e emergéncias
cirtirgicas. Constitui um desafio diagnéstico para toda a equipe
de saude. A compreensdo da anatomia, da fisiologia e da
patologia abdominal é vital para a formulagdo de diagndsticos
diferenciais para a dor abdominal.

Assim, é muito importante perceber como a dor abdominal é gerada
e sentida pelo doente. A dor visceral, vaga, deve ser distinguida da dor
somatica aguda, mais definida e localizada, caracteristica da peritonite.
A colica abdominal constitui uma dor aguda, localizada, que aumenta até
um pico, diminuindo, em seguida, de intensidade, mas persistindo depois.
Geralmente, encontra-se subjacente a doenca de viscera oca. O mecanismo
postulado é a contragdo do musculo liso proximal a uma obstrucao
completa ou parcial, sugere: litiase biliar, litiase renal, oclusao intestinal
de delgado (ENFERMAGEM EM CUIDADOS CRITICOS, 2005; MORTON;
FONTAINE, 2011; SALLUN; PATANHOS, 2007).

@ Saiba mais

Para que vocé possa aprofundar sua avaliacdo da dor abdominal,
sugerimos os seguintes videos que tratam de sua especificidade.

Disponivel em: <http://www.youtube.com/watch?v=dm-laA-
bRS_M>.

Cuide do aparelho digestivo: Disponivel em: <http:/www.
youtube.com/watch?v=hpdHuXgQ8l4>.

1.4.3 Exame fisico geral

O exame fisico é requisito importante para o diagnéstico de enfermagem.
Nesta etapa da avaliagao do cliente, atente para a expressao fisiondmica
e a frequéncia dos movimentos corporais na tentativa de uma posicao
antalgica (que atenua a dor), observe também os seguintes sintomas:
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e O nivel de consciéncia (Escala de Glasgow, reflexo e sensibilidades),
sinais de depressao, letargia, agitacao, ansiedade, confusao mental
e outros distirbios comportamentais (MORTON; FONTAINE, 2011);

e Sinais de desequilibrio hidroeletrolitico, infeccao gastrintestinal,
ictericia. Observe a frequéncia, o ritmo e a intensidade dos
movimentos respiratérios;

 Verifique o pulso, a pressao arterial, a temperatura, a oxigenagao e
a gasometria, se necessario (SALLUN; PATANHOS, 2007);

 Registre as condi¢Oes da cavidade oral, do nariz e da garganta,
atentando para a presenca de secrecdes, odores incomuns e 0 uso
de préteses. A presenca de sondas nasogastrica, orogastrica ou
enterais deve ser registrada.

1.4.5 Exame fisico Abdominal

E comum ao profissional de enfermagem utilizar o método dos quadrantes
parauma avaliacao mais exata da regiao abdominal, que consiste na divisao
do abdémen em quatro regides iguais, usando duas linhas perpendiculares
que se cruzam na linha umbilical.

Quadro 3: Quadrantes

Lobo direito de Figado. .
Lobo hepatico esquerdo.
Vesicula biliar.
Baco.
Piloro.
Estémago.
Duodeno. R
Corpo/cauda do Pancreas.
Cabecga do Pancreas. )
Rim esquerdo.
Flexura hepatica do célon.
Flexura esplénica do célon.
Polo superior do rim direito.
Por¢des do cdlon transverso e descendente.
Porcoes do célon ascendente e transverso.

Célon sigmoide.
Polo inferior do rim direito.
Tuba uterina esquerda.
Ceco. .
o Ovario esquerdo.
Apéndice.
Parte do célon descendente.
Parte do célon ascendente. )
. Parte do rim esquerdo.
Tuba uterina.
o Ureter esquerdo.
Ovério direito. ) .
. Linha média.
Ureter direito. )
X . . Utero.
Parte da bexiga (se distendida).

Parte da Bexiga (se distendida).

Fonte: Adaptado de Talbot (2001, p. 140)
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O método das nove regides também pode ser utilizado contribuindo com
mais detalhes ao exame fisico e diagnéstico de enfermagem, como pode
ser observado na figura a seguir:

Figura 1: Regides do abdémen

Regides do abdome

. Hipocéndrio direito

. Epigdstrio

. Hipocéndrio esquerdo
. Flanco direito

. Mesogdstrio

. Flanco esquerdo

. Fossa lliaca direita

. Hipogastrio

. Fossa lliaca esquerda

O 0NN AW N —

Quadro 4: Divis@o do abdémen do paciente por regides: método das nove regides

HIPOCONDR( HIPOCONDRIACA
DIREIT. EPIGASTRICA DIREITA
Extremidade pilérica do estémago. N
i L Estémago.
Lobo hepatico direito. Duodeno.
Cauda do Pancreas.
Vesicula biliar. Pancreas.
Flexura esplénica do célon.
Porcao do figado.
LOMBAR DIREITA UMBILICAL LOMBAR ESQUERDA
(FLANCO DIREITO) (MESOGASTRICO) (FLANCO ESQUERDO)
Omento.
Colon Ascendente. Mesentérico. Coélon descendente.
Porgbes do duodeno e jejuno. Parte inferior do duodeno. Porgdes do jejuno e ileo.
Jejuno e ileo.
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Ceco.
Apéndice. fleo. Coélon sigmoide.

Extremidade inferior do ileo.

Fonte: Adaptado de Morton e Fontaine (2011, p. 1004)

Palavra do profissional

Destaca-se a importancia do bom uso dos nossos sentidos
no exame abdominal, com atencdo especial ao treinamento
dos ouvidos, especialmente para a ausculta e percussao.
Entretanto, os outros sentidos também tem importancia
essencial ao diagnéstico de enfermagem. Lembre ainda que
este abdéomen em sofrimento é apenas uma parcela integrante
da complexidade do ser humano em cuidado.

Assim, outras observacoes e procedimentos fundamentais ao exame

abdominal que gostariamos de destacar sdo:

» O exame fisico abdominal, como um procedimento especial devido

a sua importancia para o diagnéstico do abdome agudo;

e A situacdo ideal de exame deve proporcionar o maximo de
conforto ao paciente, de preferéncia em decubito dorsal, com os
bragos relaxados e joelhos discretamente curvados sobre uma

almofada. Esta posicao diminui a tensao sobre a parede abdominal,

facilitando outras manobras diagnésticas;

 Estabelecer o processo comunicativo com calma e suavidade,

encorajando o paciente a ajudar na avaliagdo de areas dolorosas,

de modo a evitar maior desconforto fisico;

e Aquecer as maos e o estetoscépio;

e A bexiga deve estar esvaziada, espontaneamente ou por sondagem

vesical de alivio. Atentar para a preservacao da privacidade do
paciente, expondo somente a regido corporal em exame;

« Em situacao de dor intensa, avaliar a necessidade do exame e
interromper o procedimento nos casos de muito desconforto,
aumento da sensacdo dolorosa e tensdo do paciente;
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» Promover um ambiente aquecido, pois calafrios podem promover
tensao abdominal (MORTON; FONTAINE, 2011);

« O aspecto geral do doente e os sinais vitais podem auxiliar no
estabelecimento de diagnosticos diferenciais;

» Doentes com peritonite tendem a permanecer quietos, enquanto os
que apresentam célica renal permanecem irrequietos;

Febre sugere infeccao, mas pode estar ausente nos idosos e
imunocomprometidos.

Veja o processo na figura apresentada a seguir:

Figura 2: Algoritmo para diagnéstico da dor abdominal aguda ndo traumatica

Definicdo Diugnésﬁcu (1)
Exames complementares bésicos (2) ]

[ Definigéio Diagnéstica ]

Ultra-sonografia

[

[ Defini¢éio Diagnéstica ]

|
r
N
[ Tomografia Computadorizada ]

[ Defini¢éio Diagnéstica J
; T

S
Tratamento Especifico Obser\(ccfw
Reavaliacdo

Videolaparoscopia

Laparotomia

1. Anamnese: 2. Examos complementares:
- caracteristica da dor - hemografa
- fempo de evolugdo - urina tipo 1
- sinfomas associados - amilase
- medicagdes - Rx de abdémen
- cirurgias prévias --HCG

Fonte: Adaptado de Brunetti e Scarpelini (2007)
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@ Saiba mais

Para que vocé possa aprofundar o exame fisico geral e
abdominal, convidamos vocé a assistir aos seguintes videos e
conteudos:

Exame do abdome. Disponivel em: <http://www.youtube.com/
watch?v=bOL-ufaTOVg>.

Exame Fisico Abdominal. Disponivel em: <http://pt.scribd.com/
doc/40309672/EXAME-FISICO-ABDOMINAL>

Existern inumeras manobras classicamente descritas que ajudam no
estabelecimento do diagnéstico de enfermagem. Além da histéria do
paciente, é importante lembrar-se das etapas bésicas de avaliacdo
abdominal em ordem prioritaria:

1.6 Inspecao

Antes de inspecionar o abdémen, divida-o mentalmente em quadrantes.
O mais usual é dividi-lo em quatro partes, conforme o quadro visto
anteriormente (quadro 3).

1.7 Ausculta

e A ausculta deve preceder a percussao e a palpacdo para que nao
haja interferéncia na atividade e sons intestinais;

e Com este procedimento verificam-se as condi¢des da
motilidade intestinal, a presenca de ruidos hidroaéreos, assim
como informagdes sobre os vasos e érgdos que se localizam
imediatamente abaixo da parede abdominal,

» Ar e liquidos movem-se devido a peristalse intestinal e produzem
um som de borbulhamento suave, irregular, alternando crepitacoes
e gorgolejos com duragao de cinco a quinze segundos.
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1.7.1 Os sons intestinais so classificados como normais,

hipoativos e hiperativos:

Normais: ruidos agudos, em gargarejo, devido a mistura de ar

e liquidos em movimento. Variam em frequéncia, tonalidade e
intensidade, aproximadamente de 5 a 34 vezes por minuto. No
paciente em jejum pode ocorrer o borborigmo, ou ronco estomacal,
som de esguicho, gargarejo alto, notado sobre o intestino grosso,
devido a travessia de gases.

Hipoativos: ausentes ou raramente ouvidos em intervalos de
tempo bem distantes (1 minuto ou mais), acontecem devido a
peristalse diminuida, célon preenchido de fezes, pds-operatoério de
cirurgia intestinal, ileo paralitico, peritonite, obstrucao intestinal e
uso de narcoticos.

Hiperativos: sons frequentes, altos agudos, tipo tinidos e
gorgolejantes, podem acontecer no paciente com fome,
constipacao, diarreia ou uso de laxantes (ENFERMAGEM EM
CUIDADOS CRITICOS, 2005; MORTON; FONTAINE, 2011).

Ao profissional de enfermagem recomendame-se alguns cuidados especiais
na execucao da ausculta abdominal:

Comprimir suavemente o diafragma do estetoscédpio quando
ausculta os quadrantes abdominais (ENFERMAGEM EM CUIDADOS
CRITICOS, 2005; MORTON; FONTAINE, 2011);

Iniciar pelo quadrante inferior direito, um pouco abaixo e a
direita do umbigo (ENFERMAGEM EM CUIDADOS CRITICOS, 2005;
MORTON; FONTAINE, 2011);

Retirar o estetoscépio da parede abdominal cada vez que muda sua
localizacao para evitar contraturas da musculacao local,

Auscultar cada quadrante de dois a cinco minutos, em sentido
horario, antes de se certificar da auséncia de ruidos;

Em casos de paciente com sonda nasogastrica ou outro cateter,
sonda ou dispositivo abdominal, clampear ou desligar a sucgao,
para nao confundir os sons intestinais ou vasculares;

Atentar para sopros (som de derramamento, assopro ou zumbido).
Se encontrados recentemente, néo realizar a percussao e a
palpacdo e comunicar o profissional médico;
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e Abdomen silencioso sugere {leo paralitico; e movimentos
peristalticos hiperativos ocorrem na gastrenterite aguda (FERES;
PARRA, 2008);

e Periodos de siléncio abdominal intercalados de peristalse
hiperativa sugerem diagnéstico de obstrugao mecéanica do intestino
delgado (FERES; PARRA, 2008).

