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RESUMO

Introducédo: O Infarto Agudo do Miocéardio (IAM)
se d& por uma oclusédo da artéria coronaria,
através da formagdo de um coagulo ou placa de
ateroma, diminuindo o fluxo sanguineo e levando
parte do miocardio a um processo de necrose 0
que desencadeia em um grande ndmero de
6bitos na populagdo mundial.

Objetivo: Realizar uma revisdo sistematica de
literatura sobre o infarto agudo do miocérdio,
enfatizando a assisténcia ao paciente pos-infarto
internado em Unidade de Terapia Intensiva.
Metodologia: Foi realizada uma busca em
portais cientificos como PubMed e SciELO
utilizando como como descritores 0s termos
“Infarto Agudo do Miocardio” e “UTI”.O periodo de
busca foi de 2011 a 2016.

Resultados e discussdo: Na Pubmed foram
encontrado 151 artigos e na SciELO 126,
totalizando 277 artigos. Foram excluidos os
artigos que nao tratavam sobre assisténcia ao
paciente, restando 26 artigos, estes que
comporam esse estudo. Os artigos selecionados
foram analisados e os assuntos separados em 09
(nove) topicos para melhor entendimento do
tema.

Consideracgbes finais: foi observada a enfase
das publicag6es no fato do IAM ser uma patologia
de facil diagnostico, mas que se nédo tratada a
tempo possui um alto indice de mortes nas
primeiras horas. A gravidade depende da
extensdo da regido atingida e de todos os fatores
de riscos associados.

Descritores: Infarto Agudo do Miocéardio. UTI.
Assisténcia.

ABSTRACT

Introduction: Acute myocardial infarction (IAM) is
given by a coronary artery occlusion, through the
formation of a clot or atheroma plaque, decreasing
blood flow and taking part of the myocardium to a
process of necrosis which triggers in a large
number of Deaths in the world population.
Objective: To carry out a systematic review of
literature on acute myocardial infarction,
emphasizing the assistance to the patient
postmyocardial interned in intensive therapy unit.
Methodology: A search was carried out on
scientific portals such as PubMed and SciELO
using as descriptors the terms "acute infarction of
the infarction" and "UTI". The search period was
2011 to 2016.

Results and discussion: In Pubmed were found
151 articles and in SciELO 126, totaling 277
articles. Articles that did not deal with patient care
were excluded, leaving 26 articles, the ones that
composed this study. The selected articles were
analyzed and the subjects separated in 09 (nine)
topics for better understanding of the theme.

Final considerations: It was observed the
emphasis of the publications in the fact of the IAM
to be a pathology of easy diagnosis, but that if not
treated in time has a high index of deaths in the
first hours. Gravity depends on the extent of the
affected region and all associated risk factors.

Descriptors: Acute myocardial infarction. ITU.
Assistance.
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INTRODUCAO

O termo infarto do miocardio significa
basicamente a morte de cardiomiécitos causada por
isquemia prolongada. Em geral, essa isquemia €&
causada por trombose e/ou vaso espasmo sobre
uma placa ateroma Otica. O processo migra do
subendocardio para o subepicardico. A maior parte
dos eventos é causada por rotura subita e formagdo
de trombo sobre placas vulneraveis, inflamadas,
ricas em lipidios e com capa fibrosa delgada. Uma

porcdo menor esti associada a erosdo da placa
aterosclerética’.

No Brasil, as doencas cardiovasculares ainda
permanecem como a primeira causa de mortalidade
proporcional, responsaveis por 29% dos 6bitos em
2010 (Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude [Datasus])z. O infarto agudo do
miocéardio (IAM) é a segunda causa de morte mais
frequente (7%, Datasus 2010), e no sistema publico
de saude a mortalidade hospitalar dos pacientes
internados por IAM se mantém persistentemente
elevada: em média, 16,2%, em 2000, 16,1%, em
2005, e 15,3%, em 2010, para as internacbes
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registradas em todo pais (Datasus). A elevada
mortalidade no sistema publico de saude brasileiro é
atribuida as dificuldades no acesso do paciente com
IAM ao tratamento em terapia intensiva, aos
métodos de reperfusdo e as medidas terapéuticas
estabelecidas para o IAM.

Todo procedimento em UTI € considerado
essencial ao paciente e por isso é de extrema
importdncia que o0 mesmo seja realizado
precisamente, no entanto, sabe-se que existem
algumas técnicas que deixam de ser realizadas,
algumas vezes, devido aos atendimentos
emergenciais que ocorrem na unidade como parada
cardiorrespiratoria e intubacgao®.

A assisténcia de enfermagem em UTI| merece
uma atencdo_especial, pois durante a realizacdo de
uma técnica, o cuidar do profissional ao manusear
tantos artefatos terapéuticos e diagnosticos pode
causar sérios prejuizos para a continuidade da
assisténcia, tais como a saida acidental, obstrugao
ou posicionamento incorreto de cateteres, canulas,
sondas e drenos®.

O prognostico positivo desses pacientes
depende fundamentalmente da agilidade em
alcancar um servico médico e na eficiéncia desse
servico em obter a reperfusdo coronariana 0 mais
rapido possivel®.

