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APRESENTAÇÃO

PARABÉNS! ESTE É O PASSAPORTE PARA SUA APROVAÇÃO.

A Nova Concursos tem um único propósito: mudar a vida das pessoas. 
Vamos ajudar você a alcançar o tão desejado cargo público. 
Nossos livros são elaborados por professores que atuam na área de Concursos Públicos. Assim a matéria 
é organizada de forma que otimize o tempo do candidato. Afinal corremos contra o tempo, por isso a 
preparação é muito importante. 
Aproveitando, convidamos você para conhecer nossa linha de produtos “Cursos online”, conteúdos 
preparatórios e por edital, ministrados pelos melhores professores do mercado. 
Estar à frente é nosso objetivo, sempre. 
Contamos com índice de aprovação de 87%*. 
O que nos motiva é a busca da excelência. Aumentar este índice é nossa meta. 
Acesse www.novaconcursos.com.br e conheça todos os nossos produtos. 
Oferecemos uma solução completa com foco na sua aprovação, como: apostilas, livros, cursos online, 
questões comentadas e treinamentos com simulados online. 
Desejamos-lhe muito sucesso nesta nova etapa da sua vida! 
Obrigado e bons estudos!

*Índice de aprovação baseado em ferramentas internas de medição.

CURSO ONLINE

PASSO 1
Acesse:
www.novaconcursos.com.br/passaporte

PASSO 2
Digite o código do produto no campo indicado 
no site.
O código encontra-se no verso da capa da 
apostila.
*Utilize sempre os 8 primeiros dígitos.
Ex: JN001-19

PASSO 3
Pronto!
Você já pode acessar os conteúdos online.
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AVALIAÇÃO E ATENDIMENTO DE VÍTIMAS 
DE EM SITUAÇÃO DE URGÊNCIA / 
EMERGÊNCIA CLÍNICA OU TRAUMÁTICA 
E PSIQUIÁTRICADO BRASIL; DIREITOS E 
GARANTIAS FUNDAMENTAIS (ART. 5.º AO 
ART. 17 DA CF); DAS FORÇAS ARMADAS 
(ART. 142 E ART. 143 DA CF); DA 
SEGURANÇA PÚBLICA (ART. 144 DA CF) 

Urgência: quando há uma situação que não pode ser 
adiada, que deve ser resolvida rapidamente, pois se hou-
ver demora, corre-se o risco até mesmo de morte. Na 
medicina, ocorrências de caráter urgente necessitam de 
tratamento médico e muitas vezes de cirurgia, contudo, 
possuem um caráter menos imediatista. Esta palavra vem 
do verbo “urgir” que tem sentido de “não aceita demora”: 
O tempo urge, não importa o que você faça para tentar 
pará-lo. Estado grave, que necessita atendimento médi-
co, embora não seja necessariamente urgente. Exemplos: 
contusões leves, entorses, hemorragia classe I, etc. 

Emergência: quando há uma situação crítica ou algo 
iminente, com ocorrência de perigo; incidente; imprevis-
to. No âmbito da medicina, é a circunstância que exige 
uma cirurgia ou intervenção médica de imediato. Por 
isso, em algumas ambulâncias ainda há “emergência” es-
crita ao contrário e não “urgência”. Estado que necessita 
de encaminhamento rápido ao hospital. O tempo gasto 
entre o momento em que a vítima é encontrada e o seu 
encaminhamento deve ser o mais curto possível. Exem-
plos: hemorragias de classe II, III e IV, etc. 

O Papel das Unidades de Urgência e Emergência no 
Sistema de Atenção à Saúde 

No Brasil as Unidades de Urgência e Emergência, con-
trariando o que para elas havia sido planejado tornaram-
-se, principalmente a partir da última década do século 
passado, as principais porta de entrada no sistema de 
atenção à saúde, eleitas pela população como o melhor 
local para a obtenção de diagnóstico e tratamento dos 
problemas de saúde, independentemente do nível de ur-
gência e da gravidade destas ocorrências. 

Com a universalização da atenção, garantida pela 
constituição de 1988, os contingentes populacionais, até 
então sem nenhum tipo de cobertura, passaram a pres-
sionar o sistema fazendo com que, tanto nas pequenas 
cidades como nos grandes centros urbanos, os hospitais, 
através de suas Unidades de Urgência e Emergência, re-
cebessem o impacto direto desta nova demanda, que 
em outras circunstâncias deveria destinar-se, prioritaria-
mente ao atendimento ambulatorial, prestado na rede de 
postos de saúde, nas policlínicas e nos hospitais. 

São inúmeras as explicações para esta distorção, res-
ponsável em parte pela crescente queda de qualidade do 
atendimento nos hospitais, sufocados que estão por uma 
demanda que não têm condições financeiras, tecnológi-
cas e espaciais de satisfazer. Enfrentando filas interminá-
veis a população que depende da rede pública, encontra 

grandes dificuldades na marcação de consultas, inclusive 
nos postos de saúde, idealizados para ser a principal por-
ta de entrada no sistema de atenção à saúde. 

A realidade demonstra que este sistema tem sido in-
capaz de oferecer atendimento adequado a nível ambu-
latorial no diagnóstico e tratamento de ocorrências que 
exijam a presença de especialistas ou exames de maior 
complexidade. Mesmo quando estes serviços estão dis-
poníveis, os prazos de atendimento oferecidos geral-
mente não se mostram compatíveis com a gravidade dos 
problemas ou ainda com a paciência, quase inesgotável, 
dos que buscam tratamento.

Nestes aspectos concordamos inteiramente tanto 
com o diagnóstico de Cecílio ao colocar em dúvida a 
adequação de um modelo de atenção idealizado para 
operar na forma de uma pirâmide, como com sua pro-
posta de diversificar as portas de entrada no sistema, 
que passaria a ter a forma de um círculo. Infelizmente 
o drama das longas esperas não se esgota com a reali-
zação da primeira consulta, já que na maioria dos casos 
são solicitados exames complementares que via de regra 
não estão disponíveis nos postos de saúde, obrigando os 
pacientes a procurar unidades com maiores recursos de 
diagnóstico e se sujeitar novamente a prazos de atendi-
mento extremamente longos.

Outro agravante do sistema é o horário reduzido de 
funcionamento das unidades de menor porte da rede de 
saúde, horário que coincide com a jornada de trabalho, 
dificultando sua utilização por grande parte da popu-
lação. Assim um grande número de pacientes prefere 
abrir mão do atendimento oferecido nos postos de saú-
de, apesar de sua maior acessibilidade, para se dirigir às 
Unidades de Urgências e Emergências que oferecem, em 
geral, atendimento de 24 horas, maior oferta de clínicas 
especializadas, exames de maior complexidade e, caso 
necessário, a possibilidade de internação. 

Esta distorção, entre inúmeras outras que afetam o 
modelo brasileiro de atenção à saúde, provoca uma série 
de impactos no funcionamento das Unidades de Emer-
gência que devem, necessariamente, ser consideras pelo 
arquiteto já nas primeiras tarefas de programação e di-
mensionamento, prevendo, por exemplo, um número 
maior de consultórios, para responder ao atendimento 
ambulatorial disfarçado que nelas é prestado, um reforço 
no dimensionamento dos recursos de diagnóstico e uma 
maior permanência dos pacientes após receber algum 
tipo de atenção. 

A falta de atenção a esta realidade faz com que as 
salas de espera e as salas de observação sejam, em geral, 
sub-dimensionadas, sendo fato corriqueiro a presença 
de pacientes e acompanhantes amontoados nas salas de 
espera e nos corredores sem nenhum tipo de conforto 
e orientação. Nestas condições os ambientes de obser-
vação deixam de atender às suas funções específicas, 
passando a funcionar como verdadeiras unidades de in-
ternação.