1.8 Percussao

» A percussao abdominal permite determinar a dimens&o e a
localizagao dos érgaos e perceber acimulo de liquidos e ar na
cavidade abdominal. Pode, ainda, revelar dor, sugerindo irritagao
peritoneal;

« Ela consiste em aplicar pequenos golpes em uma area, com a
extremidade do quirodactilo, a borda da mao ou instrumento
proéprio;

» Deve ser anterior a palpacao, ajuda na localizacdo da dor, avaliacao
de timpanismo em distensao abdominal;

» Pode ser direta, utilizando uma das maos ou os dedos, a fim de
estimular diretamente a parede abdominal, ou indireta, por meio
do pleximetro (usualmente o dedo médio da mao esquerda) e do
plexor (usualmente o dedo médio da mao direita);

¢ Inicia-se percutindo suavemente o abdome em todos os seus
quadrantes. Inicie pelo quadrante inferior direito e prossiga pelos
demais quadrantes no sentido horario, até percorrer toda area
abdominal;

e Inicie pelas areas em que o paciente ndo sente dor;

e Em geral, predominam os sons timpanicos definidos como
sons claros e de timbre baixo, semelhantes a batida de um
tambor, devido ao contetido de gés das visceras ocas do trato
gastrointestinal. Esses sdo encontrados em estruturas com ar,
como o estdmago e os intestinos aéreos;

¢ O som produzido pela percussao depende da densidade da
estrutura subjacente;

» Maciez ou submaciez, sons breves, com timbre alto sdo percebidos
sobre érgaos soélidos como o figado, o baco ou sobre visceras
preenchidas por liquidos, fezes, massas abdominais ou derrames
pleurais;
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e Ao percutir um paciente com abdome distendido, que apresenta
hipertimpanismo difuso, deve-se ter em mente a possibilidade de
uma obstrucao intestinal,

» O tamanho do figado é determinado com a percussao ao longo da
linha clavicular média direita. O som macico das costelas nao deve
ser confundido com a borda superior do figado;

» A percussao abdominal deve ser suspensa quando hé defesa
abdominal, interrogacdo de apendicite, aneurisma de aorta
abdominal, rins policisticos ou transplante abdominal
(ENFERMAGEM EM CUIDADOS CRITICOS, 2005; MORTON;
FONTAINE, 2011; SALLUN; PATANHOS, 2007; FERES; PARRA, 2008).

1.9 Palpaciio

A palpacdo pode ser considerada a etapa do exame fisico que fornece
maiores informacdes diagnoésticas abdominais. E realizada para avaliar a
parede abdominal em relacdo ao tamanho, as condigOes e a consisténcia
dos érgaos, a presenga de massas, a localizacdo e a avaliacao da dor local.
Devem ser observados os seguintes cuidados:

e As maos devem estar aquecidas e recomenda-se palpar de maneira
delicada, evitando inicialmente as regides mais doloridas;

e Os quadrantes devem ser palpados em sentido horario, reservando
para o final do exame aquelas areas previamente mencionadas
como dolorosas ou sensiveis.

Apalpagado pode ser superficial ou profunda, contribuindo na determinacgao
do tamanho, forma, posicdo e sensibilidade da maioria dos oérgaos
abdominais além da identificacdo de massas e acuimulo de fluidos. A
palpacao superficial é realizada com os dedos de uma das méaos estendidos,
fechados entre si, com a palma da mao e o antebraco em plano horizontal.
A superficie abdominal é pressionada suavemente, aproximadamente
um a dois centimetros, evitando movimentos subitos (ENFERMAGEM
EM CUIDADOS CRITICOS, 2005; MORTON; FONTAINE, 2011; SALLUN;
PATANHOS, 2007).

» A palpagao profunda é empregada para delimitar os 6rgaos
abdominais e localizar massas pouco evidentes. Com respiragao
oral, pressiona-se a parede abdominal do paciente de forma
profunda a cada expiracdo. Devem ser utilizadas as pontas dos
dedos de ambas as maos, pressionando a parede abdominal
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aproximadamente 3,5 cm, movendo circularmente, de modo que
a parede abdominal também se movimente sobre as estruturas
subjacentes. Estas manobras permitem perceber tamanho, forma,
consisténcia, localizacdo, sensibilidade e mobilidade de 6rgdos ou
massas (ENFERMAGEM EM CUIDADOS CRITICOS, 2005; MORTON;
FONTAINE, 2011; SALLUN; PATANHOS, 2007; FERES; PARRA, 2008).

Em pacientes com processos inflamatérios ou infecciosos,
a dor pode ser intensificada na palpagdo, assim como na
descompressao abdominal abrupta.

1.9.1 Sinais propedéuticos

26

O Sinal de Blumberg (descompressdo dolorosa no ponto de
Mc Burney - ponto situado entre o umbigo e a espinha ilfaca
anterossuperior) é sugestivo de apendicite;

O Sinal de Gersuny (massa moldavel que recupera a forma
vagarosamente depois de palpada) é indicativo de fecaloma;

O Sinal de Murphy (dor a palpagao do hipocdndrio direito durante
a inspiracao) sugere colecistite;

O Sinal de Jobert é encontrado quando a percussido da linha axilar
média sobre a area hepatica produz sons timpéanicos ao invés de
macicos, indicando ar livre na cavidade abdominal por perfuracao
de viscera oca;

O Sinal de Rosving é identificado pela palpacao profunda e
continua do quadrante inferior esquerdo que produz dor intensa
no quadrante inferior direito, mais especificamente na fossa

iliaca direita, sinal este também sugestivo de apendicite aguda
(SMELTZER; BARE, 2009; ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA, 2008,;
SANTOS et al., 2004).
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1.10 Exames laboratoriais e de Imagem

Os exames laboratoriais contribuem para esclarecer casos de disturbios
gastrintestinais e abdominais dos pacientes em cuidados criticos de satde.
Ajudam na avaliagdo dos eletrélitos séricos; dos niveis de metabdlitos,
enzimas e proteinas; assim como dos par@metros hematolégicos (MORTON;
FONTAINE, 2011).

O hemograma é exigido na maioria dos casos de abdome agudo, pois é de
grande valor para responder as interrogacoes diagnosticas.

A determinacao dos niveis de hemoglobina e hematoécrito contribuem ao
diagnéstico de hemorragia abdominal.

A avaliacdo do numero de leucécitos e bastonetes contribui para a
determinacao de quadros infecciosos (SALLUN; PATANHOS, 2007).

Exames laboratoriais das funcdes hepatica e pancredtica também
integram a pesquisa de dados diagnésticos do abdomen agudo (MORTON;
FONTAINE, 2011).

O acompanhamento dos niveis de bilirrubinas e das enzimas hepaticas é
necessario nos casos de pacientes com ictericia. A dosagem de amilase e
lipase auxilia no diagnéstico de pancreatite aguda.

Exames de fezes e urina também podem ser solicitados, pois contribuem
na verificagdo de sangue oculto ou sedimento urinario, que proporcionarao
dados da fungao renal, bem como presenca de célculos e infec¢ao (SALLUN;
PATANHOS, 2007).

Estudos radioldgicos, ultrassonograficos e de tomografia ou ressonancia
magnética, quando disponiveis, sao fundamentais no auxilio diagnéstico
de problemas abdominais.

Exames endoscopicos e laparoscopicos também sdo usuais para permitir
algumas confirmacoes diagnosticas. A endoscopia, especialmente em
casos de obstrucoes duodenais ou colénica, e a laparoscopia permitem
diferenciacdo entre patologias inflamatorias, ginecolégicas, ulcerativas
e traumaticas (ENFERMAGEM EM CUIDADOS CRITICOS, 2005; MORTON;
FONTAINE, 2011; SALLUN; PATANHOS, 2007).

E importante também considerar a biépsia como possibilidade de analises
histolégicas de tecidos orgénicos ou de massas tumorais abdominais
(ENFERMAGEM EM CUIDADOS CRITICOS, 2005).
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@ Saiba mais

Para aprofundamento e aprendizagem sobre a avaliacdo dos
exames laboratoriais e de imagem nos pacientes com quadro
de abdome agudo, convidamos vocé a navegar pelos seguintes
contetidos:

- Abdémen Agudo. Disponivel em: <http://www.reanimacao.
com.br/biblioteca/a_20090803_01.pdf>

- Exames complementares: Disponivel em: <http://estudmed.
com.sapo.pt/trabalhos/sindromes_abdominais_agudas_8.
htm>.

-ElementosparaodiagnésticodoAbddmenAgudo.Disponivelem:
<http://www.fmrp.usp.br/revista/2003/36n2e4/14abdomen%20_
agudo.pdf>

1.11 0 trafamento do abddmen agudo

O atendimento ao paciente com abdémen agudo é desafiante ao profissional
mais experiente. Nos servigos de urgéncia e emergéncia, 30 a 40% dos casos
apresentam dor ou outro disturbio abdominal. Em consequéncia da grande
variedade de manifestacoes clinicas e da necessidade de tomada de decisédo
em minutos ou, ainda, da espera por horas ou dias para a confirmacao
do diagnodstico, impde-se alta pressao sobre a equipe de profissionais que
atuam neste tipo de servigo (SALLUN; PATANHOS, 2007; FERES; PARRA,
2008).

As informacdes obtidas na histéria clinica, o exame fisico e os dados
laboratoriais e de imagem geralmente permitem um diagnéstico, mesmo
assim duvidas podem permanecer. Sugere-se investigar com bastante
atencao as caracteristicas semiolégicas da dor abdominal, juntamente
com o exame fisico, sem esquecer que em pacientes idosos os casos graves
podem ocultar dados fisicos e laboratoriais. Considerando que existem
causas ndo cirurgicas de dor abdominal, a indicagdo cirtrgica deve ser
precisa e a operacao realizada no momento ideal, mesmo sem confirmacao
diagnéstica (SALLUN; PATANHOS, 2007; FERES; PARRA, 2008).

Como vimos até aqui, a dor é um importante sinal para a avaliacdo e o
atendimento do paciente com quadro de abdémen agudo.
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@ Saiba mais

Convidamos vocé a ler com atencdo os artigos a seguir
recomendados, com a finalidade de ajuda-lo a avaliar esse sinal
adequadamente.

Escala Multidimensional de Avaliacdo de Dor. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rlae/v18n1/pt_02.pdf>

Medidas de avaliacdo da dor: Disponivel em: <http://www.
efdeportes.com/efd105/medidas-de-avaliacao-da-dor.htm>

1.12 Cuidados Gerais

A possibilidade de indicag@o de intervencao cirdrgica pode ser
considerada como acdo imediata e indispenséavel,

¢ Cuidados intensivos podem ser necessarios, especialmente para
pacientes de risco, idosos e ou com patologias associadas;

A assisténcia respiratéria é importante desde o inicio do
atendimento, devido a repercussoes pulmonares do abdémen
agudo (SALLUN; PATANHOS, 2007);

» Sondagem nasogastrica e nasoenteral e outros dispositivos/
cateteres/sondas especializados podem ser indicados para o
tratamento de pacientes com obstrugao intestinal, sangramentos,
fistulas, abscessos intra-abdominais e outras disfuncoes
gastrintestinais (ENFERMAGEM EM CUIDADOS CRITICOS, 2005);

» Puncao venosa periférica calibrosa ou utilizagao de cateter venoso
central;

 Suporte nutricional, na auséncia de ingesta oral prolongada,
especialmente nos casos de sepse peritoneal;

» Monitoragao dos sinais vitais a im de avaliar o quadro
hemodinamico;

» Monitoracao cardiaca para detectar precocemente presenca de
arritmias;

e ReoperacOes néo estao descartadas.