Assim esse trabalho possui como objetivo
realizar uma revisé@o sistematica da literatura sobre
0 infarto agudo do miocéardio, enfatizando a
assisténcia ao paciente pés-infarto internado em
Unidade de Terapia Intensiva.

METODOLOGIA

Este trabalho é um estudo do tipo reviséo de
literatura, a qual compilou resultado de pesquisas
sobre o tema Infarto agudo do miocardio, de
maneira sistemética e ordenada, contribuindo para o
aprofundamento do conhecimento do assunto
investigado.

Para realizacdo dessa revisao, inicialmente,
foi identificada a questdo de pesquisa, que foi “a
importéncia da assiténcia ao paciente pdés-infarto
internado em Unidade de Terapia Intensiva” aliada a
selecdo dos descritores “Infarto Agudo do
Miocardio, UT/”, e, em seguida, foram estabelecidos
os critérios de incluséo e exclusdo de artigos (foram
usados artigos publicados nos dltimos 5 anos). A
partir disso, as seguintes etapas foram percorridas
durante a elaboracéo desse estudo: foi realizada a
selecdo da amostra através da busca nas bases de
dados; posteriormente, houve a sumarizacdo das
informacbes extraidas dos artigos selecionados;
avaliagdo dos estudos; interpretacdo e discussao
dos resultados; e a Ultima etapa foi constituida pela
apresentacdo da revisdo e sintese do
conhecimento.

Para selecdo dos artigos, foram utilizadas as
seguintes bases de dados: PubMed e SciELO. A

busca foi realizada pelo entre os meses de maio e
junho de 2016. Os critérios de inclusdo dos artigos
definidos para esta reviséo foram: ter sido publicado
nos ultimos 5 anos; no idioma portugués; estar
disponivel eletronicamente na integra; e abordar o
Infarto Agudo do Miocardio relacionado a
assisténcia em Unidade de Terapia Intensiva. Os
estudos que ndo se enquadraram nas
caracteristicas citadas foram excluidos desta
revisdo. Foram utilizados os descritores controlados:
“Infarto Agudo do Miocardio” e “UT/.

Os resultados encontrados foram descritos
por meio de frequéncias, apresentados em forma de
texto e discutidos segundo a literatura pertinente,
possibilitando ao leitor a avaliacdo da aplicabilidade
da revisdo integrativa elaborada, a fim de atingir o
objetivo desse método.

DESENVOLVIMENTO

Segundo Pesaro® existe um padrdo dinamico
de trombose e trombdlise simultaneamente,
associadas a vasoespasmo, 0 que pode causar
obstrucdo do fluxo intermitente e embolizagéo distal
(um dos mecanismos responsaveis pela faléncia da
reperfuséo tecidual apesar da obtenc¢éo de fluxo na
artéria acometida).

Dentro de um espectro de possibilidades
relacionadas com o tempo de evolugdo, o miocardio
sofre progressiva agressao representada pelas
areas de isquemia, lesdo e necrose
sucessivamente. Na  primeira, predominam
distarbios eletroliticos, na segunda, alteracdes
morfoldgicas reversiveis e na Ultima, danos
definitivos”.

Conforme Pesaro’, essas etapas se
correlacionam com a diversidade de apresentacdes
clinicas que variam da angina instavel e infarto sem
supra até o infarto com supra desnivel do segmento
ST. E por isso que o manejo do infarto é baseado
no rapido diagndstico, na desobstrugdo imediata da
coronaria culpada, manutencdo do fluxo obtido,
profilaxia da embolizacdo distal e reversédo de suas

complicagBes potencialmente fatais (arritmias,
faléncia cardiaca e distlrbios mecéanicos).
Nas (dltimas décadas, ocorreu redugdo

importante na taxa de mortalidade por doencas
cardiovasculares relacionadas a avangos na
prevencao primaria e no tratamento da sindrome
coronariana aguda (SCA). Embora essa reducéo
seja tendéncia mundial, € mais pronunciada em
paises desenvolvidos, nos quais € possivel ter
acesso, em tempo habil, ao tratamento adequado,
com reperfusdo por angioplastia primaria ou
fibrindlise, terapia antitrombética dupla e tratamento
intensivo®.

De acordo com Marcolino®, o reconhecimento
de que para o tratamento adequado do IAM é
necessaria a interacdo de varios setores
(comunidade, unidades de pronto atendimento,



10.18606/2318-1419/amazonia.sci.health.v6nlpl12-21
Revista Amazénia Science & Health.
2018 Jan/Mar

Silva IM, Silva MG.
Infarto Agudo do Miocardio: Assiténcia ao paciente pds-infarto
internado em Unidade de Terapia Intensiva.

servico de transporte de emergéncia e hospital com
servicos de hemodindmica e de terapia intensiva)
induz a criagdo de sistemas ou Linhas de Cuidado
do IAM para otimizar o atendimento ao paciente,
desde o diagnostico precoce até o tratamento
adequado e em tempo habil.

Caracterizacdo do 1AM

O infarto agudo do miocardio (IAM) é o maior
problema de saldde publica nos paises
industrializados. Sua incidéncia vem aumentando
assustadoramente nos paises em
desenvolvimento®.