As Unidades de Urgência prestam atendimento ime-
diato em casos que, em princípio, não ofereçam risco de 
vida, exigindo instalações e equipamentos mais simples, 
próprios de uma retaguarda de baixa e média comple-
xidade. As Unidades de Urgência / Emergência, por sua 
vez, são locais onde são praticados além dos procedi-
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mentos de menor complexidade, característicos das si-
tuações de urgência, procedimentos de maior complexi-
dade, que podem oferecer risco de vida. 

Estas unidades, diferentemente das Urgências devem 
operar com um nível elevado de resolutividade, deman-
dando uma retaguarda dotada de recursos de apoio ao 
diagnóstico (imagenologia, traçados gráficos, laborató-
rio de análises clínicas etc.), tratamento (centro cirúrgico, 
centro obstétrico e UTIs), observação e internação com-
patíveis com a complexidade dos procedimentos nelas 
praticados. 

Dentre as diversas unidades funcionais que compõem 
o edifício hospitalar, as emergências são as que mais ne-
cessitam de flexibilidade arquitetônica, já que seu mode-
lo de funcionamento poderá sofrer constantes mudan-
ças, tanto pela incorporação de novas tecnologias como 
pela orientação dada por diferentes equipes de saúde. 

O dimensionamento, a sinalização e a localização 
destas áreas, externas à edificação, devem ser cuidadosa-
mente estudados, devido à necessidade de garantir aos 
usuários (que em geral, não estão familiarizados com a 
EAS) um rápido acesso ao hall de entrada, fundamental 
nos casos que por sua gravidade exijam um atendimento 
imediato. A área de manobra das ambulâncias deve ser 
dimensionada de modo a possibilitar que encostem de 
ré, facilitando os procedimentos de desembarque dos 
pacientes. Deve-se prever uma área de desembarque co-
berta para no mínimo duas ambulâncias.

Sala de Triagem e de Consulta de Enfermagem:

O objetivo da sala de triagem é dar maior eficiência 
ao atendimento, efetuando uma primeira avaliação do 
paciente, para somente então encaminhá-lo às áreas de 
diagnóstico e tratamento. Esta avaliação pode ser feita 
pela equipe médica, ou eventualmente pela de enferma-
gem. A consulta de enfermagem, por sua vez, tem como 
objetivo agilizar o atendimento, através da diminuição 
do tempo da consulta médica, cuidando a equipe de en-
fermagem de levantar as primeiras informações do so-
bre o paciente, anotando seus dados antropomórficos, 
tomando sua temperatura e tirando sua pressão arterial. 

A existência de salas de triagem e a realização de 
consultas de enfermagem dependerão do modelo de 
atendimento adotado pela direção da unidade, que po-
derá optar por efetuar os procedimentos de triagem em 
outros ambientes da edificação (salas de espera, consul-
tórios indiferenciados e, até mesmo, nos halls de aces-
so), assim como descartar a realização das consultas de 
enfermagem, alegando que a diminuição do tempo de 
consulta médica não é desejável quando se busca um 
melhor acolhimento do paciente. 

As consultas de enfermagem são mais comuns em 
unidades ambulatoriais, onde o tempo de espera pela 
consulta médica não é tão crítico. Quando realizadas em 
unidades de emergência, este tipo de consulta contribui 
para retardar o contato do paciente com a equipe médi-
ca, o que não se coaduna com os procedimentos nelas 
praticados. A adoção crescente da consulta de enferma-
gem nas unidades de emergência deve-se, em parte, ao 
atendimento ambulatorial disfarçado que, cada vez mais, 
vem sendo praticado nessas unidades. 

Posto de Enfermagem Central: Além dos postos 
de enfermagens exclusivos das salas de observação a 
unidade de emergência deve ser dotada de um posto 
de enfermagem central, que além de exercer uma ativi-
dade de controle de todo o funcionamento da unidade 
apoia, com o serviço de enfermagem, os diferentes aten-
dimentos realizados na unidade. Para exercer de forma 
adequada estas funções a localização do posto de en-
fermagem central deve ser cuidadosamente estudada de 
forma a proporcionar uma visão o mais ampla possível 
da unidade, facilitando o controle das diferentes tarefas 
e o acesso da equipe de saúde. A correta disposição e 
o dimensionamento das partes que integram o posto 
de enfermagem são cuidados importantes para otimizar 
seu funcionamento. Podemos considerar que o posto de 
enfermagem divide-se em três partes principais: a área 
onde se localiza o serviço de enfermagem, dotada de 
banca e cuba de lavagem, a área de prescrição e a área 
onde se localiza o balcão de atendimento.

RCP 

A parada cardiorrespiratória pode ser entendida 
como uma condição de emergência severa no qual há 
uma interrupção das atividades respiratórias e circulató-
rias. A intervenções de emergência visam restabelecer a 
circulação sanguínea e a oxigenação.O suporte Básico de 
Vida são medidas de primeiros socorros para pacientes 
em parada cardio respiratória fora do ambiente hospi-
talar.

SUPORTE BÁSICO DE VIDA

Em uma situação de parada cardiorrespiratória fora 
da Unidade de Saúde devemos utilizar o Suporte Básico 
de Vida através de seus passos chamados de “CABD pri-
mário“, em que:

•	 “C” significa Checar se a vítima responde e se há 
respiração, Chamar por ajuda, Checar pulso, reali-
zar Compressões (30 compressões);

•	 “A” significa Abertura de vias aéreas;
•	 “B” significa Boa ventilação (realizar 2 ventilações);
•	 “D” significa Desfibrilação.

Sequência Completa de Atendimento a uma Vítima 
em Parada cardiorrespiratória

Segurança do Local
A primeira decisão a tomar quando encontrar uma ví-

tima em parada cardiorrespiratória fora da unidade hos-
pitalar é avaliar a segurança do local. Deve haver segu-
rança tanto para a vítima quanto para o socorrista. Caso 
o local seja de risco, o socorrista deverá primeiro garantir 
a segurança antes de iniciar as manobras de suporte bá-
sico de vida. Ex.: Se a vítima encontra-se em um prédio 
em desmoronamento, o socorrista deverá retirar a vítima 
deste local; Caso a vítima esteja no trânsito, o socorris-
ta deverá primeiro tornar o local seguro (sinalizando de 
forma a desviar ou parar o trânsito) ou remover a vítima 
para um local seguro. Depois de garantir a segurança, 
prosseguir o atendimento.
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Avaliar a Responsividade e a Respiração da Vítima
Chamar a vítima, se ela não responder, aplique con-

tato físico. Caso a vítima responda, apresente-se e con-
verse com ela indagando se precisa de ajuda. Se a vítima 
não responder, cheque a respiração através da observa-
ção do tórax, se há elevação do tórax em menos de 10 
segundos. Se a vítima tem respiração, permaneça ao seu 
lado e observe a sua evolução. Se achar necessário cha-
me ajuda. Caso a vítima não tenha respiração ou estiver 
somente com gasping (respiração agonizante), chame 
ajuda imediatamente.

Chame Ajuda
Em um ambiente fora do hospital, ligue para a 

emergência (Sistema de Atendimento Móvel de Saúde 
– SAMU 192). Se estiver sozinho no atendimento, peça 
para uma pessoa chamar ajuda, enquanto continua pres-
tando assistência. A pessoa que ficou responsável por 
ligar para o Serviço Médico de Urgência deverá ter con-
dições de responder as perguntas como a localização 
do incidente, condições da vítima, tipo de atendimen-
to que está sendo prestado e o que já foi realizado, etc. 
Se por ventura, o socorrista estiver sozinho, sem ninguém 
por perto, e a vítima está em arada cardiorrespiratória 
por hipóxia (trauma, overdose de drogas e crianças), o 
socorrista deverá primeiro fazer 5 ciclos de ressuscitação 
cardiopulmonar “RCP” e só depois chamar ajuda.

Cheque o Pulso
Caso a vítima não apresenta respiração, cheque o 

pulso carotídeo em menos de 10 segundos:
•	 Vítima apresenta pulsação – faça ventilação a 

cada 5 a 6 segundos, mantendo uma frequência de 
10 a 12 ventilações por minuto. Cheque o pulso a 
cada 2 minutos.