A partir deste momento, vamos identificar quais sdo as possiveis
complicacoes que podem acontecer com estes pacientes.
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1.12.1 Possiveis Complicacdes:
e Sepse;
e Hipovolemia;
» Desidratacao;
« Desnutricdo severa;
» Insuficiéncia renal;
e Insuficiéncia respiratéria;
« Insuficiéncia hepética;
 Alteracdes cardiovasculares;
e Faléncia multipla de 6rgdos;
 Déficit de volume de liquido;
e Risco para perfusao tecidual alterada;
 Dor aguda;
» Ansiedade;
» Medo;
 Déficit de conhecimento;
e Risco para funcao respiratoria alterada;

e Padrao respiratério ineficaz.

1.13 Intervencdes de enfermagem

E importante lembrar a gravidade do problema do paciente e também
que os sujeitos apresentam diferencas e similitudes em cada caso de
abdome agudo. Tanto para o cliente/paciente como para seus familiares, a
ansiedade, o medo e a dor sdo fatores importantes que requerem atencao
especial da equipe de enfermagem. Dentre as principais intervencoes,
destacamos:

¢ Promover medidas de higiene e conforto ao cliente;

« Controlar os sinais vitais, especialmente a temperatura corporal
devido a possibilidade de quadro infeccioso local,
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» Manter o equilibrio hidroeletrolitico;

» Registrar manifestacoes cutaneas gerais, especialmente aquelas
que podem denunciar altera¢des na circulagao sanguinea;

» Relatar caracteristica, intensidade, localizacao e fatores que
agravam ou aliviam a dor do paciente. Destacamos que o
significado da dor € subjetivo. Em cada paciente, a experiéncia da
dor é diferente.

1.14 Resumo

Vimos nesta primeira unidade modular que o abdome agudo pode ser
considerado como uma situacao de saude grave, de numerosas causas,
constituindo-se em caso de emergéncia, muitas vezes cirirgica. Trata-se
de um problema de satde cotidiano na rotina dos servicos de urgéncia e
emergéncia, tanto no pré-hospitalar como no intra-hospitalar. O estudo
desta unidade lembra que o abdome agudo pode ser entendido nao como
uma doenca, e sim como sinais que indicam um quadro de risco a vida,
0 que requer diagnéstico e tratamento emergencial. Aprendemos que
alguns elementos s@o essenciais a enfermagem para a tomada de decisoes
quanto ao melhor cuidado que deve ser prestado a pessoa com quadro de
abdémen agudo. Dentre eles, destacamos o histérico clinico, abordando
a identifica¢ao da queixa principal, o exame fisico geral e especifico, bem
como 0s exames laboratoriais e de imagem. No exame fisico abdominal,
poderemos optar pelo método dos quadrantes para uma avaliacdo de
enfermagem mais exata da regiao, lembrando que a dor é a manifestacao
fundamental na definicido do abdémen agudo. Trata-se de um ponto-
chave para diagnosticos e requer cuidados imediatos. A unidade destaca
ainda a importancia das habilidades técnicas fundamentais requeridas
no atendimento ao paciente com abdome agudo, assim como atengdo a
dimensdo integral do cuidado, tanto para o cliente/paciente como para
seus familiares.
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1.15 Fechamento

Nesta unidade, estudamos o cuidado de enfermagem a pessoa em situacao
grave de salde identificada como abdome agudo. O Enfermeiro apresenta-
se como ator fundamental neste cenéario, diagnosticando, prescrevendo,
executando e liderando um grande rol de intervengdes em diversos niveis
de complexidade da atencdo. Assim sendo, neste caso, é requerido também
um rol de habilidades técnicas de enfermagem que, além de rapidas
e seguras, proporcionem ao cliente e aos seus familiares os cuidados
integrais necessarios, reduzindo danos e desconfortos frequentes nos
casos de abdome agudo atendidos nos servigos de urgéncia e emergéncia.

1.16 Recomendacio de Leitura Complementar:

PIMENTA, C. A. M. et al. Controle da dor no pés-operatério. Rev. Esc. Enf.
USP, v. 35, n. 2, p. 180-183, jun. 2001.

RIGOTTI, M. A.; FERREIRA, A. M. Intervencdes de enfermagem ao paciente
com dor. Arq. Ciénc. Satde, v. 12, n.1, p. 50-54, jan./mar. 2005.
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Unidade 2 — Os cvidados de enfermagem
nas urgéncias/emergéncias ginecoldgicas e
obstétricas

Ao final desta unidade, o aluno devera ser capaz de reconhecer, avaliar
e realizar acdes de enfermagem para atendimento das urgéncias/
emergéncias ginecolégicas e obstétricas.

2.1 Introduciio

A gestacao é um processo fisiolégico e, por isso mesmo, sua evolugdo ocorre
na maior parte dos casos sem intercorréncias. Apesar deste fato, hd uma
parcela de gestantes que apresentam maiores probabilidades de evolucao
desfavoravel, levando ao 6bito materno.

Morte materna é aquela causada por complicacdes durante a gestagao ou
até 42 dias ap6s o fim da gravidez. De 1990 a 2010, a mortalidade materna
no Brasil caiu pela metade, de 141 para 68 ébitos para cada 100 mil nascidos
vivos. A reducdo teve como causa a melhoria no atendimento as gestantes,
que implicou em diminuicdo em todas as causas diretas de mortalidade
materna: hipertensao arterial (66,1%); hemorragia (69,2%); infeccdes pos-
parto (60,3%); aborto (81,9%); doencas do aparelho circulatério complicadas
pela gravidez, parto ou puerpério (42,7%). A Meta do Milénio das Nagdes
Unidas estabelece taxa de 35 mortes maternas para cada 100 mil nascidos
vivos até 2015. Para alcancé-la, o Brasil precisa reduzir a taxa atual pela
metade. Para os especialistas, a diminuicao foi significativa, mas ainda é
insuficiente para tirar o Brasil do ranking das nagdes com alto numero de
mortes durante a gravidez e o parto - que € de cinco a dez vezes mais que
o dos paises ricos (OLIVEIRA; PINHEIRO, 2012).

@ Saiba mais

Para maiores informacdes sobre este tema, consulte o site:

<http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/noticia/4332/162/
ms-preve-que-2011-tera-reducao-recorde-da-mortalidade-
materna.html>
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Estamos vivenciando um momento importante da nossa histéria com a
reducdo da mortalidade materna, mas como referem os especialistas, o
Brasil ainda apresenta altos indices de mortalidade. O que a enfermagem
pode fazer para contribuir para alcancar a meta do milénio?

Palavra do profissional

Acreditamos que iniciando este médulo estaremos dando um
passo para aprofundar conhecimentos em relagdo ao tema.
Profissionais qualificados podem fazer a diferenca e colaborar
para evitar agravos e diminuir a mortalidade materna.

Nesta unidade, contemplaremos sindromes hemorragicas relacionadas
ao abortamento, placenta prévia, descolamento prematuro da placenta,
rotura uterina e vasa prévia.

2.2 Abortamento

O tema aborto é polémico se considerarmos a discriminagao e os agravos
a saude impostos as mulheres, por razdes culturais, legais e religiosas
que envolvem esta questdo, o que tem contribuido para a precariedade
da assisténcia e o aumento da mortalidade e morbidade por esta causa,
comprovados pelos indices estatisticos brasileiros.

Vocé profissional de enfermagem sabe qual o conceito de abortamento e
aborto e como pode ser classificado? E 0 que veremos a seguir.

Abortamento é a interrupcao da gravidez ocorrida antes da 22° semana de
gestagao. O produto da concepgao eliminado no processo de abortamento
é chamado aborto. O abortamento pode ser precoce, quando ocorre até a
132 semana, e tardio, quando ocorre entre a 132 e a 222 semana. Pode ser
classificado de varias formas (BRASIL, 2010; RICCI, 2008):

« Abortamento esponténeo: é a perda involuntaria da gestacao.
As causas sao variadas, a etiologia mais comum para abortos
no primeiro trimestre sdo anomalias genéticas fetais, em geral
nao relacionadas com a mae. As perdas que ocorrem no segundo
trimestre possivelmente sdo mais ligadas a causas maternas, como
incompeténcia istmocervical, anomalia congénita ou adquirida da
cavidade uterina, hipotireoidismo, diabetes melito, nefrite crénica,
uso de crack, lapus e infecgoes agudas, como as causadas por virus
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da rubéola, citomegalovirus (CMV), herpes virus simples (HSV),
vaginose bacteriana e toxoplasmose;

» Ameaca de abortamento: ¢ a ocorréncia de sangramento vaginal,
frequentemente leve, no inicio da gravidez, com célicas leves, colo
fechado sem eliminacao de tecidos ovulares;

« Abortamento inevitavel: quando ha sangramento vaginal mais
intenso que o associado a ameaca de aborto, dilatacdo cervical,
colica forte, possivel eliminacao de contetdo uterino;

» Abortamento incompleto: quando apenas parte do contetido
uterino foi eliminado. Apresenta cdlica intensa, sangramento
vaginal intenso e dilatagao do colo uterino;

» Abortamento completo: quando a totalidade do contetido uterino
foi eliminada. Geralmente, ocorre em gesta¢des com menos de
oito semanas. Apresenta histérico de sangramento vaginal e dor
abdominal, eliminac¢do de tecido com subsequente diminui¢ao da
dor e diminuigao importante de sangramento vaginal;

» Abortamento retido: Quando ocorre a morte do embrido ou feto e
este permanece na cavidade uterina, sem ser eliminado. De uma
maneira geral, o colo encontra-se fechado, podendo ocorrer leve
sangramento, auséncia de contragao uterina;

» Abortamento infectado: é o processo de abortamento
acompanhado de infeccao genital, tais como endometrite,
parametrite e peritonite. Com muita frequéncia, esta associado a
manipulacido da cavidade uterina pelo uso de técnicas inadequadas
e inseguras de abortamento provocado. As manifestagoes clinicas
mais frequentes sdo: elevacio da temperatura, sangramento
genital com odor fétido acompanhado de dores abdominais ou
eliminac&o de pus através do colo uterino. Na manipulacao dos
6rgaos pélvicos, pelo toque vaginal, a mulher pode referir bastante
dor. Deve-se sempre pensar na possibilidade de perfuragao uterina;

» Abortamento habitual: sdo perdas espontaneas e sucessivas de
trés ou mais gestacdes. Nao mantém a gravidez até a viabilidade
ou a termo. Em gestantes com histéria de abortamento habitual, é
necessaria uma anamnese detalhada para se detectar as possiveis
causas associadas:

» Malformagoes uterinas (Gtero bicorno, Utero septado, utero
didelfo);

» Miomatose uterina;

» Insuficiéncia istmocervical;
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« Insuficiéncia do corpo luteo;
 Fatores imunolégicos;

« Fatores infeccioso;.

» Sindrome antifosfolipide;

 Fatores genéticos.

2.2.1 Diagnéstico de enfermagem

Toda gestante com sangramento vaginal no 1° trimestre deve ser
submetida a exame abdominal e exame especular. Quando o colo estiver
fechado ou houver duvidas no diagnostico, esta indicada a realizacao de
uma ultrassonografia para a avaliagdo das condigdes do saco gestacional e
do embrido (BRASIL, 2010).

2.2.2 Intervencoes de Enfermagem

Quando a gestante é recebida na unidade de emergéncia, as prioridades
consistem em avaliar os sinais vitais, o volume e a cor do sangramento.
Determinar a quantidade e a intensidade da célica ou das contragoes
abdominais e avaliar o nivel de compreensao sobre o que estd acontecendo
com ela.

E importante que a enfermagem faca avaliagdes continuas em mulheres
que sofrem abortamento. Além disso, é essencial que a enfermagem
proporcione apoio emocional a mulher e a sua familia.

A reagdo emocional pode variar, dependendo do seu desejo por esta
gravidez e de sua rede de apoio disponivel.

Oferecer explicacdo realistica sobre algumas das etiologias de abortos
espontaneos pode auxiliar a familia a entender o que esta acontecendo e
talvez dissipar seus temores e seu sentimento de culpa.

Ajude a preparar a mulher para os procedimentos e tratamento, como
cirurgia para esvaziar o Utero ou o uso de medicagoes. Se a cliente for Rh
negativa e ndo sensibilizada, provavelmente tera a prescricdo de Rho GAM
em 72 horas ap6s o aborto estar completo (RICCI, 2008).