O estudo do infarto agudo do miocardio (IAM)
é fundamental pela alta prevaléncia, mortalidade e
morbidade da doenca. Estudos epidemioldgicos
revelam taxas de mortalidade geral ao redor de
30%, sendo que metade dos 6bitos ocorrem nas
primeiras duas horas do evento e 14% morrem
antes de receber atendimento médico. No entanto,
os pacientes admitidos nos servigos de emergéncia
precocemente foram os que mais se beneficiaram
dos avancos terapéuticos das Gltimas décadas”.

As doencas cardiovasculares continuam
sendo a primeira causa de morte no Brasil,
responsaveis por quase 32% de todos os Obitos.
Além disso, s@o a terceira maior causa de
internacdes no pais. Entre elas, o infarto agudo do
miocérdio ainda € uma das maiores causas de
morbidade e mortalidade. Apesar dos avangos
terapéuticos das Ultimas décadas, o infarto ainda
apresenta expressivas taxas de mortalidade e
grande parte dos pacientes néo recebe o tratamento
adequado”.

De acordo com Pesaro”, a mortalidade intra-
hospitalar, ao redor de 30% antes de 1960, diminuiu
para 16% com o advento das unidades
coronarianas. Posteriormente, com 0
desenvolvimento dos fibrinoliticos e da angioplastia
primaria, as taxas declinaram até cerca de 6%-8%
nos primeiros 30 dias apds o infarto.

Principais fatores de risco para o 1AM

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo as
principais causas de morte e, também, de
morbidade e incapacitacdo entre o0s paises
ocidentais desenvolvidos. No ambito das DCVs, a
aterosclerose, tanto a das artérias coronarias como
a cerebral, constitui-se, nesses paises, em sério
problema de saude publica, assumindo contornos
de verdadeira epidemia fatores que predispunham a
um maior risco do desenvolvimentoda
aterosclerose, entre os quais despontavam como
mais importante a faixa etaria, o sexo masculino, a
hereditariedade, a hipercolesterolemia, a
hipertensdo arterial sistémica (HAS) e o diabetes
mellitus (DM) .

Os fatores de risco mais freqlientes para
doenca arterial coronariana foram hipertensao
arterial sistémica.?

A partir da identificacdo desses fatores,
iniciou-se  persistente trabalho visando sua
eliminacdo ou atenuacéo, de tal sorte que, na maior
parte dos paises ocidentais desenvolvidos, vem se
percebendo, nas Ultimas décadas, reversdo na
tendéncia de mortalidade por doenca arterial
coronaria (DAC)".

Intervencgéo no IAM

O estabelecimento de tratamento eficaz para
o infarto agudo do miocardio (IAM) foi uma das
conquistas médicas mais importantes da segunda
metade do século XX. A mortalidade hospitalar caiu
de alarmantes 30% a 40% nas décadas de 1950 e
1960 para menos de 5% em 2006, em decorréncia
da introducdo de varias estratégias terapéuticas,
entre as quais se destacam a instalacdo das
unidades de tratamento intensivo  (UTI)
cardiovascular, as unidades coronarianas, e a
introducdo da terapia de reperfusdo (quimica ou
percutanea)®.

A introducdo da intervencdo coronariana
percutanea (ICP), utilizando um cateter baldo, por
Andreas Gruentzig, em 1977, revolucionou o
tratamento da doenca arterial coronariana (DAC).
Lesbes coronarianas, até entdo, s6 foram
abordadas como procedimento cirdrgico,
envolvendo uma toracotomia, passaram a ser
tratadas com um cateter baldo levadas até o
sistema coronariano por simples puncdo arterial
periférica.

A estenose coronariana, complicagdo comum
nos anos iniciais, foi reduzida com o implante dos
stents coronarianos utilizados a partir de 1982,
procedimento que veio a se tornar_padrdo. Os stents
nao recobertos, inicialmente empregados, foram
substituidos, a partir de 2001, por stents
farmacoldgicos, e diluidos primeiro com sirolimus,
seguido pelo paclitaxel“, e posteriormente por outros
diferentes farmacos que, se ndo abolram a
reestenose e a necessidade de reintervencdo,
tornaram-na menos frequente™.

Segundo Portela™® estima-se que atualmente
sejam implantados anualmente 2 a 3 milhdes de
stents no mundo, sendo que aproximadamente 70%
sdo diluidos com farmacos. A limitacdo para seu
emprego € o custo, principalmente nos paises com
dificuldades econdmicas para manter seus sistemas
de saude.

Os stents nao farmacoldgicos séo
reembolsaveis, entretanto seu ndmero por paciente
€ controlado, sendo permitido o implante de até dois
stents em 20% do total de procedimentos por
servico™.

Os stents convencionais foram incorporados
aos tratamentos fornecidos pelo SUS em dezembro



10.18606/2318-1419/amazonia.sci.health.v6nlpl12-21
Revista Amazénia Science & Health.
2018 Jan/Mar

Silva IM, Silva MG.
Infarto Agudo do Miocardio: Assiténcia ao paciente pds-infarto
internado em Unidade de Terapia Intensiva.

de 1999. Até entdo, o principal procedimento
disponivel, era a revascularizacao cirtrgica™.