•	 Vítima não apresenta pulsação ou está em dúvi-
da – Inicie cilos de compressões e ventilações (30 
compressões por 2 ventilações).

Inicie Ciclos de 30 compressões seguidas por 2 
Ventilações

Caso haja ausência de pulso e respiração, inicia-se as 
compressões torácicas seguidas de 2 ventilações.

Procedimento Adequado de Compressões Torácicas

Para reverter a parada cardiorrespiratória é funda-
mental realizar as compressões torácicas de forma corre-
ta. Para realizar as compressões torácicas:

1. Posicione ao lado da vítima. Mantenha seus joe-
lhos com certa distância um do outro de forma que 
dê uma melhor estabilidade;

2. Afaste as roupas, ou se tiver tesoura, corte as 
roupas que cobrem o tórax deixando essa região 
desnuda;

3. Posicione-se – Coloque a região hipotênar de uma 
mão sobre o esterno da vítima e coloque a outra 
mão sobre a primeira, de forma a entrelaça-las. Es-
tenda os braços e posicione formando um ângulo 
de aproximadamente 90ºC acima da vítima;

4. Faça compreensões com uma frequência, de no 
mínimo, 100 compressões por minuto. A compres-
são deverá realizar uma profundidade de, no mí-
nimo, 5 cm. Permita que o tórax volte á posição 
normal antes de realizar a próxima compressão; 
Atente-se para minimizar interrupções das com-
pressões;

Observação: Importante reversar com outro socor-
rista, a cada 2 minutos, para evitar o cansaço e compres-
sões de má qualidade.

Ventilações

As ventilações deverão ocorrer apenas após as 30 com-
pressões. Deve-se realizar 30 compressões para 2 venti-
lações com duração de 1 segundo cada e oferecer quan-
tidade de ar que promova a elevação do tórax da vítima. 
Além disso, antes de iniciar as compressões e ventila-
ções, será necessária a abertura da via aérea, que poderá 
ser feita inclinando a cabeça da vítima e elevando o seu 
queixo. Caso haja suspeita de trauma, proceda com a ele-
vação das mandíbulas de modo a não tracionar a coluna 
cervical.

Ventilação em Vítima com Apenas Parada Respi-
ratória

Quando a vítima apresenta somente uma parada res-
piratória ou em vítima com gasping apresentando pul-
so, o socorrista deverá fazer 1 ventilação a cada 5 ou 6 
segundos que darão uma frequência média de 10 a 12 
ventilações por minuto.

FIQUE ATENTO!
Prestar atenção ao Suporte Básico de Vida 
através de seus passos chamados de CABD 
primário, visto que seus passos são muito 
importantes nos concursos públicos.

Desfibrilação

A fibrilação ventricular é uma condição na qual o co-
ração desempenha um grande quantidade de sístoles 
num período de tempo curto de modo que não há tem-
po do coração se encher de sangue durante a diástole 
provocando uma condição de choque cardiogênico se-
guido de parada cardíaca. A melhor forma de evitar a 
parada cardíaca é desfibrilar antes que a parada cardíaca 
se concretize.

Tempo Ideal para realizar a Fibrilação Ventricular
•	 Primeiros 3 a 5 minutos de parada cardiorrespira-

tória, o coração se encontra em fibrilação ventricu-
lar grosseira;

•	 Depois de 5 minutos, a fibrilação ventricular di-
minui amplitudes das sístoles devido á queda de 
energia do tecido miocárdio.
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Neste sentido, o tempo ideal para realizar a desfibri-
lação é quando a fibrilação ventricular se inicia, ou seja, 
nos primeiros 3 a 5 minutos da parada cardiorrespiratória. 
A desfibrilação é o único tratamento para parada car-
diorrespiratória em fibrilação ventricular ou taquicardia 
ventricular sem pulso.

Referências Bibliográficas
www.enfermagemesquematizada.com.br/parada-

-cardiorrespiratoria

Obstrução das vias aéreas por corpo estranho 
(Ovace)

A obstrução de vias aéreas por corpo estranho é 
bastante comum em nosso cotidiano, podendo ocorrer 
durante o almoço, brincadeiras entre crianças, churrasco 
entre amigos, dentre outros.

O reconhecimento precoce é fator determinante para 
o tratamento e evolução satisfatória do quadro.

Podemos encontrar obstrução leve da via aérea quan-
do o cliente tem troca gasosa, está consciente, consegue 
tossir e apresentar chiados no peito quando respira. Nes-
se caso, encorajar a pessoa a tossir para expelir o corpo 
estranho, acompanhando sua evolução. Caso a obstru-
ção da via aérea se torne grave, a troca gasosa pode es-
tar insuficiente ou ausente. A pessoa pode não conseguir 
tossir, ruídos respiratórios podem ser percebidos ou es-
tar ausente, a pele fica cianótica e não consegue falar 
nem respirar. Nesse momento, a pessoa leva as mãos ao 
pescoço, agarrando-o com o polegar e os dedos, olhos 
arregalados, apresentando claro sinal de asfixia. É neces-
sário acionar imediatamente o serviço de emergência. 

Nessa situação, indica-se a Manobra de Heimlich. 
Para isso, você deve posicionar-se atrás do cliente, en-
volvendo-o com os braços, fechando uma das mãos, que 
é colocada com o lado do polegar contra o abdome na 
linha média entre o apêndice xifóide e a cicatriz umbili-
cal. O punho fechado deve ser agarrado pela outra mão. 
Em seguida, aplicar golpes rápidos para dentro e para 
cima até que o corpo estranho seja expelido ou a pes-
soa tornar-se inconsciente. Esta manobra provoca uma 
tosse artificial, tentando expelir o corpo estranho. Caso a 
pessoa fique inconsciente, inicie o protocolo de SBV. Em 
Ovace, é importante a retirada do corpo estranho, que 
somente deve ser removido se for visualizado. 

Tentar visualizá-lo na região posterior da faringe após 
realizar a primeira ventilação. A varredura digital às cegas 
não deve ser realizada.

Para pessoas obesas, aplique compressões torácicas 
em vez de abdominais, caso não consiga envolvê-la com 
os braços.

Ovace em Crianças

A Manobra de Heimlich pode ser aplicada em crian-
ças, porém, observe que a estatura da criança é menor 
que a do adulto. Para que a manobra seja realizada com 
eficiência, você deve ficar ajoelhado atrás da criança, de 
modo que fique aproximadamente com sua estatura 
para a execução da manobra. Cuidado, pois as compres-
sões abdominais em crianças podem causar lesões inter-
nas pela proximidade dos órgãos.

Ovace no bebê

Para realizar a desobstrução de vias aéreas em bebês 
responsivos, sentar-se ou ajoelhar-se com bebê em seu 
colo, segurando-o de barriga para baixo e com a cabeça 
levemente mais baixa que o tórax, apoiada em seu ante-
braço. Apoie a cabeça e a mandíbula do bebê com sua 
mão, com cuidado para não comprimir os tecidos moles 
do pescoço.

Apoie seu antebraço sobre sua coxa ou colo para dar 
suporte ao bebê. Com a região hipotênar de sua mão, 
aplicar cinco golpes nas costas entre as escápulas do 
bebê; cada golpe deve ter a intensidade suficiente para 
deslocar o corpo estranho. Após aplicar os cinco golpes 
nas costas, posicione a outra mão nas costas do bebê 
e apoie a região posterior de sua cabeça com a palma 
de sua mão. O bebê ficará adequadamente posicionado 
entre seus dois antebraços, com a palma de uma mão 
dando suporte à face e à mandíbula, enquanto a palma 
da outra mão apoia a parte posterior da cabeça. Girar o 
bebê enquanto apoia sua cabeça e pescoço. Segure-o de 
costas. Repouse seu antebraço sobre sua coxa e mante-
nha a cabeça do bebê mais baixa que o tronco. Aplique 
cinco compressões torácicas rápidas abaixo da linha dos 
mamilos, no mesmo local onde se realiza a RCP.