A maioria das mulheres manifestard sensacao de perda e passara por um
processo de luto quando acontecer um aborto espontaneo. Ouvir com
sensibilidade e dar orientagdes lhe permitira verbalizar os sentimentos e
fazer perguntas relacionadas com as futuras gestagoes.
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2.3 Placenta Prévia

Placenta prévia (PP) significa literalmente “placenta primeiro” e define
um disturbio no qual a placenta se implanta total ou parcialmente no
segmento inferior do Gtero. Sua classificacdo depende do grau de cobertura
ou proximidade do orificio interno, da seguinte forma (RICCI, 2008):

 Placenta prévia total: ocorre quando todo o orificio cervical interno
esta coberto pela placenta;

» Placenta prévia parcial: ocorre quando o orificio interno encontra-
se parcialmente coberto pela placenta;

» Placenta prévia marginal: ocorre quando a placenta encontra-se na
margem ou na borda do orificio interno;

» Placenta prévia baixa: ocorre quando a placenta encontra-se
implantada no segmento inferior e encontra-se préoximo do orificio
interno, mas nao o alcanca.

Na figura a seguir podemos visualizar as diversas localizacdes de placenta
prévia.

Figura 3: Localizacdes da placenta prévia

Placenta Normal Placenta Prévia Total Placenta Prévia Parcial
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A placenta prévia ocorre em 1 (uma) a cada 200 gestacdes que chegam
a0 terceiro trimestre, porém é um achado ultrassonografico frequente em
exames realizados entre 16 e 20 semanas de gestacao. Contudo, até 90%
desses achados normalizardo até o termo, devido a teoria da “migracao”
placentaria. Isso ocorre devido a combinacdo entre o crescimento
placentario em direcdo ao fundo uterino, que é mais bem vascularizado,
conferindo uma implantagdo placentaria adequada. As complicagbes
estdo associadas a hemorragia, descolamento da placenta ou cesariana de
emergéncia (BRASIL, 2010; RICCI, 2008).

A principal causa de morbimortalidade é a hemorragia. A
prevencao e o tratamento efetivo da hemorragia minimizam a
gravidade do distarbio (ENKIN, 2005).

Aetiologia da PP ndo é conhecida. O processo é iniciado pela implantacao do
embrido no segmento inferior do ttero. Nessa localizacdo a vascularizacao
da placenta é inadequada, o que possibilita que ela se ligue diretamente
ao miométrio (placenta acreta), invada o miométrio (placenta increta)
ou penetre no miométrio (placenta percreta). A disfuncao é multifatorial
e estd associada aos seguintes fatores de risco, conforme o Ministério da
Satide (BRASIL, 2010) e Ricci (2008):

 Cesariana anterior - principal fator de risco;
¢ Idade materna avancgada (> 30 anos);

e Multiparidade;

e Gestagdes multiplas;

» Les3o uterina;

e Placenta prévia pregressa;

» Aborto induzido pregresso;

¢ Miomectomia para remover fibroide;

» Tabagismo.
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2.3.1 Manifestacoes clinicas

Todas as placentas prévias sao assintomaticas antes do inicio da
hemorragia. Apresentam sangramento vaginal vermelho vivo indolor, que
ocorre entre o segundo ou terceiro trimestres de gestacao, o sangramento
inicial ndo é intenso e cessa espontaneamente, porém é reincidente. O
Utero tem consisténcia amolecida e nao dolorosa a palpacao.

A ausculta das bulhas fetais encontra-se dentro da normalidade e o
sofrimento nédo ocorre a ndo ser que ocorra perda sanguinea intensa, a
ponto de levar ao choque materno ou ao descolamento da placenta (ENKIN,
2005; RICCI, 2008).

Quais seriam entdo os passos do exame fisico da gestante com suspeita de
placenta prévia?

Exame fisico na suspeita de placenta prévia:
» Sinais vitais;
 Palpacao abdominal,
» Medida da altura uterina;
» Ausculta dos batimentos cardiacos fetais;

» Exame especular cuidadoso.

NAO realize toque vaginal até conhecer a localizagdo exata da
placenta.

Para averiguar a placenta prévia, utiliza-se a ultrassonografia abdominal.
Ela ird mostrar a localizagdo placentaria em relagdo ao orificio interno do
colo do utero (BRASIL, 2010).

Saiba mais

Convidamos vocé a consultar o Manual técnico de gestagdo de
alto risco do Ministério da Satde. Disponivel em: <http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/gestacao_alto_risco.pdf>.
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2.3.2 Exames laboratoriais

Os exames laboratoriais que devem ser solicitados na vigéncia do
sangramento sao:

e Hematocrito e hemoglobina;
» Tipagem sanguinea ABO Rh;

» Coagulograma: pode ser realizado teste do coagulo, com coleta de
10 ml de sangue em tubo seco — deve se formar um codgulo firme
ap6s 7-10 minutos;

¢ A coagulopatia é condigao rara na placenta prévia.

@ Palavra do profissional

A conduta nos casos de placenta prévia vai depender do
volume do sangramento, da condi¢do hemodinamica materna
e da idade gestacional.

Alguns cuidados de enfermagem podem ser apropriados para a mulher
que apresenta placenta prévia (RICCI, 2008):

e Posicionar a mulher em decubito lateral para maximizar a
perfusao placentaria;

 Coletar o histérico detalhado para obter informacoes sobre o
inicio do sangramento, sua duracdo, a quantidade e os sintomas
associados;

 Estabelecer acesso intravenoso periférico a fim de permitir a
administragdo de liquidos, sangue e medicamentos, conforme
prescricao;

e Monitorar débito para a avaliagcao adequada da perfusao renal;

e Monitorar o volume de sangue perdido, nivel de dor e
contratilidade uterina;

o Avaliar os sinais vitais maternos;
» Monitorar os resultados de todos os exames laboratoriais;

» Promover apoio emocional,
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 Proporcionar informacdes verdadeiras sobre o diagnéstico e
o tratamento e; explicar as intervencodes e a justificativa para
promover a mulher a compreensdo sobre placenta prévia;

 Evitar a realizagdo de exames vaginais que possam romper a
placenta ou provocar hemorragia;

e Monitorar a frequéncia fetal;

e Preparar a mulher para a cesariana, quando necessario.

2.4 0 descolamento prematuro da placenta

O descolamento prematuro de placenta (DPP) € definido como a separagao
da placenta da parede uterina apés a 20* semana de gestacdo e antes do
parto (BRASIL, 2010; RICCI, 2008).

Essa separacdo pode ser parcial ou total e é classificada em trés graus,
levando em conta os achados clinicos e laboratoriais, de acordo com a
classificacao de Sher (BRASIL, 2010).

Grau 1:

Sangramento genital discreto sem hipertonia uterina significativa.
Vitalidade fetal preservada. Sem repercussdes hemodindmicas e
coagulopatia. Geralmente diagnosticado no pés-parto com a identificagao
do coégulo retroplacentario.

Grau 2:

Sangramento genital moderado e contragdes tet@nicas. Presenca de
taquicardia materna e alteragdes posturais da pressdo arterial. Alteragdes
iniciais da coagulacdo com queda dos niveis de fibrinogénio. Batimentos
cardiacos fetais presentes, porém com sinais de comprometimento de
vitalidade.

Grau 3:

Sangramento genital importante com hipertonia uterina. Hipotensao
arterial materna e ébito fetal.

Grau 3A: Sem coagulopatia instalada.

Grau 3B: Com coagulopatia instalada.
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A incidéncia do DPP varia conforme a capacidade dos
profissionais em estabelecer o diagnodstico. A drea descolada
pode se estender desde alguns milimetros até a totalidade da
placenta e a sintomatologia varia na mesma proporgao.

O DPP ocorre em aproximadamente 1 a 2% das gestacées. E uma das
piores complicagdes obstétricas, com aumento muito importante da
morbimortalidade materna, por maior incidéncia de hemorragia, anemias,
coagulopatias, hemotransfusoes, cesarea e histerectomia. A morte materna
é de cerca de 6%.

@ Palavra do profissional

O descolamento prematuro da placenta é uma emergéncia
clinica importante. Exige intervencdes rapidas e efetivas para
evitar morbimortalidade materna e fetal.

Assim, dependendo da area descolada, podem também ocorrer
complicacOes perinatais, por exemplo: prematuridade, restricao de
crescimento fetal, baixo peso ao nascer, sofrimento fetal e ébito perinatal.
O DPP é descrito como a principal causa de 6bito perinatal. A taxa geral de
mortalidade fetal é de 20 a 40% (BRASIL, 2010; RICCI, 2008).

Sua etiologia ainda é desconhecida, no entanto, ha diversos fatores de
risco associados, tais como: extremos etarios <20 anos ou >35 anos;
nutricao inadequada; tabagismo materno; gestacao multipla; pressao
intrauterina excessiva causada por hipertensdo arterial; descolamento
prematuro pregresso em uma gestagao anterior; traumatismo importante,
como acidente automotivo ou lesdo secundaria a violéncia doméstica;
uso de cocaina e metanfetamina; etilismo e multiparidade; membranas
amnidticas rotas prematuramente por tempo prolongado (>24h),
oligodramnio; pré-eclampsia e; condicdo socioecondémica desfavoravel
(BRASIL, 2010; RICCI, 2008).
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A hipertensdo é responsavel por até 50% dos casos de DPP.
Tanto a pré-eclampsia quanto a hipertensdo arterial cronica
sdo fatores de risco importantes para o DPP. A auséncia de
hipertensdao no momento da chegada nao exclui a etiologia
hipertensiva, ja que a gestante pode estar hipovolémica.

2.4.1 Manifestacdes clinicas

O descolamento prematuro da placenta pode ocorrer em qualquer fase
da gravidez. O quadro clinico depende da extensao da area descolada,
podendo apresentar dor repentina com intensidade variavel, localizada,
em geral, no fundo do Utero. A hipertonia uterina é um sinal frequente
nos graus mais intensos de DPP. H4 presenca de sangramento vaginal
vermelho escuro em 80% dos casos, constituindo a hemorragia externa.
Em 20% ocorre hemorragia oculta ou interna, tendo em vista que o sangue
retroplacentario fica retido (BRASIL, 2010; RICCI, 2008; ENKIN, 2005).

Palavra do profissional

E importante que o enfermeiro saiba da possibilidade
de sangramento oculto no DPP, porque é uma situagdo
extremamente grave, tanto para a gestante quanto para o feto.

Algumas vezes pode ocorrer infiltragdo sanguinea intramuscular intensa,
atingindo todo o utero, que adquire coloracdo azulada ou purpura. Esse
sangramento é responsavel pela apoplexia uteroplacentdria ou “Utero
de Couvelaire”, que ocasiona déficit contratil, sendo importante causa de
hemorragia pés-parto (BRASIL, 2010; RICCI, 2008).

O enfermeiro deve estar atento na avaliagdo da gravidade da
hemorragia, pois o pulso radial pode se apresentar cheio e com a
frequéncia dentro dos limites da normalidade, em discordancia
com o estado anémico. Esta caracteristica do pulso é efémera,
pois logo se acelera e torna-se débil, surgindo a hipotensao e
delineando-se o estado de choque (RICCI, 2008; ENKIN, 2005).
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O diagnostico de DPP é clinico. A ultrassonografia pode ser realizada nos
casos em que hé estabilidade hemodinamica materna e vitalidade fetal
preservada e, ainda, quando ha davida sobre a localizagéo placentaria.

Pontos principais que devem ser observados durante o exame fisico para o
diagnéstico de DPP, segundo Ministério da saude (BRASIL, 2010):

e Observar vias aéreas pérvias, padroes de respiracao e circulagao;

« Sinais vitais: observar taquicardia e alteragoes posturais da pressao;
» Exame obstétrico: medida de altura uterina, BCF, hipertonia uterina;
¢ Monitoragao fetal: padrdo nao tranquilizador;

 Palpacdo abdominal: contracoes tetanicas.