O tratamento do infarto agudo do miocardio
conta, hoje, com um leque de opc¢des terapéuticas,
sempre com o objetivo de reduzir o dano ao
ventriculo esquerdo, Dentre as possibilidades, a
revascularizacdo cirargica encontra seu lugar,
ligado, principalmente, a reperfusdo apods
trombollticos e as complicacdes da angioplastia™.

Inicialmente, a cirurgia era usada como forma
de recanalizacdo, sendo realizada de maneira mais
precoce apés o IAM, com objetivo de reducédo da
area infartada, porém com morbi-mortalidade
cirtrgica elevada®.

0] desenvolvimento da cardiologia
intervencionista tem possibilitado que um nudmero
maior de pacientes e com maior grau de
complexidade seja abordado de forma naocirurgica,
notadamente na doencga arterial coronéria. Este fato
tem contribuido para o surgimento de novos
servicos que realizam tais procedimentos e, como
consequéncia, um volume menor de procedimento
por servico'.

Suporte ventilatério ao paciente com IAM

No periodo pos-operatério de reperfusio
ap6s IAM, o paciente deve ser encaminhado
imediatamente a UTI, em ventilacdo mecanica, com
monitorizacdo de pressdo venosa central e linha
arterial invasiva™®.

Lima®™, afirma que a utilizagdo do suporte
ventilatério ndo invasivo vem atuando como
coadjuvante da reabilitacdo cardiaca na tentativa de
melhorar a capacidade funcional dos pacientes. No
ambito da reabilitacdo cardiaca (RC), busca-se o
condicionamento do individuo, tendo como objetivo
a melhoria da capacidade funcional e o retorno as
atividades de trabalho e sociais, nas quais o
desempenho fisico € um fator_limitante. Um dos
principais agravos € o0 desenvolvimento da
insuficiéncia respiratéria aguda devido a reducéo da
complacéncia pulmonar que aumenta o trabalho
respiratério. Tal reducéo é resultado da insuficiéncia
circulatéria causada pela disfuncdo do ventriculo
esquerdo (VE), que pode causar prejuizos agudos
e/ou crdnicos na funcao respiratoria.

Nesse cenario, surge a utilizacdo do suporte
ventilatério ndo invasivo (SVNI) como coadjuvante
da reabilitacéo cardiaca na tentativa de melhorar a
capacidade funcional dos_pacientes, uma vez que o
SVNI reduz o trabalho respiratério, melhora a
oxigenacdo, aumenta a complacéncia pulmonar
associada a melhora do volume ejetado, devido ao
aumento da pressédo intratoracica. A utilizagcdo do
SVNI tem sido uma alternativa na tentativa de
aumentar a oxigenacgao arterial e proporcionar uma
melhor tolerancia durante o exercicio fisico devido a
sua sensivel atuacéo na interacao
cardiorrespiratoria, proporcionando uma melhor

resposta cardiaca e respiratdria durante o exercicio.
Entretanto, sdo escassos 0s estudos que levam em
consideracéo a utilizacdo do SVNI associado ou ndo
ao exercicio na IC no contexto da RC™.

Terapéutica adjuvante no I1AM

A conduta no infarto agudo do miocardio
(IAM) foi acentuadamente modificada durante a
Ultima década com a introducdo e a consequente
incorporacdo, na pratica clinica, de terapias eficazes
e da avaliacdo de outras novas e promissoras, além
do aumento na utilizagéo de técnicas
intervencionistas percutaneas'®.

Betabloqueadores

O mecanismo pelo qual o betabloqueador
reduz eventos cardiacos nédo estqd totalmente
esclarecido. Sabe-se que ele melhora a relagcéo
entre a oferta e 0 consumo de oxigénio do miocardio
pela diminuicdo da frequéncia cardiaca; previne a
isquemia; aumenta o enchimento das coronarias na
diastole; reduz a area do IAM; estabiliza as placas
coronarias; e aumenta o limiar para fibrilagdo
ventricular na presenca de isquemia miocardica®’.

Os Dbetabloqueadores IV exercem efeito
benéfico através de reducdo do consumo de
oxigénio, como antagonistas dos efeitos adversos
das catecolaminas, das propriedades antiarritmicas
e da influéncia favoravel na distribuicdo do fluxo
sangiiineo coronario®.

O estudo ISIS-1 avaliou o efeito do atenolol
intravenoso (IV) iniciado no 1AM, ocorrendo
moderada redugdo na mortalidade vascular (3,9%
vs 4,6%) com evidéncia estatisticamente
significativa de efeito benéfico no resultado
combinado de morte, parada cardiaca e reinfarto
Informacdes sobre combinag¢do do betablogueador
com terapia trombolitica e aspirina sao limitados. No
estudo TIMI-IIb foi comparado o betabloqueador IV
imediato VS terapéutica oral tardia em pacientes
submetidos a terapia trombolitica. Houve menor
incidéncia de reinfarto, angina recorrente e acidente
vascular cerebral (AVC) hemorragico para a(gueles
tratados apos seis dias no grupo IV imediato. !
conversora de

Inibidores da enzima

angiotensiva

Segundo Avezum™, muitos estudos avaliaram
os efeitos dos IECA nas primeiras 24 horas apés
inicio do IAM em pacientes ndo selecionados e,
dentre estes, quatro sdao amplos com poder
estatistico adequado: CONSENSUS-Il, GISSI-1,
ISIS-4, CCS-1. O CONSENSUS-II (enalaprilato IV
VS placebo) ndo demonstrou diferenca em termos
de mortalidade, com um excesso de hipotensao
(12% no Grupo enalaprilato comparado a 3% no
placebo, p<0.001). Os estudos GISSI-3 (lisinopril via
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oral VS placebo) com reducéo significativa de 12%
na mortalidade (2p=0,03), o CCS-1 (captopril oral ou
placebo) em pacientes com suspeita de 1AM, com
reducdo significativa da mortalidade em 4 semanas.