Aplique as compressões torácicas com uma frequên-
cia de uma por segundo, com a intensidade suficiente 
para deslocar o corpo estranho.

Alterne a sequência de cinco golpes nas costas e cin-
co compressões torácicas até que o objeto seja removi-
do. Se o bebê tornar-se inconsciente, parar de aplicar os 
golpes nas costas, colocando-o em uma superfície rígida 
e plana. Abra a via aérea e inspecione se o corpo estra-
nho se encontra na região posterior da faringe, pois só 
deve ser removido quando visualizado. A varredura digi-
tal às cegas não deve ser realizada.

Realize cinco ciclos de 30 compressões e duas ven-
tilações, observando durante a ventilação se visualiza o 
corpo estranho. Após aproximadamente 2 minutos de 
RCP, acione o serviço de emergência.

O lactente não deve ser abandonado para solicitar 
ajuda. Mantê-lo sempre ao seu lado.

Cuidando do cliente com agravos respiratórios em ur-
gência e emergência

Dentre os agravos respiratórios destacam-se a insufi-
ciência respiratória, a asma, a embolia pulmonar e edema 
agudo de pulmão.

Sabemos que a incidência de problemas respiratórios 
é maior nos meses de inverno, principalmente em crian-
ças e idosos. Segundo pesquisa coordenada pelo profes-
sor Saldiva, do Departamento de Poluição Atmosférica 
da FMUSP, nessa estação do ano a procura por pronto-
-socorros infantis aumenta cerca de 25% no município 
de São Paulo. Aponta ainda que nesse mesmo período 
a taxa de mortalidade de idosos acima de 65 anos au-
menta em torno de 12%. Segundo o pesquisador, esses 
números indicam os chamados efeitos agudos da polui-
ção, considerada um dos fatores de risco para a maior 
incidência de problemas respiratórios.
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Em atenção às urgências, a insuficiência respiratória 
(IR) destaca se como um dos agravos que requer aten-
ção especial devido a sua gravidade. Está relacionada 
à incapacidade do sistema respiratório em manter as 
trocas gasosas em níveis adequados, resultando na de-
ficiência de captação e transporte de oxigênio (O2) e/
ou na dificuldade relacionada à eliminação de gás car-
bônico (CO2).Pode ser classificada em aguda e crônica. 
Esta classificação é eminentemente clínica, baseada na 
maior ou menor rapidez em que surgem os sintomas e 
sinais clínicos, acompanhados por alterações evidencia-
das por meio de exames laboratoriais e outros métodos 
diagnósticos.

Em condições fisiológicas e repouso, o lado direito 
do coração envia para a circulação pulmonar cerca de 5 
litros de sangue por minuto. Ao passar pelos capilares 
ocorre a hematose, com captação de oxigênio pela cor-
rente sanguínea e eliminação de CO2 para os alvéolos. 
Para que estes 5 litros de sangue regressem para o lado 
esquerdo do coração como sangue arterial, é necessário 
que no mesmo intervalo de tempo circule pelos alvéolos 
cerca de 4 litros de ar.Em caso de diminuição da ventila-
ção alveolar surge a hipoxemia.

Esse fato pode ocorrer quando um grupo de alvéolos 
está parcialmente ocupado por líquido ou quando a via 
aérea está parcialmente obstruída. Com o agravamento 
do quadro, a ventilação de uma área considerável do pul-
mão poderá entrar em colapso, originando um verdadei-
ro “curto-circuito” ou shunt e retenção de CO2, caracte-
rizando a hipercapnia.

Para avaliar as condições de ventilação pulmonar do 
paciente utiliza-se o exame de gasometria, cuja variação 
da medida dos gases e outros parâmetros podem ser 
analisados no sangue arterial ou venoso. A gasometria 
arterial é mais utilizada e os valores normais são:

Parâmetros................ Valores de normalidade
pH.............................. 7,35 a 7,45
PaO2........................... 80 - 90 mmHg
PaCO2......................... 35 - 45 mmHg
Bicarbonato............... 22 - 26 mEq/L
Excesso de base........ -2 a +2 mEq/L
Saturação de 02......... 96 - 97%

É muito importante que, ao receber o resultado da 
gasometria arterial, o técnico de enfermagem comuni-
que imediatamente o enfermeiro e o médico, pois este 
exame é relevante para a reavaliação da terapêutica.

As manifestações clínicas da IR dependem necessa-
riamente dos efeitos da hipoxemia, da hipercapnia e da 
ação sinérgica sobre os tecidos nobres do organismo. O 
sistema nervoso é o mais vulnerável a estes mecanismos 
fisiopatogênicos, seguido pelo rim, coração e fígado, jus-
tificando assim o predomínio dos sintomas neurológicos 
na insuficiência respiratória.

Podemos observar os efeitos da hipoxemia sob dois 
aspectos:

1) Ação indireta no sistema nervoso vegetativo, por 
meio da produção de catecolaminas, originando:

- alteração do padrão respiratório: taquipneia e po-
lipneia;

- alteração da frequência cardíaca: taquicardia, com 
aumento da velocidade de circulação e do débito 
cardíaco, devido a ação sobre os centros vegetati-
vos cardiocirculatórios;

- hipertensão pulmonar: pode condicionar sobrecar-
ga do coração direito por

vasoconstrição da artéria pulmonar e dos seus ramos;
- poliglobulia: por estimulação da medula óssea.

2) Ação direta, depressora nos tecidos e órgãos, 
como:

- cianose: devido ao aumento da carboxihemoglobi-
na no sangue;

- insuficiência cardíaca: ocasionando o cor pulmona-
le como resultado da sobrecarga cardíaca direita 
e das lesões induzidas pela hipóxia no miocárdio;

- confusão, convulsões e coma: resultantes da irrita-
ção e depressão dos neurônios;

- uremia, anúria e insuficiência renal: por ação direta 
da hipoxemia sobre as estruturas nobres do rim.

A hipercapnia moderada determina duas ações si-
multâneas e contrapostas sobre o sistema nervosocen-
tral e cardiovascular:

- a elevação do PaCO2 exerce um estímulo sobre a 
medula suprarrenal aumentando asecreção de ca-
tecolaminas, desencadeando a vasoconstrição, hi-
pertensão e taquicardia;

- para a ação de vasoconstrição das catecolaminas é 
necessária a presença de terminaçõesdo sistema 
nervoso vegetativo, encontradas nos vasos do or-
ganismo, exceto no cérebro.

Portanto, sobre a circulação cerebral, produz vaso-
dilatação e cefaleia.O efeito estimulante da hipercapnia 
origina agitação e agressividade. Ao deprimir o centro 
respiratório, determina a oligopneia e apneia, ao mesmo 
tempo em que atua sobre o neurônio, deprimindo-o e 
acarretando sonolência, confusão, coma e vasodilatação 
paralítica.

O organismo tenta eliminar CO2 com uma respiração 
profunda e rápida, mas este tipo de respiração pode ser 
inútil, se os pulmões não funcionam com normalidade.

Cuidando do cliente com agravos cardiovasculares 
em urgência e emergência

Arritmias cardíacas

As arritmias são distúrbios na geração, condução e/
ou propagação do impulso elétrico no coração, podendo 
representar risco iminente de morte quando associada 
a agravos como insuficiência cardíaca congestiva (ICC), 
tromboembolismo e choque cardiogênico.

Podem ser espontâneas, denominadas primárias, ou 
secundárias quando vinculadas a outras patologias de 
base como infarto agudo do miocárdio. A incidência de 
arritmias é maior em adultos, relacionadas ou não a ou-
tras patologias. Em crianças, a grande maioria das arrit-
mias tem característica secundária a patologias de base, 
pós-operatórios de cirurgia cardíaca, distúrbios metabó-
licos, hipoxemia e choque.
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A eletrofisiologia cardíaca envolve todo o processo 
de ativação elétrica do coração, destacando-se os poten-
ciais de ação cardíacos, a condução de ação desses po-
tenciais ao longo dos tecidos condutores especializados, 
a excitabilidade e os períodos refratários, os efeitos mo-
duladores do sistema autônomo sobre a frequência car-
díaca e velocidade de condução sobre a excitabilidade.