Saiba mais

Convidamos vocé a consultar o Manual Técnico Gestagdo de
Alto Risco, do Ministério da Saude. Disponivel em: <http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/gestacao_alto_risco.pdf>.

Exames laboratoriais que devem ser solicitados para a gestante com
diagnéstico de DPP, conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2010):

¢ Hemograma com contagem de plaquetas;
¢ Tipagem sanguinea ABO Rh;
» Coagulograma;

» Exames de rotina para doenca hipertensiva, se necessarios.

@ Palavra do profissional

O DPP deve ser tratado imediatamente e de acordo com
sua classificacdo para promover o melhor desfecho tanto
para a gestante quanto para o feto. O papel do enfermeiro é
muito importante na avaliagdo da gestante que apresenta
dor abdominal ou sangramento vaginal. A avaliacdo deve ser
realizada de forma atenta, pois constitui a base da conduta
clinica e da intervencao.
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2.5 A rotura uterina

A rotura uterina consiste em laceracdo do Utero. Pode ser classificada
em completa, quando ha total rotura da parede do érgao, levando ao
risco de morte tanto da gestante quanto do feto, ou incompleta, quando
0 periténio parietal permanece intacto. Geralmente nao apresenta
complicagdes, podendo permanecer assintomatica apés um parto vaginal
(BRASIL, 2010).

@ Palavra do profissional

A rotura uterina é uma complicacdo muito grave em obstetricia,
sendo uma importante causa de morbimortalidade materna e
fetal.

Sua incidéncia varia muito dependendo do pais, podendo variar de 1 a cada
585 partosaté lacada 6.673 partos. Seuinicio geralmente é marcado apenas
por bradicardia fetal repentina e o tratamento exige intervengao cirirgica
imediata para que se obtenham bons resultados. Observa-se que alguns
disturbios clinicos estdo associados a rotura uterina, tais como: cicatrizes
uterinas, cesarianas pregressas, rotura pregressa, traumatismo, gestacdo
molar invasiva pregressa, histérico de placenta percreta ou increta, ma
apresentacao fetal, indugao do trabalho de parto com estimulagao uterina
excessiva e uso de crack (RICCI, 2008).

Palavra do profissional

O tratamento oportuno da rotura uterina depende da detecgdo
imediata, por isso o profissional enfermeiro deve ter o
conhecimento sobre as manifestacoes clinicas do rompimento
uterino.

2.5.1 Manifestacoes clinicas

» Sofrimento fetal subito;

e Dor abdominal aguda e continua;
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¢ Sangramento vaginal;
» Hematuria;

» Contorno anormal da parede abdominal,

Subida da apresentacdo ao toque vaginal;

Choque hipovolémico da gestante ou do feto.

2.5.2 Cvidados de enfermagem

A conduta inicial da enfermagem serd a mesma empregada em outras
causas de sofrimento fetal agudo. O parto urgente por meio de cesariana
esta indicado. A morte materna é uma possibilidade real se nao houver
intervencao rapida. Quanto ao neonato, apés a rotura, sua sobrevivéncia
depende muito da velocidade com que o resgate cirurgico é realizado.

Por isso é importante que a enfermagem monitore os sinais vitais maternos,
observe a ocorréncia de hipotensdo e taquicardia, pois estes sintomas
podem indicar choque hipovolémico; deve ainda auxiliar no preparo
para a cesariana de emergéncia e alertar a equipe do centro cirirgico, ao
anestesista e a equipe neonatal quanto as necessidades intercorrentes.
E importante permanecer calmo e assegurar-se que todo o possivel estd
sendo feito para garantir um resultado seguro para o bindémio mae e filho.

2.6 A vasa prévia

Vasa prévia é definida como o sangramento dos vasos sanguineos fetais
que atravessam as membranas amnioticas passando pelo orificio interno
do colo. Esta associada a insercao anormal dos vasos fetais dentro das
membranas (Figura 2.6). £ uma causa rara de hemorragia, sua incidéncia
é maior em gestantes com implantacdao baixa da placenta e insercao
velamentosa de cordao. A perda sanguinea € de origem fetal, fato este que
mostra a urgéncia do seu diagnéstico. As taxas de mortalidade fetal sdo
altas, em torno de 50% (BRASIL, 2010).

O diagnéstico no pré-natal é dificil porque o sangramento tem inicio no
momento da rotura das membranas. O diagnostico no pré-parto pode ser
percebido no momento da realizagdo do toque vaginal e pela amnioscopia.
A USG com Doppler colorido pode ser considerada nos casos de gestantes
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com Placenta Prévia e insercao velamentosa de cordao (BRASIL, 2010).

Muitas vezes o diagnéstico intraparto também é muito dificil. S&o
descritos testes em que é feita a detecgdo de hemadcias fetais no sangue
exteriorizado, mas, na maioria das vezes, ndo hé tempo para a realizacao
desses testes, pois é frequente a deterioracdo dos batimentos cardiacos
fetais no momento da rotura. Neste caso, a cesariana de urgéncia esta
indicada (BRASIL, 2010).

Figura 4: Vasa prévia

Fonte: http://drugline.org/medic/term/vasa-previa/

2.6.1 Cuidados de enfermagem

A enfermagem precisa conhecer os sinais e sintomas das sindromes
hemorréagicas que podem ocorrer durante a gestagao e o parto para fazer
o diagnoéstico diferencial e tomar a conduta especifica para cada caso. No
disturbio da vasa prévia, o feto é que darad o primeiro sinal, apresentando
seus batimentos cardiacos alterados. A agilidade na acdo de enfermagem
nos casos de urgéncias/emergéncias ginecologicas e obstétricas serd o
diferencial para o sucesso do desfecho, preservando a vida da mae e do filho.
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@ Saiba mais

Para ter acesso ao resumo de condutas nos distirbios
hemorréagicos, consulte o Manual Técnico Gestagdo de Alto
Risco do Ministério da Saude. Disponivel em: <http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/gestacao_alto_risco.pdf>.

2.7 Resumo

O cuidado de enfermagem a mulher/gestante que apresenta algum
disturbio hemorragico envolve uma série de agdes do enfermeiro que
podem colaborar para a sua recuperacao. A unidade abordou temas sobre
as sindromes hemorragicas relacionadas com abortamento, placenta
prévia, descolamento prematuro da placenta, rotura uterina e vasa prévia,
apontando acdes desenvolvidas pelo enfermeiro.

2.8 Fechamento

Esta unidade discutiu o cuidado a mulher que vivencia alguns distirbios
obstétricos. Oferece subsidios para que o enfermeiro possa prestar
assisténcia qualificada nesse momento critico da vida da mulher. A
enfermagem, ao oferecer cuidados adequados, pode colaborar para a
melhora dos indicadores de mortalidade materna no pafs.

2.9 Recomendacdio de leitura complementar

BRUGGEMANN, O. M.; OLIVEIRA, M. E,; SANTOS, E. K. A. Enfermagem na
atencdo obstétrica e neonatal. Curitiba: Progressiva, 2011.
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Os cuidados de enfermagem na parada cardiorrespiratéria peditrica

Unidade 3 — Os cvidados de enfermagem na
parada cardiorrespiratoria pedidtrica

Ao final deste modulo, o aluno sera capaz de identificar a parada
cardiorrespiratéria e prestar o atendimento a crianga, seguindo o
Suporte Avancado de Vida (SAV), segundo as diretrizes da AHA (American
Heart Association) (2010), e também de elaborar um plano cuidado de
enfermagem.

3.1 Introduciio

As emergéncias na infancia acontecem por diferentes causas e podem
levar a crianga a niveis variados de gravidade, sendo que o extremo
é a parada cardiorrespiratéria. A Parada Cardiorrespiratéria (PCR) em
criangas geralmente é o resultado progressivo de faléncia respiratéria
(caracterizada pela ventilacdo inadequada, oxigenacao insuficiente ou
ambos) ou choque (inadequado fluxo sanguineo e insuficiente demanda
de oxigénio).

Cabe ressaltar que o tipo de choque mais comum em pediatria é o
choque hipovolémico. O diagnéstico da PCR é realizado pela presenca
de inconsciéncia, auséncia de pulsos em grandes artérias e apneia ou
respiragdo agdnica (“gasping”) (LANE, 2007; CAPOVILLA, 2002). Destaca-
se que os ritmos mais frequentes que levam a uma parada cardiaca em
criancgas sao a fibrilagao ventricular (FV) e a taquicardia ventricular sem
pulso (VT) (KLEINMAN et al., 2010b).

O atendimento a PCR consiste na ressuscitacao cardiopulmonar (RCP),
ou seja, procedimentos que seguem um protocolo pré-definido de ag¢bes
coordenadas e simultaneas, tais procedimentos sao determinados pela
American Heart Association (AHA). As Ultimas diretrizes de 2010 de RCP
trouxeram novas recomendagoes. Assim, destacamos (KLEINMAN et al.,
2010b):

¢ Autilizagdo da capnografia/capnometria para confirmar o correto
posicionamento do tubo endotraqueal e para a avaliacao e a
otimizacao da qualidade das compressdes toracicas;

¢ O algoritmo de SAVP para a PCR foi simplificado;

¢ A carga de energia de desfibrilagdo inicial que pode ser usada é de
2 ]/kg, a segunda carga administrada, e as subsequentes, devem
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ser de, no minimo, 4 J/kg. Cargas superiores a 4 J/kg (ndo devem
exceder 10 J/kg ou a carga adulta) também podem ser seguras e
eficazes, especialmente se administradas com um desfibrilador
bifasico;

« O oxigénio inspirado, apds o retorno da circulacdo espontanea,
deve ser para manter uma saturacao de oxi-hemoglobina > 94%
mas < 100% a fim de limitar o risco de hiperoxemia;

» A AHA acrescentou novas secdes sobre a ressuscitacdo de bebés
e criangas com defeito cardiaco congénito, com ventriculo Gnico,
com paliacdo do ventriculo Gnico e com hipertensdo pulmonar;

» Nio se deve administrar célcio, exceto em circunstancias muito
especificas; deve-se limitar o uso de etomidato em choque séptico;

e A definicdo de taquicardia de complexo largo foi modificada de >
0,08 s para > 0,09 s.

Além disso, estas recentes diretrizes destacam que o
monitoramento das criangas e dos infantes pode ser feito via
eletrocardiografia, ecocardiografia e capnografia (KLEINMAN et
al., 2010b).

Quando se pensa em PCR, é preciso que se
pense na Cadela de Sobrevivéncia Pediatrica

da American Heart Association (AHA), O SAV inclui o emprego de
tad Fi 5 d t equipamento e técnicas du-
representada na Figura 5, que demonstra os rante a RCP com o intuito de
passos a serem segu1dos por meio dos cinco obter e manter a oxigenagdo,
elos. Sendo que os trés primeiros correspondem a_ventilagio e a perfusdo
P . . efetivas; a monitorizacdo do

ao Suporte Basico de Vida (SBV) e os dois paciente; a obtencao de acesso
ultimos ao Suporte Avancado de Vida (SAV). vascular e; a identificagdo e o
Cabe ainda destacar que o primeiro seria a | at@mento de causas da PCR

- . (KLEINMAN et al., 2010b;
prevencgao, o segundo, o inicio das manobras KATTWINKE et al., 2010).

de RCP, o terceiro, o contato com o servico de
resgate, o quarto, o SAV, e o quinto, os cuidados
pos-parada (BERG et al., 2010).
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Figura 5: Cadeia de sobrevivéncia pediatrica da AHA

OOOWVO

Fonte: Kleinman et al. (2010)

A sequéncia recomendada de RCP constitui no “CAB” (compressdes toracias,
abertura de vias aéreas e boa respiracao) (BERG et al., 2010).

O CAB deve ser realizado apés o profissional de satide diagnosticar que a
crianca estd em PCR. Para a verificacdo do pulso, o profissional ndo deve
exceder 10 segundos, e assim que perceber a auséncia do pulso deve iniciar
a RCP, com uma frequéncia minima de 100 compressoes por minuto.