Nitratos

Os nitratos sdo vasodilatadores venosos,
arteriais e arteriolares, inclusive vasodilatadores
coronarios'®.

Em estudos clinicos preliminares, o uso de
nitrato IV no IAM mostrava reducdo da mortalidade
de 35% (p<0,001) e com ouso de nitrato por via oral
reducdo ndaosignificante de 21%. Em conjunto,
nitratos por via oral ou IV, mostravam uma reducéo
de 31% da mortalidade (p<0,001) em 3122
pacientes. Posteriormente, os efeitos dos nitratos no
IAM foram avaliados em dois grandes estudos
envolvendo mais de 70 mil pacientes. No ISIS-4,
gue avaliou o uso de isossorbida-5-mononitrato vs
placebo em 58.050 pacientes, a mortalidade em 35
dias néo diferiu no grupo nitrato (7,34%) VS
controles (7,54%). O estudo GISSI-3 comparou
nitroglicerina VS controle e a mortalidade em 42
dias ndo apresentou diferenca significativa'®.

De acordo com Avezum'™ em ambos os
estudos o poder para detectar-se qualquer beneficio
real com a terapia foi reduzida pelo uso precoce e
extenso (>50%) de nitratos nos grupos controles
(contaminacdo). Quando combinamos os dados do
ISIS-4, GISSI-3 e de 20 pequenos estudos observa-
se uma reducdo da mortalidade com nitratos de
5,5% (2p=0,003), o que evitaria 3,8 mortes a cada
1.000 pacientes tratados.

Eventos adversos da assiténcia em UTI

As instituicdes de saude tém como principio
béasico no atendimento a clientela o fornecimento de
bens e servicos com 0 minimo ou a auséncia total
de riscos e falhas que possam comprometer a
seguranca do paciente. Entretanto, existem
situagbes que predispdem ao risco de eventos
adversos, tais como: avango tecnolégico com
incompatibilidade do aperfeicoamento pessoal
necessario, distanciamento das acfes proprias de
cada profissional, desmotivagdo, auséncia ou
limitacdo da sistematizacdo e documentacdo do
cuidado de enfermagem, delegacdo de cuidados
sem supervisdo adequada e sobrecarga de servico.
Os profissionais de saude, como quaisquer seres
humanos, sdo passiveis de falhas, no entanto, nédo
se identificam os eventos adversos quando o0s
profissionais se solidarizam e mascaram tais
situacoes®.

Segundo Beccaria®, deve existir um olhar
critico e investigativo sobre as falhas, a fim de
apontar lacunas que precisam ser sanadas para
beneficiar ndo s6 a equipe, mas principalmente o
cliente. Vérios termos sdo utlizados como

sinbnimos de eventos adversos: ocorréncias de
eventos iatrogénicos; erros de enfermagem;
ocorréncias, reacgbes; complicacbes iatrogénicas;
iatrogenias; doenga iatrogénica e falhas.

Entretanto, todas séo definidas como eventos
indesejaveis, ndo intencionais, de natureza danosa
ou prejudicial ao paciente, comprometendo sua
seguranca, consequente ou ndo de falha do
profissional envolvido. O problema dos eventos
adversos na UTI estd relacionado ao avanco
tecnoldgico e cientifico caracterizado por diversas
aparelhagens e utilizacdo de novas tecnologias
diagnosticas e terapéuticas, cuidados especificos,
somado ao maior contingente de profissionais
envolvidos na assisténcia.

De acordo com Beccaria®, os pacientes de
UTI estdo mais vulneraveis aos eventos adversos e
mais susceptiveis a infecgdo hospitalar. Um estudo
realizado na Faculdade de Medicina da
Universidade de Harvard, em Boston, verificou que
mais de 20% dos pacientes admitidos em UTI
sofreram algum evento adverso.

A avaliacdo da assisténcia é um importante
instrumento no controle de processos de trabalho na
salide. A qualidade esperada é a satisfacdo das
expectativas dos pacientes e familiares. Na UTI a
expectativa é garantir o melhor resultado dentro das
condicdes clinicas e da gravidade dos pacientes,

tendo o0s menores indices possiveis de
complicagcBes decorrentes dos procedimentos
realizados.

A notificacdo e aceitacdo da existéncia de
eventos adversos facilitam a investigacdo da
qualidade da assisténcia de enfermagem, pois
falhas acontecem e sao im;:)ortantes para a
avaliacao dos servicos de salde”.