Para que o coração funcione como bomba é neces-
sário que os ventrículos sejam eletricamente ativados. 
No músculo cardíaco, a ativação elétrica é o potencial 
de ação do coração, que normalmente se origina no nó 
sinoatrial (SA), também denominado de nó sinusal, loca-
lizado no átrio direito. A seguir, é conduzido ao miocár-
dio em uma sequência, pois os átrios devem ser ativados 
à contração antes dos ventrículos, a partir do ápice em 
direção à base para a eficiente ejeção do sangue.

O coração consiste em dois tipos de células muscu-
lares, que são as contráteis, que compõem a maioria das 
células dos átrios e ventrículos levando à contração, ge-
rando força e pressão no coração; e as condutoras, que 
compreendem os tecidos do nó sinoatrial, as vias inter-
nodais dos átrios, o nó atrioventricular (AV), o feixe de His 
e o sistema de Purkinje, que têm por objetivo propagar 
rapidamente o potencial de ação por todo o miocárdio.

O impulso elétrico, que normalmente se inicia no nó 
sinusal e se propaga pelas vias internodais, atinge os 
átrios direito e esquerdo e, simultaneamente, o nó atrio-
ventricular, com velocidade de ação diminuída.

A condução lenta assegura que os ventrículos tenham 
tempo suficiente para se encherem de sangue antes de 
sua ativação e contração.

A partir do nó AV, o potencial de ação avança pelo 
sistema de condução ventricular, que se inicia no feixe 
de His, ramos esquerdos (RE) e direito (RD) dos feixes 
menores do sistema de Purkinje. A condução pelo sis-
tema His-Purkinje é muito rápida e distribui o potencial 
de ação aos ventrículos, permitindo a contração e ejeção 
eficiente do sangue caracterizando o ato mecânico da 
bomba cardíaca.

O eletrocardiograma (ECG) é um registro da ativação 
elétrica do coração.

Para que a corrente elétrica faça todo o percurso in-
tracardíaco, cargas positivas e negativas estão contidas 
dentro das células especializadas do coração. Quando 
em repouso, o lado de fora da célula é positivo e o de 
dentro negativo, processo este denominado estado ba-
lanceado ou polarizado.

Ao ocorrer o estímulo destas células, sua polaridade 
é invertida, ou seja, positiva dentro e negativa fora, ocor-
rendo assim a despolarização, que reflete o fluxo de uma 
corrente elétrica para todas as células ao longo das vias 
de condução, retornando posteriormente ao seu estado 
original em repouso, estado este denominado de repo-
larização.

As propriedades das células miocárdicas, que permi-
tem estes eventos levando à contração do músculo car-
díaco, são a automaticidade ou capacidade de iniciar um 
impulso elétrico, a excitabilidade ou capacidade em res-
ponder a um impulso, condutividade ou capacidade de 
transmitir um impulso e, contratilidade ou capacidade de 
responder a ação de bomba cardíaca. Essas propriedades 
determinam a atividade elétrica do coração.

É importante que você saiba que o ECG é um galvanô-
metro que mede pequenas intensidades de corrente elétri-
ca a partir de dois eletrodos dispostos no corpo, registran-
do a atividade elétrica cardíaca em um gráfico. As ondas 
originárias dessa atividade elétrica são designadas pelas 
letras P-Q-R-S-T.

Como as forças elétricas geradas pelo coração se es-
palham simultaneamente em várias direções, as ondas 
podem ser captadas em diferentes planos do órgão. Há 
três derivações dos membros denominadas bipolares 
I-II-II, três derivações dos membros tipo unipolares, que 
são AVR-AVLAVF, e seis derivações ventriculares do tipo 
unipolares, que são V1-V2-V3-V4-V5-V6 captadas ao 
longo da parede torácica. A cada uma destas derivações 
é atribuída uma função, como você pode ver :

Onda P: atividade elétrica que percorre os átrios;
Intervalo P-R: intervalo de tempo entre o início da 

despolarização atrial até o início da despolarização ven-
tricular;

Complexo Ventricular QRS: despolarização dos ven-
trículos;

Onda Q: despolarização septal;
Onda R: despolarização ventricular;
Onda S: despolarização da região basal posterior do 

ventrículo E;
Onda T: repolarização dos ventrículos;
Segmento S-T: período de inatividade elétrica depois 

de o miocárdio estar despolarizado;
Intervalo Q-T: tempo necessário para despolarização 

e repolarização dos ventrículos.
É importante que você fique atento à instalação cor-

reta dos eletrodos e cabos do ECG, conforme abaixo, para 
um diagnóstico correto e o atendimento eficaz.

Localização das derivações precordiais (unipolares):
V1: 4º espaço intercostal direito do esterno
V2: 4º espaço intercostal esquerdo do esterno
V3: a meia distância entre V2 e V4
V4: 5º espaço intercostal esquerdo a partir da linha 

média clavicular
V5: 5º espaço intercostal esquerdo a partir da linha 

média clavicular
V6: linha axilar média no mesmo nível de V4

As manifestações da frequência cardíaca muito alta 
ou muito baixa com distúrbio de ritmo são denominadas 
de taquiarritmias e bradiarritmias, respectivamente, po-
dendo ocasionar alteração de nível de consciência, sín-
cope, palpitações, parada cardiorrespiratória e, em casos 
extremos, morte súbita.

Observe que, nesse caso, a arritmia está sendo clas-
sificada com base na frequência cardíaca e verificada em 
batimento por minuto (bpm).

Outra forma conhecida de classificação é por sua lo-
calização, podendo aparecer nos átrios ou nos ventrícu-
los. Quando os focos ectópicos, também chamados de 
extrassístoles (batimentos extras), estão localizados nos 
átrios, temos as arritmias supraventriculares ou atriais, e 
quando os focos se localizam nos ventrículos, as arrit-
mias são denominadas ventriculares.
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Taquicardias ou taquiarritmias

As taquicardias ou taquiarritmias são aquelas que 
aceleram o músculo cardíaco com frequência cardíaca 
superior a 100 bpm. As manifestações mais graves es-
tão associadas ao baixo débito como sudorese, palidez, 
hipotensão e perfusão inadequada, e a sintomas relacio-
nados à insuficiência cardíaca ou coronariana como disp-
neia e angina. Na presença desses fatores, as arritmias 
são denominadas instáveis.

É importante que você observe atentamente o tra-
çado que está monitor cardíaco, associando aos sinais 
e sintomas, agilizando assim o atendimento à urgência.

As principais arritmias são taquicardia sinusal, arrit-
mia sinusal e ritmos atriais não sinusal.

As taquicardias sinusais estão relacionadas ao aumen-
to do tônus adrenérgico como nos casos de isquemias, 
insuficiência respiratória, hipertireoidismo, hipotensão 
arterial, efeitos de drogas como broncodilatadores, dro-
gas ilícitas, febre, hipovolemia e outras. Considerada 
como sinal clínico e não como arritmia, não apresentada 
sintomatologia específica, devendo ser avaliada a condi-
ção clínica que desencadeou a taquicardia e, portanto, o 
tratamento direcionado a etiologia de base.

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

É importante destacar que essa arritmia sinaliza a gra-
vidade de outras que poderão ser desencadeadas.

Bradicardia ou bradiarritmia

Possuem frequências cardíacas menores do que 100 
bpm.

Incluem bradicardia sinusal e bloqueio átrio ventricu-
lar (AV) de 1º, 2º e 3º grau. O bloqueio AV de 3º grau, de-
nominado bloqueio átrio ventricular total, é o mais grave 
de todos, porque nenhum dos impulsos atriais estimula 
o nódulo AV.