@ Saiba mais

Para mais informagdes sobre este tema, convidamos vocé a
consultar os seguintes sites, disponiveis em: <http:/www.
resus.org.uk/pages/pals.pdf> e <http://chemm.nlm.nih.gov/
pals.htm>.

3.2 Compressoes tordcicas e locais de verificacdo do
pulso:

A verificagdo do pulso em criangas (AHA, 2010; BERG et al., 2010):

e Maiores de um ano até a puberdade: pulso carotideo ou pulso
femural (Figura 6 e Figura 7).
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Figura 6: Pulso carotideo

Figura 7: Pulso Femural

56



Os cuidados de enfermagem na parada cardiorrespiratéria peditrica

 Criancas abaixo de um ano: pulso braquial (Figura 8).

Figura 8: Pulso braquial

Apos verificar a auséncia de pulso, inicie as compressOes toracicas antes
das ventilacoes, e mantenha-as até o retorno da circulagiao espontanea ou
o término dos esforcos de reanimacao. Inicie a RCP com 30 compressoes,
no minimo 100/min, para entdo realizar duas ventilagoes, realize cinco
ciclos (KLEINMAN et al., 2010b; BERG et al., 2010; AHA, 2010). O ntiimero
de compressOes variara conforme o nimero de profissionais de satide no
momento do atendimento, caso eu tenha dois profissionais de saude, a
relacdo compressao X ventilagao serd de 15:2 e; caso, no momento haja
somente um profissional, serd de 30:2 (KLEINMAN et al., 2010b; BERG et al.,
2010; AHA, 2010).

A posig¢ao das maos no térax da crianca também varia (KLEINMAN et al,,
2010b; BERG et al., 2010; AHA, 2010):

 Criangas acima de um ano até a puberdade: Posicione a regido
hipotenar da mao na metade inferior do esterno, entre os mamilos
(Figura 9).
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Figura 9: Compressoes Toracicas: metade inferior do esterno, entre os mamilos.

» Criancgas abaixo de um ano: Trace uma linha imaginaria entre
0s mamilos e o esterno e use o dedo médio e o anular, realize
as compressoes aproximadamente um dedo abaixo da linha
imaginaria (Figura 10).

Figura 10 - Compressoes Toracicas: metade inferior do esterno, abaixo da linha mamaria.
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Figura 11 - Compressées Toracicas: metade inferior do esterno, abaixo da linha mamaria.

Para que as compressoes sejam efetivas, cabe destacar que no adolescente
deve-se comprimir o térax pelo menos 5 cm e na crianca pelo menos 4 cm
ou 1/3 do didmetro anteroposterior (KLEINMAN et al., 2010b; BERG et al,,
2010; AHA, 2010).
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3.3 Desfibrilador Externo Automdtico

O DEA (Desfibrilador Externo Automatico) vem sendo cada vez mais citado
nas Diretrizes da AHA, pois é um equipamento portatil e computadorizado
quepossuinoseuinteriorumsoftwarecapazdeanalisaroEletrocardiograma
(ECG), incluindo a frequéncia e o tracado da onda cardiaca (QRS), e ainda
libera energia (choque) ap6s a anélise de um ritmo chocével, por meio de
um algoritmo programado (COSTA; MIYADAMIRA, 2008).

O DEA/DAE pode ser usado em pediatria, porém ressalta-se qué (KLEINMAN
et al., 2010b; AHA, 2010):

« Em criancas de 1 a 8 anos, deve-se utilizar um sistema atenuador
de carga pediatrico, se disponivel;

» Caso o DEA ndo possua o sistema atenuador pediatrico, deve-se
usar um DEA padrao;

e Para criancgas com menos de 1 ano de idade, prefira o desfibrilador
manual. Caso nao haja um disponivel, utilize o DEA com atenuacao
de carga pediatrica. Caso ndo tenha nenhum dos dois disponiveis,
utilize um sem atenuador de carga;

e A carga ideal de desfibrilacdo em pacientes pediatricos nao é
conhecida, porém pode-se considerar uma carga inicial de 2 J/kg;

» Nos choques subsequentes, os niveis de energia devem ser de, no
minimo, 4 J/kg, podendo ser considerados niveis de energia mais altos,
desde que ndo excedam 10 J/kg ou a carga maxima para adultos.

3.3.1 Ventilaciio

Caso a crianga chegue a emergéncia ou tenha uma PCR dentro do ambiente
hospitalar, sem suspeita de trauma, e ela esteja nao responsiva, havendo
suspeita de estar sufocada, a via aérea deve ser verificada.

As duas formas que temos para isso sa@o as manobras chin-lift (inclinagdo da
cabeca - elevagdo do queixo - Figura 12) e jaw-thrust (elevacao da mandibula
- Figura 13). Ressalta-se que em caso de suspeita de trauma de cranio ou
cervical, a manobra utilizada para a abertura das vias aéreas deve ser a de
elevagao da mandibula (manobra jaw-thrust) (BERG et al., 2010).
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Figura 12: Manobra chin-lift

Figura 13: Manobra jaw-thrust

O numero de ventilagoes que devem ser realizadas em lactentes menores
de um ano de idade e em criancas é de 1 (uma) ventilagao a cada 6-8
segundos, totalizando 8-10 vent./min. (KATTWINKEL et al., 2010; COSTA;
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MIYADAMIRA, 2008). As ventilagoes devem ser assincrénicas com as
compressoes toracicas e; caso a crianga ou o infante esteja entubado, deve-
se ventilar sem interromper as compressoes (BERG et al., 2010; AHA, 2010).

Para que a ventilagdo seja realizada de forma adequada e positiva, ha
necessidade de identificacdo e reconhecimento da funcao de cada aparato
tecnoldgico a ser utilizado.

Assim, destacamos as caracteristicas de cada dispositivo utilizado para
ventilacdo no SAV (KLEINMAN et al., 2010a, 2010b).

Quadro 5: Dispositivo para ventilagdo no SAV

Bolsa Méscara

* um ou dois profissionais, sendo que quando empregada
por dois profissionais é mais eficiente (Figura 3.10a e 3.10b);
e utilizar a técnica “E-clamp” (Figura 3.11) para segurar a
mascara;

e para criancas maiores de 1 ano, utiliza-se bolsa méscara
de 1 litro, e menores de um ano, de 450-500 ml;

* bolsa-mascara com reservatério, pois com 02 a 10-15 L/
min, a fragdo de 02 sera de 60 a 95%;

® bolsa mascara sem reservatdrio e com 02 a 10L/min, a
porcentagem de O2 fornecida serd de 30 a 80%;

* aFiO2 oferecida durante a RCP deve ser de 100%, e apds
deve ser adequada para que a saturagdo de hemoglobina
seja > a 94%.

Tubo endotraqueal

e dispositivo padrao ouro para ventilacao em RCP;
* idealmente realizada em menos de 10 segundos;

* tubos com cuff ou sem cuff sdo aceitos para entubacao de
criancas e infantes;

* apressao do cuff deve ser menor que 20 a 25 cm H20;

* tubo endotraqueal sem cuff é usado em uma situagdo de
entubagdo de emergéncia, deve-se selecionar um tubo de
3,5 mm de didmetro interno (DI) para lactentes menores de
um ano de idade e de 4.0 de DI para criancas entre 1 e 2 anos
de idade. Apds 2 anos, o tamanho do tubo endotraqueal sem
cuff pode ser estimado pela férmula: Tubo endotraqueal
sem cuff (mm DI) = 4 + (idade/4);

e tubo com cuff é usado para entubacdo de emergéncia de
infantes com menos de 1 ano de idade, deve-se selecionar
um tubo de 3,00 mm DI. Para criangas entre 1 e 2 anos de
idade, deve ser 3,5 mm DI. Apés 2 anos, estime o tamanho
do tubo pela férmula: Tubo endotraqueal com cuff (mm DI)
= 3,5 + (idade/4);

* para verificar o posicionamento do tubo, a primeira
escolha é a capnografia e depois a ausculta pulmonar.

Maéscara laringea

® yso ainda limitado em pediatria.
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Figura 14: Técnica “E-clamp”

Figura 15: Técnica “E-clamp” com dois profissionais
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3.4 Vias de administracdo de medicacdio

As vias de administra¢ao na RCP podem ser: intravenosa (IV), intradssea
(I0) e endotraqueal (ET) (KLEINMAN et al., 2010b; KATTWINKEL et al,,
2010; PEDREIRA; HARADA, 2009).

Para a administracao de medicagdes via terapia intravenosa, precisaremos
puncionar dois acessos, os mais calibrosos possiveis, caso a crianga nao
tenha nenhum acesso. Caso a crianga ja tenha um acesso venoso central, dé
prioridade ao uso deste acesso. Destaca-se que nao é recomendado tentar
puncionar um acesso venoso central no momento da PCR (KLEINMAN et
al., 2010b; KATTWINKEL et al., 2010; PEDREIRA; HARADA, 2009).

Caso a crianga seja dificil de acesso venoso periférico e nao tenha um
acesso venoso central previamente, outra forma de se administrar
medicagoes € por via intradssea. A via intradssea € uma via rapida e segura.
Além disso, todas as medicacoes podem ser administradas por esta via,
incluindo hemoderivados (KLEINMAN et al., 2010b; KATTWINKEL et al.,
2010; PEDREIRA; HARADA, 2009).

@ Saiba mais

Apbs vocé ter estudado as vias de administragdo em PCR,
o convidamos a assistir um video em que é realizada uma
puncao intraéssea. Assista em: <http://www.youtube.com/
watch?v=NiMREdptAww>

Aviaendotraqueal restringe as drogas administradas, pois sé se administra
drogas lipossoltveis por esta via (lidocaina, epinefrina, atropina, naloxone
- “LEAN"). Para a administragao, é preciso tomar alguns cuidados, tais
como (KLEINMAN et al., 2010b; KATTWINKEL et al., 2010; PEDREIRA,;
HARADA, 2009):
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e Parar brevemente as compressoes tordcicas no momento
em que for administrar a medicacao;

e Administrar os medicamentos;

e Instilar pelo menos 5 mL de SF 0,9%;

® Realizar posteriormente 5 ventilagoes de pressao positiva
consecutivas;

e Além disso: a dose das medicacdes atropina, lidocaina e
naloxone devem ser dobradas ou triplicadas, enquanto que para
a epinefrina, a dose deve ser aumentada em dez vezes a dose
intravenosa (0,1 mg/kg ou 0,1 ml/ kg de 1:1000 concentragao).

A AHA estabeleceu algoritmos de atendimento a PCR, que indicam como
a esta deve ser realizada de forma sistematica. Assim, ha algoritmos para
o ritmo nao chocavel (assistolia) e ritmo chocével (Fibrilagao Ventricular
e Fibrilagdo Ventricular sem Pulso). Como ha também algoritmos para a
bradicardia e taquicardia (KLEINMAN et al., 2010b).

3.4.1 Cuidados pés-parada

Apéds a crianca ser reanimada, ha a necessidade de ser relatado todo o
processo da RCP e de planejar os cuidados pés-reanimacado. O relato
deve levar em consideragao as possiveis complicacoes, a causa da PCR, o
estado clinico da crianca e, ainda, a tentativa de evitar lesdes secundéarias
(KLEINMAN et al., 2010b).

Nao hd um consenso do momento ideal para o término das manobras
de RCP; porém, segundo as Diretrizes da AHA (2010), deve-se considerar
o tempo de RCP, o numero de doses de medicacoes administradas
(adrenalina), se a parada foi ou nao testemunhada, se a crianga recebeu
atendimento em curto intervalo de tempo, a causa da parada, condicoes
clinicas pré-existentes e se a crianga apresentou alguma resposta durante
a RCP (KLEINMAN et al., 2010b).