As cirurgias cardiacas sao cirurgias de
grande porte difundidas mundialmente, dentre elas
destaca-se principalmente a revascularizacdo
miocardica (RVM) e as trocas valvares. O paciente
submetido a cirurgia cardiaca permanecerad em
ventilacgdo mecanica (VM) no poés-operatério
imediato até que recobre a total lucidez, em alguns
casos por tempo ainda maior, e devera permanecer
no leito por trés a seis semanas. Devido a
instabilidade hemodinamica que pode acontecer no
pos-operatoério imediato, o paciente pode precisar
de drogas vasoativas (DVA) e permanecerda na
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) enquanto
houver necessidade®.

As doencas sistémicas, principalmente as
respiratérias e metabolicas, como doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) e diabetes, podem
aumentar o tempo de permanéncia na UTI e, em
alguns casos, aumentar o tempo de VM®.

Assisténcia de enfermagem ao IAM

Os profissionais que atuam em unidade de
emergéncia (UE) deveriam cada vez mais receber
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treinamento especifico e aperfeicoamento técnico-
cientifico na pratica, pois € neste local que a equipe
de enfermagem em conjunto com a equipe médica,
executam um atendimento sincronizado_ao paciente
vitima de trauma®".

A dor toracica € apontada como uma das
principais queixas referidas pelos pacientes que
procuramos atendimentos de emergéncia. De
acordo com estudos da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, a estimativa é de quatro milhdes de
pessoas atendidas por dor toracica anualmente no
Brasil. Cerca de 5a 15% dos pacientes que referem
dor toracica sédo diagnosticados com Infarto Agudo
do Miocérdio (IAM), ou seja, em dados relativos,
400 mil por ano em nosso pais. Considerando que
essa dor é o0 sintoma classico da Sindrome
Coronariana Aguda (SCA), a atencéo a ela precisa
ser redobrada®.

Segundo Vieira?, os enfermeiros que atuam
em um servico de emergéncia, na classificacdo de
risco, precisam estar atentos em vigéncia da dor
toracica, que pode ter em sua origem uma isquemia
cardiaca e, diante de sua subjetividade, avaliar e
classificar a dor toracica ndo se constitui em tarefa
simples. Portanto, nesse caso, a identificagdo da
gravidade na classificacdo deve ser rapida e o
servico especializado, visto que o tempo é
determinante para o sucesso do atendimento.

Nesse contexto, emergem como tecnologia
do cuidado e instrumento para 0 embasamento da
pratica de enfermagem, os protocolos assistenciais
gque vém ao encontro das necessidades dos
enfermeiros para a tomada de decisdo durante a
classificacdo de risco. Com relagdo aos eventos
coronarianos, a reducdo de casos como o IAM na
SCA ocorre mediante uso de diretrizes com
evidéncia cientifica comprovada. O wuso de
protocolos clinicos é (til para otimizar a qualidade
do atendimento®.

Ainda de acordo com Vieira®’, o Acolhimento
com Classificacdo de Risco (ACR) surgiu com a
finalidade de melhor coordenar a ordem do
atendimento, excluindo a ordem de chegada e
incluindo a classificacdo da gravidade ou fatores de
risco associados que predisponham a um possivel
risco ameacador a vida. Para a classificacdo de
risco é necessario o trabalho de um profissional de
enfermagem de nivel superior munido de um
instrumento que fundamente a conducéo_do caso e
avalie sua gravidade ou seu potencial de
agravamento do caso. Os protocolos assistenciais
sistematizam a acéo do profissional, além de serem
fundamentais para a efetiva classificagdo de risco e
avaliacdo da vulnerabilidade do paciente.

A propor¢cdo de enfermeiros por leito, por
plantdo, € de 1:10, e de auxiliares/técnicos ¢é de 1:2.
Os auxiliares/técnicos de enfermagem prestam
assisténcia integral ao paciente norteada pela
prescri¢do de enfermagem e estdo sob supervisdo e
orientagdo do enfermeiro. O treinamento em servico

€ realizado sempre que necessario em conjunto
com o Centro de Educagdo Permanente da
instituic&o’.

Manual de orienta¢des ao IAM
Atividade Sexual

A atividade sexual pode ser iniciada em torno
de 30 dias apés o IAM. Deve-se evitar 0 ato sexual
apos refeicbes abundantes e ingestdo de bebida
alcodlica (aconselha-se aguardar trés horas). Evitar
relacbes sexuais em ambientes com excesso de
calor ou frio, quando fadigado ou cansado. Na
vigéncia de dor anginosa (dor no peito) durante o
ato sexual, fazer uso de vasodilatador coronariano
conforme orientacdo médica’.

Exercicios fisicos

E importante o retorno lento e gradual as
atividades fisicas domiciliares, pois o processo de
reparacao do coracdo se completa em tomo de 60 a
90 dias. Aconselha-se caminhar diariamente em
lugares planos e calmos, aumentando
gradativamente o0 percurso (iniciar caminhando
cerca de 300 a 400 metros) conforme sua
tolerdncia. Também recomenda-se evitar as
caminhadas quando cansado, apés refeicfes e em
ambientes conturbados. Recomenda-se que se
evite carregar peso até 68 semanas ap6s IAM*
(Tabela 1).