É comum o paciente apresentar síncope, desmaio 
ou insuficiência cardíaca súbita.

Na bradicardia sinusal, o ritmo sinusal apresenta fre-
quência menor do que 60 bpm no adulto e menor de 80 
bpm em crianças. As causas estão relacionadas ao au-
mento do tônus. Exemplos: drogas, isquemias, miocar-
dites, hipotireoidismo, treinamento físico, entre outros.

O bloqueio AV de 3º grau – Bloqueio átrio ventricular 
total (BAVT) caracteriza-se pela não passagem de estí-
mulos atriais aos ventrículos. A onda P não tem relação 
fixa com o complexo QRS. A frequência atrial é maior que 
a ventricular e o intervalo P-P é normal.

Ritmos ventriculares

Os ritmos ventriculares são considerados importantes 
por levarem a maior número de casos de morte súbita. 
Por esse motivo, é importante a sua atuação como técni-
co na identificação desses ritmos ventriculares.

A fibrilação ventricular (FV) é desencadeada por múlti-
plos focos ventriculares ectópicos, levando a uma contração 
caótica dos ventrículos. Cada foco ectópico dispara em dife-
rente frequência, comprometendo a musculatura ventricular 
e interrompendo, de forma abrupta, o débito cardíaco.

A identificação é facilitada tanto no eletrocardiogra-
ma como no monitor cardíaco, porque não há padrão 
característico de traçado devido à irregularidade que 
apresenta. Trata-se de uma emergência pela perda da 
função cardiovascular, podendo ser consequência do uso 
de drogas, de situações de trauma, patologias cardiovas-
culares como síndromes isquêmicas, entre outras.

Fibrilação ventricular

A taquicardia ventricular (TV) pode aparecer de forma 
contínua, intermitente ou sustentada, sendo este último 
o mais grave. A frequência oscila entre 150 a 250 bati-
mentos por minuto, com complexo QRS alargado e de 
morfologia bizarra, e pode ou não afetar a atividade atrial 
uma vez que está dissociada da atividade ventricular.

Denominamos de Torsades de Pointes a TV sustenta-
da, de característica polimórfica, o que justifica ter, ana-
lisando as derivações eletrocardiográficas, polaridades 
diferentes nos complexos QRS separados por batimen-
tos, de maneira intermediária, com duração maior que 30 
minutos, independente da morfologia elétrica.

No flutter ventricular, o ritmo é intermediário entre a 
taquicardia ventricular e fibrilação ventricular de evolu-
ção rápida e comprometedora da manutenção da vida 
do paciente. Necessita de reversão rápida, evitando-se a 
deterioração do sistema cardiovascular, seguido por fi-
brilação ventricular e PCR. A frequência cardíaca oscila 
de 250 a 350 bpm.

Crise Hipertensiva

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) constitui um 
dos grandes problemas de saúde pública no Brasil e no 
mundo. Representa um dos mais importantes fatores de 
risco para o desenvolvimento das doenças cardiovascu-
lares, cerebrovasculares e renais, sendo responsável por 
pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cere-
bral, por 25% das mortes por doença arterial coronariana 
e, em combinação com diabete, 50% dos casos de insu-
ficiência renal terminal (MS. Caderno de Atenção Básica 
nº 15, 2006).

A crise hipertensiva pode surgir em qualquer idade e 
representa o desencadeamento da hipertensão de cau-
sas variadas. Pode ser dividida em urgência hipertensiva 
e emergência hipertensiva.

A urgência hipertensiva é uma situação em que ocor-
re aumento da pressão arterial, atingindo valores na 
pressão arterial diastólica (PAD) > 110 mmHg e sistólica 
(PAS) > 180 mmHg, sem lesão aguda a órgãos-alvo, que 
são olhos, coração, rim e cérebro. Os níveis pressóricos 
podem ser reduzidos em até 24 horas.

Ao contrário, a emergência hipertensiva é uma situa-
ção que requer redução rápida da PA, no período máxi-
mo de uma hora. Representa risco imediato à vida de-
vido a lesões de órgão alvo com complicações do tipo 
encefalopatia, infarto, angina instável, edema agudo de 
pulmão, acidente vascular encefálico isquêmico (Avei), 
acidente vascular encefálico hemorrágico (Aveh), dissec-
ção de aorta e eclâmpsia. Geralmente, a PAD é maior que 
130 mmHg e sintomas clínicos estão presentes, o que 
indica a necessidade de internação hospitalar, se possível 



8

CO
N

H
EC

IM
EN

TO
S 

ES
PE

CÍ
FI

CO
S

em UTI, com início imediato de drogas anti-hipertensi-
vas por via endovenosa. Faz-se necessário ressaltar que 
o nível absoluto da PA não deve ser o parâmetro mais 
importante de diagnóstico, mas sim a presença de lesões 
de órgão-alvo e as condições clínicas associadas.

Nas emergências hipertensivas, ocorre injúria vascu-
lar em virtude da falha no sistema autorregulatório que, 
mediante níveis tensionais elevados, provoca a vaso-
constrição.

Essa falha propicia o aparecimento de lesões na pa-
rede vascular, iniciando-se pelo endotélio vascular, e 
permitindo que o material fibrinoide penetre na parede 
vascular levando ao estreitamento ou obliteração do lú-
men vascular.

O quadro clínico, principalmente nas emergências 
hipertensivas, geralmente está associado a níveis ten-
sionais elevados, presentes em pacientes portadores de 
hipertensão maligna de difícil controle e portadores de 
hipertensão renovascular, caracterizada pelo estreita-
mento de uma ou mais artérias renais.

O diagnóstico é fundamentado, documentando o au-
mento da pressão arterial, com sinais e sintomas relevantes 
que indicam ou não comprometimento de órgão alvo.

A avaliação clínica minuciosa com busca de altera-
ções dos sistemas neurológico, cardiovascular, pulmona-
res e vasculares é imprescindível. Exames de imagem tais 
como eletrocardiograma, radiografia de tórax, fundos-
copia (exame de fundo de olho) e exames laboratoriais 
(ureia, creatinina e demais eletrólitos, urina I) colaboram 
na investigação diagnóstica.

Várias são as condições clínicas que podem desenca-
dear a crise hipertensiva. Nas emergências hipertensivas, 
destacam-se edema agudo de pulmão, uremia de qual-
quer causa, hemorragia cerebral, epilepsia, encefalites, 
ansiedade com hiperventilação, ingestão excessiva de 
drogas, dissecção de aorta, infarto agudo do miocárdio 
(IAM), acidente vascular encefálico (AVE),feocromocito-
ma, eclâmpsia e algumas colagenoses.

Para as urgências hipertensivas, destacam-se a hiper-
tensão maligna, suspensão abrupta do tratamento com 
anti-hipertensivos, cirurgias com HAS grave no período 
pré, trans e pós-operatório de cirurgias gerais, e pós-
-transplante renal.

O princípio para o tratamento da crise hipertensiva 
difere quanto à urgência e à emergência. O principal ob-
jetivo é o controle da pressão, evitando-se lesões orgâni-
cas agudas com sequelas irreversíveis.

Nas urgências hipertensivas são utilizadas drogas 
por via oral, de ação moderada, com intuito de reduzir 
a pressão arterial de forma gradual. Como orientação 
na alta, é feito o ajuste de dose da medicação ou para 
pacientes que não utilizam medicações, iniciar esquema 
medicamentoso com drogas de ação curta administradas 
por via oral em horários ao longo do dia. O paciente deve 
ser orientado a aferir a pressão arterial uma vez ao dia 
até o ajuste da dose.