A presenca da familia durante a RCP é outro fator que vem sendo discutido.
Estudos apontam que a presenca dos pais durante o atendimento lhes
proporciona maior conforto e melhor aceitacdo no processo de luto.
Ainda ressaltam a necessidade da equipe de salide estar preparada para o
acolhimento a estas familias (BRITTO; STAPE, 2005; MAXTON, 2008).
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3.5 Resumo

Esta unidade apresentou os cuidados de enfermagem na parada
cardiorrespiratéria pediatrica. Dentre os principais contetdos, vimos como
se identifica uma parada cardiorrespiratéria na crianga, as principais
mudancas da terapéutica estabelecidas no Guidellines da AHA de 2010 e
os principais cuidados de Enfermagem.

Nosso estudo também caracterizou e descreveu a necessidade do uso de
dispositivos tecnologicos utilizados no SAV.

Assim, esta Unidade oferece subsidios para um cuidado de enfermagem
adequado e especializado no momento de uma PCR em pediatria.

3.6 Fechamento

Esta unidade discutiu o SAV, o cuidado em PCR e os dispositivos utilizados
para garantirum cuidado especializado e seguro a uma crianga/adolescente
em PCR. Oferecendo assim subsidios para que o enfermeiro possa prestar
um cuidado qualificado nesse momento critico.

3.7 Recomendacdo de leitura complementar

LEAO, C. D. A.; CALDEIRA, A. P.; OLIVEIRA, M. M. C. Atributos da atencao
primaria na assisténcia a satide da crianca: avaliagao dos cuidadores. Rev.
Bras. Saude Mater. Infant., v. 11, n. 3, p. 323-334. 2011.

NAGAHAMA, E. E. I.; SANTIAGO, S. M. A institucionalizacao médica do
parto no Brasil. Ciénc. satide coletiva, v. 10, n. 3, p. 651-657. 2005.

AHA (American Heart Association) . Circulation journals. Disponivel em:
<http://circ.ahajournals.org/content/122/18 suppl 3/S876.extract>

AHA (American Heart Association) . Girculation journals. Disponivel em:
<http://circ.ahajournals.org/content/122/18_suppl_3/5862.full>
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O cuidado de enfermagem nas urgéncias e emergéncias psiquiatricas

Unidade 4 — 0 cuidado de enfermagem nas
urgéncias e emergéncias psiquidtricas

Aofinal destemaddulo, o alunoseré capazde ter desenvolvido sua capacidade
critica, reflexiva e técnica na assisténcia aos sujeitos em situacoes de crise
psiquica, fundamentado em um contexto ético, politico e socioeducativo.

4.1 Introducdo

A Reforma Psiquidtrica Brasileira surge com um intenso processo
de discussdo coletiva relacionada a saude mental, envolvendo o
questionamento dos conceitos instituidos e a construcdo de novos
referenciais tedricos e politicos no contexto da psiquiatria (ALMEIDA, 2011).
Pode-se entender esta mudanca como um sistema, sendo este entrelacado
e din@mico, que se configura a partir do territério subjetivo e existencial
dos sujeitos. Este processo se configura pela incorporagdo do Paradigma
de Atencao Psicossocial ao olhar o fenémeno da loucura, tendo como
estratégia a desinstitucionalizacdo e o fechamento gradativo dos hospitais
psiquiatricos e a criagao de servigos substitutivos extra-hospitalares.

O Paradigma de Atencéo Psicossocial (PAP) se coloca como

norte da Politica Nacional de Saude Mental, sustentando

com isso seus principios e agdes em diferentes campos, o

SAUDE pratico, o politico, o social e o cultural. Para que possamos

==memmasmm transformar nosso entendimento frente a Saude Mental, a

partir da PAP, se faz necessaria uma visao ampliada quanto

ao sofrimento psiquico e principalmente quanto a crise. Neste processo

histérico, muitas teorias buscaram oferecer respostas diversas, varias nao

apresentaram resolubilidade e consistiram em procedimentos de violéncia

e tentativas de normalizacao, além de terem contribuido para um circuito
eterno de dependéncia do hospital psiquiatrico (COSTA, 2007).

@ Palavra do profissional

O sofrimento psiquico pode ser entendido como um processo
de préticas sociais que conduzem esse individuo a um estado
de desorganizacao e despadronizagdo social, ou seja, de crise.
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4.2 A crise psiquidtrica

Nesta unidade sera abordado o entendimento da crise psiquica a partir
do paradigma psicossocial e principios do SUS, que contrapde o modelo
tecnicista de atendimento.

Para esta compreensao, € importante pensar na emergéncia como um
conjunto de interesses afetivos e praticos contrastantes, em que o sujeito e
sua crise s3o uma parte e néo a totalidade da situacéo. E preciso entender
a crise como um momento de extrema anglstia e ansiedade, com
caracteristicas de extravasamento das relacdes sociais e paralisacao de
tempo e espaco da vida para cada sujeito; mas, ela também pode ser um
momento de transformacao, criagao e principalmente de potencialidades
de vida. Com isso, o estado de agudizacao da sintomatologia psiquiatrica
que deve ser suprimido com a maior agilidade possivel se descaracteriza,
tornando-se um momento que deve ser cuidadosamente investido em seu
potencial transformador e criativo (JARDIM; DIMENSTEIN, 2007).

Todo processo de crise se apresenta como uma caracteristica importante
da vida humana, como um processo vital, em que vém a tona os momentos
de descontinuidade do cotidiano a fim de possibilitar novos arranjos
existenciais. Ou seja, ela pode levar a readquirir a liberdade de ser quem
se é, de recordar alguma qualidade humana bésica, uma capacidade
insuspeita de amor, solidariedade ou alguma outra parte de direito como
seres humanos na vida (RODRIGUES et al., 2010). Mas é sempre importante
entender que o processo clinico ou psiquico de crise pode ser iniciado por
diversos fatores, sendo necessario avalid-los com profundidade a fim de
analisar a melhor forma de intervir.

Palavra do profissional

A crise é considerada integrante do modo como o sujeito
se coloca em relacdo as situagbes conflitivas (subjetivas e
socioculturais) que vivencia.

4.2.1 Tipos de crises:
« Crise organica: exige agir a partir de dados objetivos estabelecidos.

« Crise subjetiva: exige o desejo de saber fazer o outro falar.
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@ Saiba mais

Para aprofundar mais as definicbes deste tépico sugerimos a
leitura do artigo Risco e crise: pensando os pilares da urgéncia
psiquiatrica, de Katita Jardim e Magda Dimenstein. Disponivel em:

<http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?pid=51677-
11682007000100011&script=sci_arttext>

4.3 Elementos norteadores para a infervencdo na crise

Entendendo a intervencao em

crise como um processo de valo-

DE res e principios vitais, é necessa-

TODA HORA rio que toda a acao seja avaliada
singularmente. O cuidado in-

condicional se caracteriza como

um momento de encontro entre a objetividade técnica e a subjetividade da

vida. Para isso, se faz necessario, no momento da intervencao na crise, saber
fazer o sujeito falar.

Palavra do profissional

Fazer o outro falar é trazer a luz o efeito de significacdo
produzido pela articulacdo dos significantes particulares para
cada sujeito, a fim de que tais efeitos possam ser interpelados.

Conforme Ferigato, Campos e Ballarin (2007), a intervengao nas situagoes
de crise necessita de alguns elementos norteadores para a agao. Sao eles:

A postura do profissional

Toda préatica profissional tem de ser pautada por continéncia, acolhendo
o paciente no momento de seu sofrimento mais intenso e agindo de
acordo com esta experiéncia. Para isto, o profissional precisa aceitar a
realidade de sofrimento do sujeito e a partir disso tentar transforma-la
em outras possibilidades de realidade mais feliz e criativa. Ou seja, dar
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valor a experiéncia vivenciada pelo sujeito a partir da sua realidade sem
necessariamente sustentar e fortalecer a sua crise.

A valorizagao do sujeito

Implica levar em consideracdo sua condicdo de ser humano, e nao
apenas de doente ou sujeito em crise; significa respeitar seu tempo, sua
individualidade e singularidade, que nem sempre vao ao encontro das
expectativas dos profissionais, dos familiares e da sociedade em geral.

A escuta terapéutica

Escutar se coloca como medida de extrema importdncia em uma
intervencao, pois esta agao se caracteriza como o momento de aproximagao
e criagdo de vinculo com o sujeito em crise. Essa escuta deve ser ampliada
a todos os tipos de linguagem (verbal ou nédo) e desprendida de qualquer
julgamento moral. E fundamental salientar que nem sempre ao escutarmos
o outro teremos uma resposta imediata para diminuir sua angustia; e se,
por um lado, isso gera uma grande angustia a quem ouve, por outro lado,
a ansia por uma resposta ou por um instrumento de cura, pode privar o
profissional de escutar.

A corporeidade do sujeito em crise

Entender o sujeito a partir de sua identidade e ndo apenas de sua doenca
faz olharmos ele também em sua expressdo corporal e com isso termos
o cuidado que se deve ter a cada intervencao direta na corporeidade do
sujeito em crise: seja na administracdo medicamentosa, nos cuidados da
higiene, no toque ao falar ou em atividades especificas como massagens,
relaxamentos, entre outros. O processo de sofrimento do sujeito e sua
relagdo com o corpo devem ser sempre lembrados.

O auxilio psicofarmacolégico

No processo de sofrimento psiquico, a medicacdo tem o papel de nao
modificar, por si prépria, o curso natural do problema do sujeito, mas de
estabelecer condicao de relagao diferente entre o sujeito e seu problema,
entre sujeito e equipe, sujeito e meio ambiente.
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4.4 Infervencoes hdsicas nas situacoes de crise

Conforme Saraceno, Asioli e Tognoni (2001), o profissional em uma
intervengao de crise precisa levar em conta as diversas possibilidades
imaginaveis, avaliando o sujeito em sua complexidade. Para que isso
ocorra, é necessario entender que a crise psiquica é composta por
especificidades que se diferem das situagdes clinicas e por isso necessitam
de estratégias diferentes.

Quadro 7: Percepgdes entre crise clinica e psiquica

CLINICAS PSIQUICAS

Nem sempre 0 sujeito, sendo muitas

O sujeito em crise ou por meio vezes outras pessoas;

de outras pessoas. Nem sempre 0 sujeito estd presente e de
acordo.

QUEM PEDE

Sintomas Psiquiatricos Agudos;
PROBLEMA Sintomas Agudos. Conflitos Interpessoais, Problemas Sociais,
Subjetividade.

Escuta/Continéncia; Analise da Situagdo;
Avaliacdo dos Recursos Disponiveis;
Tomada de decis&o.

Diagnéstico;
Terapia Correta.

INTERVENGAO

Fonte: Saraceno, Asioli e Tognoni (2001)

Sendo assim, a partir agora ser@o discutidas algumas situagdes e suas
possiveis formas de intervencao.

4.4.1 Casos clinicos:

Casol: Agitacdo delirante

Marcelo mora na rua e acredita que foram introduzidos chips no seu corpo,
que se conecta com todo um sistema elétrico/eletrénico, sendo usado
como cobaia para experiéncias secretas. Escuta vozes que lhe dao ordens
de missbes que precisam ser realizadas. Com isso, fica inquieto, ndo dorme,
anda de um lado para o outro e passa o dia inteiro nas ruas se conectando
com os postes de luz.

E levado para a emergéncia pelo SAMU, por chamado da comunidade,
mas recusa-se a entrar no consultério com o profissional de Satde, por
acreditar que faz parte de uma conspiracao contra ele.
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Identificagao do quadro:

» Agitacao e ansiedade graves, devido a alteracao do afeto que se
configura por uma experiéncia emocional imediata e relacionada
geralmente aos estimulos externos, ou seja, as vozes;

» Alteracido da percepcao dos sentidos, com a presenca de
alucinacoes auditivas que se configuram pela criacdo real de algo
que inexiste. No caso de Marcelo, as vozes que ouve;

e Pensamento com producao méagica com contetudo de delirios que
se configuram a partir de ideias em desacordo com a realidade,
em que acredita possuir um chip que faz parte de experiéncias
secretas;

 Experiéncia particular com grande intensidade emocional.

Como agir ou o que fazer?

E importante criar um clima acolhedor com uma atitude afetiva, escutando
e tentando fazer o sujeito falar, a fim de entender o que ele esté passando.
Para isso, é preciso do profissional calma e valorizacao da experiéncia que o
sujeito em crise esta vivenciando, para que se possa conseguir criar algum
vinculo e com isso propor algumas estratégias.