Tabela 1. Perfil do paciente infartado®

Semana Durggao em Distancia em metros
minutos
12a 32 - Ativ. fisicas no hospital
42 5 minutos 400 — 1 vez ao dia
52 5 minutos 400 — 2 vezes ao dia
62 10 minutos 800 — 1 vez ao dia
72 10 minutos 500 — 2 vezes ao dia
82 15 minutos 1000 - 1 vez ao dia
92 15 minutos 1200 - 1 vez ao dia
102 20 minutos 1600 - 1 vez ao dia
112 20 minutos 2000 - 1 vez ao dia
122 30 minutos 3000 - 1 vez ao dia

Retorno ao trabalho

Recomenda-se o retorno ao trabalho em
torno de um a dois meses apos o infarto e conforme
orientagdo médica. Ndo € aconselhavel viajar nos
primeiros dois meses apds o IAM. Também se
ressalta que se evite viagens longas e cansativas’.

Recomendacbes

Durante a realizacdo de qualquer atividade
fisica, se ocorrer fadiga, mal estar, dor toracica, falta
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de ar e palpitacédo, recomenda-se que se interrompa
a atividade imediatamente e procure um servi¢co de
salde especializado. E importante que se faca o
uso correto das medicacdes prescritas e que o
paciente compareca aos retornos meédicos
periodicos’.

Prognéstico do paciente com IAM

Estudos em paises pioneiros que contam com
times de resposta rapida (TRR), como, por exemplo,
a Inglaterra e a Austrdlia, demonstraram que a
identificacdo precoce de sinais de instabilidade
clinica e a atuacdo das equipes de resposta rapida
no atendimento de pacientes instaveis podem levar
a diminuicdo no numero de paradas cardiacas e de
transferéncias ndo antecipadas para leitos de
unidades de terapia intensiva (UTI), reduzindo a
mortalidade dos pacientes hosApitaIizadosB.

De acordo com Terzi®, varios sistemas de
indices prognésticos tém sido desenvolvidos para
avaliar a gravidade dos pacientes e estimar a
mortalidade em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI). Sua aplicacdo procura identificar os pacientes
com maior potencial de recuperacdo e que,
portanto, beneficiar-se dos cuidados da UTI,
facilitando a selecdo daqueles que atenderéo
critérios de internacao e alta.

A hiperglicemia da admissdo de pacientes
com sindrome coronariana aguda (SCA) é uma
situacdo freqiiente e constitui excelente preditor de
sobrevida e complicacbes hospitalares em
pacientes com ou sem diabetes melitos. A
hiperglicemia no IAM esté associada ao aumento de
acidos graxos livres, que induz arritmias cardiacas e
resisténcia insulinica, levando a aumento de
consumo de oxigénio e a piora da isquemia. A
hiperglicemia também esta relacionada com
disfuncdo microvascular, estado pro-trombotico,
inflamacéo vascular, além de disfuncdo endotelial®.

Nos estudos dos pacientes criticos com
controle rigoroso da glicemia, verificou-se melhor
evolucdo no grupo de pacientes que mantinham a
glicemia entre 80 e 110 mg/dl nos pacientes em UTI
cirdrgica. Entretanto, em um estudo subseqiiente,
observou-se que o controle rigoroso da glicemia néo
trazia beneficio em pacientes que ficavam
internados até trés dias na UTI ou naqueles que
tinham diagnéstico prévio de diabetes®.

Dentre o0s sistemas propostos, o0 mais
utiizado atualmente em diversos paises é o
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation), desenvolvido inicialmente por Knaus,
em 1981, e aprimorado, em 1985, para o APACHE
[12. Outro sistema existente € o SAPS (Simplified
Acute Physiology Score), que difere do APACHE I
por conter outras variaveis clinicas, como diurese,
bicarbonato e bilirrubina séricos, e por nao
considerar o diagnéstico de internacdo. Existem
outros diferentes sistemas disponiveis, que tém

aplicacdo para subgrupos especificos, como
trauma, instabilidade hemodindmica, isquemia
miocardica, pds-operatério de cirurgia cardiaca,
disfungdo organica multipla (SOFA) e SEPSE,
embora, no momento, poucos estudos estejam
sendo desenvolvidos com o subgrupo de
cardiopatas com insuficiéncia cardiaca (IC)*.

Em 1967, algumas classificacoes,
relacionadas com a gravidade de pacientes com
infarto agudo do miocardio, comegcaram a ser
descritas, como a classificacdo de KILLIP e,
posteriormente, a classificacdo hemodindmica do
infarto agudo do miocérdio. Para outras patologias,
como por exemplo, o trauma cranio-encefélico, a
escala de coma de Glasgowé amplamente utilizada.
O primeiro indice prognoéstico proposto para
pacientes internados em terapia intensiva foi o
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation), desenvolvido por Knaus (Knaus e cols.)
nos EUA, posteriormente aprimorado para a versao
APACHE [12. Hoje é o sistema mais utilizado entre
os indices de gravidade. Mais recentemente, foi
introduzido o APACHE Ill, que utiliza dezessete
variaveis, nimero superior as variaveis utilizadas na
versdo anterior. Embora a presenca de arritmias, a
hiponatremia, o0 tamanho das cavidades
ventriculares e o nivel de catecolaminas séricas
sejam fatores comprovadamente importantes na
evolucdo a longo prazo do cardiopata,estas
variaveis também podem influenciar a fase aguda
de descompensacdo. Nesta casuistica, observamos
gue a hiponatremia, com sodio sérico inferior a
129m Eqg/l, dobra a mortalidade dos pacientes, em
relacdo aos pacientes com dosagem de sédio
normal®.