Cuidando do cliente com agravos neurológicos em 
urgência e emergência

Acidente Vascular Encefálico (AVE)

As doenças do aparelho circulatório tornaram-se, 
dentre as patologias não transmissíveis, aquelas que 
apresentam maior índice de morbimortalidade. Dados 
analisados no Estado de São Paulo em 2007, demons-
tram que, do total de óbitos, aproximadamente 36% fo-
ram em consequência de patologias do aparelho circu-
latório, observando-se discreta predominância do sexo 
masculino (53%). Segundo Fundação Sistema Estadual 
de Análise de Dados (Seade-SP), esse índice de morta-
lidade inclui doenças hipertensivas, doenças isquêmicas 
cardíaca, doenças cerebrovasculares, doenças do apare-
lho circulatório e demais patologias cardíacas.

Os acidentes vasculares encefálicos acarretam ônus 
econômico para ossistemas de saúde, pois resultam em 
altos níveis de invalidez precoce.Déficits neurológicos, 
com frequência, tornam a pessoa dependente deum 
cuidador, geralmente um membro da família. A relação 
entre o graude severidade do agravo e o tempo em que 
se estende a doença indicaa necessidade de desenvolvi-
mento de estratégias de proteção e cuidadoao familiar 
doente.

 “Acidente Vascular Encefálico” Trata-se de mal súbi-
to com evolução rápida que acomete um ou vários va-
sos sanguíneos responsáveis pela irrigação do encéfalo, 
ocasionando alterações histopatológicas e resultando 
em déficits neurológicos. Esse acometimento vascular in-
clui aspectos funcionais e estruturais, bem como o fluxo 
sanguíneo e distúrbios de coagulação, podendo originar 
duas situações: o AVE isquêmico, que corresponde de 
80% a 85% dos casos, e o AVE hemorrágico, que acome-
te em torno de 10% a 15% da população. Ambos causam 
sequelas distintas e de extensão variável, conforme a re-
gião afetada.

O AVE isquêmico é caracterizado por uma área de in-
farto cerebral devido à interrupção do fluxo sanguíneo, 
que acarreta em dano estrutural irreversível. Conjunta-
mente, ocorre uma região de instabilidade, denomina-
da zona de penumbra, cujas sequelas dependerão da 
magnitude do dano e de sua repercussão futura. Na fase 
aguda da isquemia, essa região tem sua irrigação dimi-
nuída, mas suficiente para manter a viabilidade celular 
temporariamente.

Para a delimitação da área afetada pelo infarto cere-
bral, bem como sua extensão, devem ser consideradas a 
oxigenação, o equilíbrio metabólico, o fluxo sanguíneo e 
a circulação colateral do local afetado.

A principal causa do AVE isquêmico é o tromboembo-
lismo arterial em decorrência de embolias cardíacas ou 
ainda de grandes vasos, que incluem as artérias aorta, 
carótida e vertebrais. Situações de oclusão de pequenos 
vasos, vasculites, dissecção vascular e ainda discrasias 
sanguíneas, enxaqueca, cardiopatias congênitas também 
são considerados fatores etiológicos.

Segundo o protocolo do National Institute of Neuro-
logical Disorders and Stroke (NINDS), as metas de tem-
po para que pacientes sejam beneficiados com a terapia 
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trombolítica é de até três horas, a partir da primeira ma-
nifestação clínica. Deve ser utilizada após avaliação crite-
riosa das condições clínicas do paciente, conjuntamente 
aos métodos diagnósticos laboratoriais ou de imagem.

Há evidência de real melhora da zona de penumbra 
após a trombólise com a administração do ativador plas-
minogênico tecidual humano recombinante (rt-PA), pro-
piciando o restabelecimento da circulação que envolve a 
área de necrose.

Os processos cerebrais inflamatório, traumático, neo-
plásico parasitário e vascular podem alterar o equilíbrio 
do sangue, líquor e massa encefálica levando à hiperten-
são intracraniana. Medidas para contenção da pressão 
intracraniana (PIC), como diminuição do edema cerebral, 
prevenção de convulsão e sedação para diminuição da 
atividade cerebral podem ser iniciadas no serviço de 
emergência após confirmação diagnóstica.

Puncione um acesso venoso calibroso para a ad-
ministração de medicamentostais como trombolíticos, 
anticonvulsivantes, anticoagulantes, entre outros, que 
colaboram na prevenção dos agravos como edema, he-
morragia e convulsão.

Esteja atento à variação do nível de consciência, a al-
terações de motricidade, sensibilidade e a modificações 
pupilares que podem significar uma piora do quadro 
neurológico. A passagem de sonda gástrica e de sonda 
vesical de demora facilita o controle de débitos e do ba-
lanço hídrico.

A decisão quanto ao tratamento clínico ou cirúrgico 
dependerá do tipo de AVE e da evolução do paciente, ca-
bendo à equipe de enfermagem prepará-lo para unidade 
especializada.

Crise convulsiva

Clínica bastante frequente, que se manifesta tanto em 
patologias neurológicas como acidente vascular cerebral, 
traumatismo cranioencefálico e encefalite é a convulsão.

Pode ocorrer como evento isolado em decorrência de 
doenças sistêmicas tais como distúrbios hidroeletrolíti-
cos, insuficiência renal, insuficiência hepática, septicemia, 
estado hiperglicêmico, entre outros.

Considerada uma condição multifatorial, a crise convul-
siva pode ser definida como uma desordem na transmissão 
dos impulsos elétricos cerebrais, que se manifesta por es-
pasmos involuntários dos grupos musculares com ou sem 
perda da consciência, sendo limitada em relação ao tempo.

Devido à alteração paroxística da atividade cerebral, 
que se inicia em um grupo de neurônios ou ainda se es-
palha por uma área generalizada, as convulsões se ca-
racterizam por movimentos musculares involuntários e 
súbitos, de forma generalizada ou acometendo um seg-
mento do corpo.

Podem ser classificadas em tônicas, quando caracte-
rizadas por sustentação e imobilização das articulações; 
clônicas, quando se apresentam de forma ritmada, com 
períodos de contração e relaxamento; ou ainda tônico-
-clônicas, que se caracterizam pelas duas formas descri-
tas, com perda da consciência e do controle esfincteria-
no.

O período de duração de uma crise convulsiva é de 
aproximadamente de 2 a 5 minutos, podendo sobrevir 
a cefaleia, confusão mental, dores musculares e fadiga.

A investigação diagnóstica é fundamentada na histó-
ria pregressa e atual do paciente, complementando com 
exame de tomografia computadorizada e eletroencefa-
lograma. Há necessidade de exames laboratoriais para 
pesquisa de possíveis alterações bioquímicas e metabóli-
cas para auxiliar no diagnóstico.

O tratamento é baseado na manifestação clínica, com 
intuito de minimizar as contrações musculares por meio 
da administração de medicamentos miorrelaxante por 
via endovenosa. Por vezes, é necessária a infusão contí-
nua ou intermitente de medicamento anticonvulsivante 
para prevenção de novos episódios.

No estado pós-convulsivo podem ocorrer injúrias 
como broncoaspiração, coma, hipóxia, acidose metabó-
lica, entre outras.

A atuação da enfermagem frente à convulsão se ini-
cia com a segurança do paciente, afastando os objetos e 
condições que representem risco, orientando às pessoas 
que se mantenham afastadas, pois a curiosidade provoca 
uma aglomeração de pessoas e pode dificultar o atendi-
mento inicial. É fundamental que você promova a prote-
ção do paciente a fim de reduzir danos em virtude dos 
espasmos musculares, uma vez que a contenção física 
dos movimentos não é recomendada.

Certifique-se de que esse indivíduo não sofreu uma 
queda, pois essa condição modifica a sua ação na abor-
dagem em situação de trauma, visando, então, preservar 
a integridade da coluna cervical.

Durante a crise convulsiva, coloque algo macio sob 
a cabeça do paciente, se encontrado deitado no chão, 
apoiando-a cuidadosamente a fim de evitar traumas. Se 
possível, remova ou afrouxe a roupa apertada, observe 
se há adornos no pescoço que possam dificultar a res-
piração.