O uso dos antipsicéticos € importante para a diminuicdo da ansiedade e
nao como contencao.

O delirio pode causar grande perplexidade, sofrimento e medo, o
sujeito pode sentir-se encurralado e sem escapatoria. Por causa
disso, pode comportar-se de forma auto ou heteroagressiva.

Caso Clinico 2: agitacdo maniaca

Jodo, 23 anos, faz faculdade de direito em uma cidade longe de sua familia e
mora com um amigo. Na Gltima semana passou a estudar continuamente
utilizando vérios livros e ndo parava nem para dormir. Falava coisas
incoerentes e estava sempre se colocando como um advogado importante
para diversas pessoas. E ndo respondia nada o que lhe perguntavam. O
colega, preocupado, chamou o SAMU para que Jodo fosse avaliado.

Ele ficou mais agitado com a presenca da equipe e embora nao se mostrasse
agressivo, nao atendeu ao convite para acompanhéa-los. A equipe optou
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pela contencdo mecanica, levando-o ao Pronto Atendimento. L4, a equipe
procurou mais uma vez conversar com ele, sem obter muitos dados.
Verificaram os sinais vitais: normais. Havia ligeira desidratacao.

Identificagdao do quadro:

» Agitacdo e alteracdo de humor, sendo este uma disposicao
subjetiva e duradoura, relacionada ao temperamento do individuo.
E com caracteristica euférica com presenca de ideias de grandeza
no que diz ser advogado importante;

« Fala continuamente e ndo escuta devido a aceleracao do curso do
pensamento, 0 que ndo permite parar - insone, sendo no caso o
falar e o0 estudar continuamente.

Como agir ou o que fazer?

Respeitar e permitir o desenvolvimento da crise, cuidando para que ele ndo
perca o autocontrole e faca coisas que nédo possa dar conta, como qualquer
coisa referente a advocacia. Para que possa fazer uma intervencdao mais
efetiva é necessario que se tomem atitudes diretivas a fim de que se
consiga escutar as propostas. F importante a utilizagdo de medicacio
benzodiazepinica para diminuir a sua aceleragdo de pensamento.

@ Palavra do profissional

E importante cuidar, pois cansar-se ou irritar-se com o sujeito
em crise devido a sua pouca ou total rejeicao a escuta, dificultara
o processo de intervencdo. Entender que o pensamento esta
acelerado e por consequéncia, dificuldade de concentrar-se aos
estimulos.

Caso clinico 3: Depressdo

Homem de 55 anos de idade é trazido ao pronto-socorro, em um dia
chuvoso, pelo resgate, pois estava pendurado em torre de transmissao de
sinal de TV. Apresentava-se choroso, com sentimentos de culpa, com olhar
de tristeza, monossilabico e todo molhado. Ao ser indagado porque estava
na torre de transmissao, refere desejo de “dar cabo a vida”, pois nao tem
mais porque viver apés a morte do filho em um acidente.
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Identificagao do quadro:

 Alteracdo no processo do Humor com caracteristicas de tristeza
exacerbada acompanhada de choro e sentimento de culpa sem
justificativa;

« Alteragdo no processo de linguagem com caracteristicas
monossilédbicas e algumas vezes mutismo;

 Alteracdo de atencao com hipovigilancia, ou seja, pouca
capacidade de se atentar a estimulos externos. Além disso,
presenca de hipertenacidade, ou seja, se fixa em o estimulo interno
no pensamento, como Joaquim que fica remoendo diariamente o
acidente que matou seu filho;

¢ Alteragdo de pensamento com curso inibido e contetdo composto
de ideacéo suicida;

» Tendéncia ao isolamento, ao abandono das atividades diarias,
inclusive dos cuidados de higiene.

Como agir ou o que fazer?

Escutar, evitando estimular a atividade para ndo aumentar a culpa. Deve-
se falar claramente com o sujeito dos seus pensamentos de morte, pois
evitar este assunto ndo costuma ser produtivo e pode aumentar a anguistia
do sujeito. E importante manter vigilancia e atengdo psicolégica para
enfrentar a situagcdo. Em quadros de risco eminente de suicidio deve ser
considerada a hipétese de hospitalizacao domiciliar ou hospitalar.

Palavra do profissional

H4 fatores que aumentam o risco de suicidio, como: depressao,
alcoolismo, esquizofrenia, condi¢des clinicas, fatores
psicolégicos. Se existiram tentativas anteriores, hé risco maior
de uma nova tentativa.

O tratamento medicamentoso, com prescricao médica, pode ser iniciado
com medicacado Benzodiazepinica e/ou hipnoindutores. Os antidepressivos
nao tem eficicia em situacdes de crise, ja que estes tem resposta lenta (15
a 20 dias em média) e em alguns casos devem ser usados com cautela, pois
podem produzir uma subita virada para a sindrome maniaca.
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Medo do suicidio faz enfatizar a vigilancia e ndo a atengéo
psicoldgica.

4.5 Os quadros de intoxicacio/abstinéncia por
dlcool e outras drogas

Caso clinico:

Um homem de 44 anos chega ao pronto atendimento tendo bastante
dificuldade de responder as perguntas feitas, com taquicardia e sudorese,
vendo bichos voando em volta da sua cabeca. Estava muito inquieto e
amedrontado com a situagdo. Afirmou que bebe desde os 18 anos e no
ultimo ano estava fazendo uso diario. Devido a brigas em casa com sua
esposa estava cinco dias sem beber.

Identificagdo do quadro:

e Apresenta crise de abstinéncia por alcool, contendo alteracdo de
consciéncia, apresentando ligeira obnubilacao, ou seja, apresenta-
se desperto, mas com diminuigao dos niveis de consciéncia;

¢ Apresenta prejuizo de atengao com déficit na concentragao
(tenacidade) e vigilancia;

 Presenca de alucinagdes visuais, que geralmente estdo
relacionados a animais e surgem ou se intensificam ao anoitecer.

Como agir ou o que fazer?

Acolher o sujeito e auxilid-lo no processo de hidratacao, verificagao dos
sinais vitais e andlise nos membros de possivel neuropatia periférica.
Em casos como o apresentado, o uso de medicacao antipsicética se faz
necessario a fim de diminuir o processo de psicose. Ja em casos que nao
apresentem sinais de sindrome de abstinéncia, mas sim de intoxicac¢ao por
alcool e/ou outras drogas, basta aguardar. Os sintomas psiquicos passam
quando passam os efeitos das drogas.
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@ Palavra do profissional

Os quadros de abstinéncia por outras drogas podem apresentar-
se ainda sob a forma de excitacdo do SNC: ansiedade,
hiperatividade motora, insonia, labilidade emocional. Medicar
com benzodiazepinicos.

4.6 s quadros ansiosos

Caso clinico:

Maria, de 32 anos de idade, d& entrada no pronto-socorro chorando
incontrolavelmente, com queixa de falta de ar, tontura, formigamento nas
extremidades dos membros superiores, boca seca e medo de morrer. Refere
que episddios semelhantes aconteceram em outros momentos da vida e
que nao consegue controlar. Estd acompanhada pelo marido que afirma
que ela faz isso para aparecer.

Identificacao do quadro:

» Presenca de altera¢es de comportamento com presencga de choro
compulsivo e sinais fisicos;

» Presenca de alteragdo do pensamento com a sensagao de morte;

 Prejuizo nas relagoes sociais devido a dificuldade das pessoas de
acreditarem na crise, como o marido.

Como agir ou o que fazer?

Acolher o sujeito e auxilid-lo no processo de hidratacao, verificacao dos
sinais vitais e ané&lise nos membros de possivel neuropatia periférica.
Em casos como o apresentado, o uso de medicacao antipsicética se faz
necessario a im de diminuir o processo de psicose.

Em casos que nao apresentem sinais de sindrome de abstinéncia, mas
intoxicagao por alcool e/ou outras drogas, basta colocar o paciente
em repouso, estimular a ingesta de liquidos e aguardar. Seus sintomas
psiquicos passam quando passarem os efeitos das drogas.
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@ Saiba mais

Para aprofundar mais as defini¢des deste tdpico, sugerimos
como referéncia o filme - Réquiem para um Sonho. <http://
www.adorocinema.com/filmes/filme-26602/>

4.7 Resumo

O cuidado ao sujeito em situacao de crise psiquica é composto por uma
construcao de saberes e acoes complexas que possibilitardao uma maior
resolubilidade dos casos. A unidade abordou o tema sobre a forma de
compreensdo da saude e por consequéncia a crise psiquica, a fim de
sensibilizar e transformar as praticas a partir de uma clinica inovadora.
Além disso, apontamos alguns principios norteadores que podem auxiliar
os Enfermeiros e os demais profissionais de satude nas intervengoes
em situagOes de crises de agitacao delirante; agitacdo maniaca; crises
depressivas; quadros de intoxicagao por alcool e outras drogas e; quadros
ansiosos.

4.8 Fechamento

Esta unidade discutiu o cuidado a pessoa em situagao de crise psiquica,
oferecendo subsidios para que o profissional Enfermeiro possa,
primeiramente, sensibilizar-se para as agdes de emergéncia em salde
mental, gerando com isso a possibilidade de intervencoes qualificadas
e complexas. Com esse processo, a enfermagem poderd auxiliar na
desconstrugao do imaginario social da loucura e melhorar a resolubilidade
da assisténcia oferecida pelos servicos de satde do pais.
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4.9 Recomendaciio de leitura complementar

BOFF, L. Crise: Oportunidade e crescimento. Campinas: Verus, 2002.

BONFADA, D. Servico de atendimento mével de urgéncia (SAMU) e
assisténcia as urgéncias psiquidtricas. 2012. Dissertacdao (Mestrado em
Enfermagem) - Programa de Pés-Graduagao em Enfermagem, Universidade
Federal do Rio Grande do Norte, Natal, 2012.

COSTA-ROSA, A.; LUZIO, C. A.; YASUI, S. As Conferéncias Nacionais de
Satuide Mental e as premissas do Modo Psicossocial. Satide em Debate, Rio
de Janeiro, v. 25, n. 58, p. 12-25, maio/ago. 2001.

DELL'ACQUA, G.; MEZZINA, R. Resposta a crise: estratégia eintencionalidade
da intervencao no servigo psiquiatrico territorial. In: AMARANTE, P. (Org.)
Archivos de Satide Mental e Atengao Psicossocial 2. Rio de Janeiro: Nau,
2005. p. 161-194

OLIVEIRA, J. M.; Lima, R. P. O exame do estado mental. Pelotas: UFPEL, 2000.

80



Encerramento do madulo

Caro aluno, ao encerrar o estudo deste moédulo vocé aprofundou
conhecimentos referentes aos temas relacionados ao abdémen agudo; a
parada cardiorrespiratéria em pediatria; as sindromes hemorragicas que
tem relagdo com o abortamento, a placenta prévia, ao descolamento
prematuro da placenta, a rotura uterina e vasa prévia; a assisténcia aos
sujeitos em situagoes de crise psiquica. Assim sendo, vocé esta capacitado
para determinar as possibilidades de diagnéstico, prescri¢do e execucao dos
principais cuidados de enfermagem ao individuo atendido em situagao de
urgéncia ou emergéncia, tendo sua capacidade critica e reflexiva apoiada
em conhecimentos cientificos.

Destacamos aqui a importancia prioritdria das acdes desenvolvidas
pelos enfermeiros e enfermeiras nestas situagoes, com especialmente na
tomada de decisdes rapidas, suporte a equipe, manejo e provimento de
eguipamentos, assim como treinamento continuado.

Considerandoaexigéncia atual de permanecermos em dia com asnovidades
da ciéncia e das inovagoes tecnoldgicas voltadas para o atendimento das
demandas de saude, especialmente aquelas relacionadas a Enfermagem
em Urgéncia e Emergéncia, incentivamo-lo prosseguir no conhecimento
atualizado da tematica.
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