Complicacdes do periodo pds-operatério
foram definidas como: sangramento toracico
significativo (acima de 500 mL por dia), re-operacéo,
tempo prolongado de ventilagdo mecanica (acima
de 12 horas), pneumotérax, derrame pleural
volumoso (superior a 500 mL estimado por exame
de imagem e/ou que necessitou toracocentese e/ou
drenagem), fibrilacdo ou flutter atrial, disritmias
ventriculares, 1AM, insuficiéncia arterial periférica,
infeccdes nosocomiais (presentes apés 48 horas de
hospitalizacdo: pneumonia, infeccdo do trato
urinario, bacteremia oriunda de cateter vascular,
infeccdo de ferida esternal, mediastinite), novo AVE,
crise convulsiva tdnica-clénica, disfuncdo renal
aguda (definida como aumento da creatinina maior
que 50% ou que 2,0 mg/dL ou diurese menor que
0,5 mL/kg/hora e necessidade de diuréticos) e morte
durante hospitalizagao™.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Na PubMed foram encontrado 151 artigos e
na SciELO 126, totalizando 277 artigos. Estes
artigos foram triados e excluidos os que nao



10.18606/2318-1419/amazonia.sci.health.v6nlpl12-21
Revista Amazénia Science & Health.
2018 Jan/Mar

Silva IM, Silva MG.
Infarto Agudo do Miocardio: Assiténcia ao paciente pds-infarto
internado em Unidade de Terapia Intensiva.

tratavam sobre assisténcia, restando 26 artigos que
comporam esse estudo.

Os artigos selecionados foram analisados e
classificados em 09 (nove) tépicos, sendo: 1) perfil
do paciente com infarto agudo do miocardio, 2)
principais fatores de risco para infarto agudo do
miocardio; 3) epidemiologia do iam; intervencéo no
infarto agudo do miocardio; 4) suporte ventilatorio
ao paciente com infarto agudo do miocérdio; 5)
terapéutica adjuvante no infarto agudo do miocardio;
6) eventos adversos da assisténcia em unidade de
terapia intensiva; 7) assisténcia em enfermagem no
infarto agudo do miocardio; 8) manual de
orientacdes com infarto agudo do miocardio; 9)
prognéstico do paciente com infarto agudo do
miocardio.

A maioria das experiéncias relatadas foi
desenvolvida em paises da América do Norte e
Europa e as descri¢bes de experiéncias em paises
em desenvolvimento, como o Brasil, sdo escassas.

A maioria da incidéncia de infarto agudo do
miocérdio ocorreu nos individuos do sexo
masculino, na propor¢cdo de 2/1. A literatura, ao
discutir o papel do fator sexo no desenvolvimento da
doenca isquémica cardiaca, comumente o faz
relacionando-o com a idade. Tal fato é decorrente
das caracteristicas peculiares a cada sexo e que
fazem homens e mulheres envelhecerem de
maneiras distintas”.

Ao compararmos as incidéncias entre os dois
sexos constatamos que a maior diferenca entre e |
as ocorreu na faixa dos 30-40 anos, 5 homens por 1
mulher. Com o avancar da idade esta diferenca
diminuiu, porém, em todas as faixas etarias, a
incidéncia no sexo masculino foi maior (Tabela 2).

Tabela 2. Perfil do paciente com IAM®

Faixa Etéaria Homens Mulheres Total
n % n % n %

301 - 40 4 8,9 1 22 5 111
40! - 50 4 89 2 44 6 132
501 - 60 7 155 5 111 12 26,6
601 — 70 8 17,8 3 6,6 11 24,2
701 - 80 7 155 3 6,6 10 22,2
80l - - - 1 22 2 22
Total 30 66,7 15 333 45 100,0

Segundo Dantas®, observou-se que, com
relacédo a idade, a maior concentracdo de pacientes
esta na faixa etaria dos 50 -70, sendo seguidos por
aqueles com idade entre 70 e 80 anos. Esses
resultados confirmam que o infarto atinge,
predominantemente, os individuos de meia idade e
idosos.

CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com este estudo de revisdo
bibliografica, pode-se considerar que, o IAM é uma
patologia de facil diagnostico, mas que se nao
tratada a tempo tem um alto indice de morte nas
primeiras horas de sintomas. A gravidade do |IAM
depende principalmente da extensao da regiao
atingida e de todos os fatores de riscos associados.
Assim sera de suma importancia a mudanca de
habitos de vida o mais precoce possivel, mudanca
essa que na maioria dos casos irdo colaborar para
um bom progndstico e ainda diminuir os riscos de
reinfarto.

Contudo cabe ressaltar que o atendimento
de qualidade prestado ao paciente pos-IAM, é a
melhor maneira de recupera-lo e torna-lo indepente
de auxilio para sua sobre vida e que a qualidade de
vida do paciente em reabilitacdo pos IAM, influencia
relativamente em sua recuperacdo e nao
reincidencia de infarto.
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