Avaliar o padrão respiratório e condições hemodinâ-
micas, permanecendo atento durante o episódio convul-
sivo, inclusive em relação ao tipo de contração (tônica, 
clônica ou ambas), horário de início e término do epi-
sódio, frequência (um ou mais), liberação de esfíncter 
vesical e/ou intestinal. Durante a convulsão, administrar 
a oxigênio e droga miorrelaxante. A via de administra-
ção preferencial é a endovenosa. Na impossibilidade ou 
insucesso da venopunção, a opção é por via intraóssea, 
procedimento de atribuição do enfermeiro.

Após a cessação das contrações, reavaliar a permea-
bilidade das vias aéreas e eventual necessidade de aspi-
ração de secreções, administração de outras medicações, 
controle da glicemia capilar e realizar a higiene propor-
cionando o conforto. Em presença de prótese dentária, 
remova assim que possível.

Em pacientes idosos, é importante considerar que a 
história clínica, bem como a ocorrência do fato descrita 
por familiares ou outrem que presenciaram a convulsão, 
seja considerada em virtude da avaliação do evento. A 
hipótese da queda pela fragilidade óssea ou vice-versa 
podem acarretar em danos neurológicos tendo como 
manifestação a convulsão. A atenção deve estar volta-
da para prevenção e antecipação do evento por meio de 
medidas simples como iluminação adequada, diferen-
ciação visível entre degraus, instalação de corrimão para 
apoio, conservação dos pisos, retirada de tapetes ou fixa-
ção dos mesmos, entre outros.
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Desequilíbrio Hidroeletrolítico

Aprofundar seus conhecimentos sobre desequilíbrio 
hidroeletrolítico lhe possibilitará identificar os cuidados 
de enfermagem preconizados ao paciente nessas condi-
ções, estabelecendo correlação entre o cuidado, sinais, 
sintomas e tratamento.

Muitos pacientes que dão entrada na unidade de 
atendimento de urgência podem ter o equilíbrio hi-
droeletrolítico comprometido em função de diferentes 
agravos à saúde.

Certas condições em que ocorre retenção excessi-
va de líquidos, como na insuficiência cardíaca ou renal, 
ou que levam a perdas exageradas, como em casos de 
diarreia e vômitos persistentes, pode haver desequilíbrio 
hidroeletrolítico. A ação fundamental de enfermagem ao 
cliente, no caso, seráo controle da volemia e dos eletró-
litos.

Entendemos que para o profissional de enfermagem 
prestar cuidados com segurança é necessário que saiba 
relacionar a sintomatologia, o tratamento e os cuidados 
de enfermagem. Para que isso ocorra, é preciso conhecer 
primeiramente a estrutura e os fenômenos fisiológicos 
relacionados ao equilíbrio hidroeletrolítico que ocorrem 
no organismo.

É uma condição associada à distribuição de água e ele-
trólitos no nosso corpo e depende de alimentação saudá-
vel, bem como do adequado funcionamento dos órgãos.

A privação, o aumento ou a diminuição de água e/ou 
eletrólitos pode acarretar em desequilíbrios importantes 
detectados em diferentes agravos.

A hipervolemia é uma condição em que ocorre o ex-
cessivo ganho de líquidos pela disfunção dos mecanis-
mos homeostáticos evidenciados na insuficiência cardía-
ca, renal ou hepática. As principais manifestações clínicas 
são edema, ingurgitamento jugular e taquicardia. Nor-
malmente há aumento da pressão arterial, da pressão de 
pulso e da pressão venosa central.

O tratamento é direcionado à patologia de base e 
para a condição que desencadeou o agravo. As condutas 
incluem a restrição de volume e sódio, como também o 
uso de diuréticos. A realização de hemodiálise ou diálise 
peritoneal pode ser imperativa.

Os cuidados de enfermagem nos distúrbios hidroele-
trolíticos visam restabelecer as condições clínicas do pa-
ciente, mantendo perfusão tecidual adequada e preve-
nindo o agravamento do quadro. De acordo com a idade 
do paciente, história pregressa e seu metabolismo basal, 
haverá a necessidade de reposição hídrica e eletrolítica.

Na admissão do paciente em sala de emergência, é 
premente a monitoração da atividade cardíaca devido 
às possíveis arritmias que se manifestam na presença de 
alterações de potássio. Parestesias e câimbras ou outras 
alterações neuromusculares podem advir de sua dimi-
nuição.

O controle periódico de sinais vitais, incluindo a pres-
são venosa central (PVC), é importante para avaliação de 
hipovolemia e possíveis agravos como o choque. É neces-
sário que a reposição de potássio, quando prescrita, seja 
realizada diluída e preferencialmente em bomba de infusão.

Estar atento a sonolência, letargia, confusão mental 
e/ou outros transtornos neurológicos são cuidados que 
visam detectar alterações na concentração de sódio.

Ao realizar a coleta de sangue e urina para acompa-
nhamento dos níveis séricos de K e Na, é importante agi-
lizar o encaminhamento ao laboratório.

Providenciar acesso venoso calibroso para reposição 
hídrica e eletrolítica.

Outros cuidados incluem a observação sistemática da 
perfusão periférica, coloração e turgor de pele e muco-
sas, instalação de oximetria de pulso e controle de peso 
se houver edema. Em relação à administração de medi-
camentos como diuréticos, estar atento ao volume de 
diurese e balanço hídrico.

Distúrbios gastrointestinais podem ocorrer nas alte-
rações de volume e de eletrólitos. É fundamental assistir 
o paciente em casos de náuseas e vômitos e observar o 
funcionamento intestinal, pois, na presença de hipoca-
lemia a motilidade pode estar diminuída, enquanto na 
hipercalemia pode haverepisódios de diarreia. Lembre-
-se de manter o paciente em condições adequadas de 
higiene e conforto, assegurando sua privacidade.

Não se esqueça de anotar todas as intercorrências em 
prontuário de forma clara e objetiva, garantindo assim a 
comunicação entre a equipe multidisciplinar. As anota-
ções de enfermagem, registradas no prontuário do pa-
ciente, além de ser um instrumento legal, implica na con-
tinuidade da assistência prestada por conter informações 
pertinentes do processo do cuidar. Fornecem dados para 
que o enfermeiro possa estabelecer o plano de cuidados 
após avaliação dos cuidados prestados e da resposta do 
paciente em consonância com os resultados esperados.

Insuficiência Renal Aguda

A maioria desses agravos poderia ser evitada com 
medidas de prevenção e controle das dislipidemias, da 
hipertensão arterial, do diabetes e de outras patologias 
previsíveis. Essas patologias, quando não tratadas ade-
quadamente, podem provocar a perda da função renal 
levando à insuficiência renal. Esta se caracteriza por redu-
ção da filtração glomerular (RFG), levando à diminuição 
da diurese e retenção de ureia e creatinina.

As funções renais incluem, além do equilíbrio de água 
e eletrólitos e da eliminação de toxinas, a liberação de 
eritropoetina, que estimula a medula óssea na produção 
de glóbulos vermelhos, a manutenção de ossos sadios 
com o equilíbrio de fósforo e cálcio e ajuda no controle 
da pressão arterial por meio da liberação de hormônios.

A insuficiência renal pode se manifestar de forma 
aguda, situação mais comum nos serviços de urgência/
emergência, em pacientes em situações críticas interna-
dos em UTI por patologias variadas bem, como na forma 
crônica, quando há perda total e irreversível da função 
renal, que se manifesta lenta e progressivamente.

De acordo com a etiologia, a insuficiência renal aguda 
(IRA) é classificada em pré-renal, renal e pós-renal.

A IRA pré-renal é caracterizada quando há hipoperfu-
são renal de causas variadas, normalmente relacionadas 
à hipovolemia e corresponde a 50%- 60% dos casos. A 
IRA renal implica no acometimento dos néfrons, seja em 
vasos, glomérulos ou túbulos renais, comprometendo 
suas funções e sendo responsável por aproximadamente 
35% dos casos. Na IRA pós-renal, há uma obstrução agu-
da em qualquer localização do sistema coletor, ureter ou 
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