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RESUMO

BEHRING, Lilian Prates B. Acidente Vascular Cerebral em paciente de pds-operatdrio de
cirurgia cardiaca de revascularizacdo do miocardio: avaliacdo diagndstica de enfermagem.
2012 139p. Tese (Doutorado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem Anna Nery, Centro
de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro. 2012.

O objeto deste estudo esta pautado na avaliacdo diagnostica de enfermagem na predicao para
0 acometimento do acidente vascular cerebral no cliente em pos-operatério de
Revascularizacdo do Miocéardio. Os objetivos sdo estratificar os sinais e sintomas sugestivos
do Acidente Vascular Cerebral em clientes de pds-operatério de Revascularizacdo do
Miocéardio descritos em prontuario; Analisar a aproximacdo entre a descri¢cdo dos sinais e
sintomas sugestivos do Acidente Vascular Cerebral em clientes pés-operatério de
Revascularizacdo do Miocéardio e os diagnosticos de enfermagem com suas respectivas
caracteristicas definidoras segundo a Taxonomia NANDA II; Discutir a avalia¢do diagndstica
na predicdo para o acometimento de acidente vascular cerebral no cliente em pds-operatorio
de revascularizacdo do miocérdio. Trata-se de um estudo Epidemioldgico, transversal, de
prevaléncia, tipo retrospectivo. O cenario institucional deste estudo foi constituido por um
hospital pablico universitario. Os clientes que foram submetidos a revascularizacdo do
miocardio e selecionados para a pesquisa corresponderam a um total de 76 prontuarios, num
recorte temporal de 2009 a 2010. Como instrumento da coleta de dados foi utilizado um
formulério constando dados cirdrgicos e clinicos, incluindo sinais e sintomas sugestivos de
acidente vascular cerebral, colhidos dos arquivos do prontuério do cliente e outro formulério
que permitiu a aproximagdo dos sinais e sintomas com as caracteristicas definidoras e 0s
diagnosticos de enfermagem da taxonomia Il de NANDA. Os dados foram organizados em
planilha de Excel, sendo feito tratamento estatistico descritivo. As variaveis referentes as
categorias de sinais/sintomas e diagndsticos de enfermagem foram submetidas ao calculo de
indice de performance para definicdo de sua sensibilidade, especificidade e valor preditivo.
Evidenciamos que dos 76 clientes submetidos a RM, 31 apresentaram registro de sinais e
sintomas com aproximacdo para diagnosticos de enfermagem sugestivos de AVC, e destes
apenas 02 (6,4%) evoluiram com AVC confirmado no pos-operatorio de revascularizacdo
miocardica. Os resultados mostraram também que a descricdo de sinais e sintomas
relacionados ao estado neurolégico do cliente, mesmo quando registrados de forma menos
especifica apresenta uma aproximacdo com o0s cinco diagnosticos de enfermagem eleitos

como sugestivos para o acometimento de AVC, a saber: comunicacdo verbal prejudicada,



mobilidade no leito prejudicada, mobilidade fisica prejudicada, confusdo mental aguda e
cronica, por meio de suas respectivas caracteristicas definidoras. A especificidade mostrou-se
alta para, pelo menos, quatro dos diagndsticos, embora quando associados aos demais fatores
de risco da historia clinica e cirargica do cliente a predicdo pareceu mais significativa. A
conclusdo é que a tese de doutorado foi confirmada demonstrando que existe aproximacao
entre os sinais e sintomas identificados pelo enfermeiro e os diagnosticos de enfermagem
eleitos como sugestivos para o acometimento de AVC. Dessa forma, existe a possibilidade da
realizacdo de planos de cuidados individuais para a implementacdo de a¢6es que contemplem

o individuo de maneira holistica e com qualidade.

Palavras-chave: Revascularizacdo do miocardio, Enfermagem cardiovascular, Acidente

Vascular Cerebral, Diagndstico de enfermagem, Enfermagem.



ABSTRACT

BEHRING, Lilian Prates B. Stroke in post-cardiac surgery for myocardial
revascularization patients: diagnostic evaluation of nursing. 2012. 139p. (PhD in Nursing) -
School of Nursing Anna Nery, Center of Health Sciences, Federal University of Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro. 2012.

The object of this study is guided by the diagnostic evaluation of nursing in the prediction for
the onset of stroke on the client in the postoperative period of myocardial revascularization.
The objectives are stratifying suggestive signs and symptoms of stroke in patients in
postoperative period of myocardial revascularization described in medical records; analyze
the rapprochement between the description of the suggestive signs and symptoms of stroke in
clients in post-operative myocardial revascularization and nursing diagnoses with their
defining characteristics according to NANDA Taxonomy Il; discuss the diagnostic evaluation
for predicting the onset of stroke on the client in the postoperative period of CABG. This is an
epidemiological study, cross-sectional prevalence, retrospective type. The institutional setting
of this study consisted of a public hospital. Patients who underwent CABG and selected for
the study corresponded to a total of 76 records in a time frame from 2009 to 2010. The
instrument of data collection used was a form consisting clinical and surgical data, including
signs and symptoms suggestive of stroke collected from the files of client records and another
form that allowed the approach of the signs and symptoms with the defining characteristics
and diagnoses Nursing the NANDA Taxonomy Il. The data were organized in Excel
spreadsheet and descriptive statistical treatment was done. The variables relating to the
categories of signs / symptoms and nursing diagnoses were submitted to the calculation of
performance index for the definition of sensitivity, specificity and predictive value. It became
evident that the 76 clients who underwent CABG, 31 had records of signs and symptoms with
approach to nursing diagnosis suggestive of stroke, and of these only two (6.4%) developed
stroke confirmed by postoperative coronary artery bypass grafting. The results also showed
that the description of signs and symptoms related to neurological status of the client, even
when recorded in a less specific way, presents an approach to the five following nursing
diagnoses chosen as suggestive of the onset of stroke: impaired verbal communication,
impaired bed mobility, impaired physical mobility, acute and chronic mental confusion. The
specificity was high for at least four of the diagnosis, although when associated with other

risk factors, clinical history and surgical client, the prediction seemed to be more significant.



The conclusion is that the thesis was confirmed showing that rapprochement between the
signs and symptoms identified by nurses and nursing diagnoses chosen as suggestive of the
onset of stroke. Thus, there is a possibility of carrying out individual care plans to implement
actions that address the individual holistically and with quality.

Keywords: Coronary artery bypass grafting, Cardiovascular Nursing, Stroke, Nursing
Diagnosis, Nursing.



RESUME

BEHRING, Lilian Prates B. AVC chez les patients post-chirurgie cardiaque pour
revascularisation myocardique: évaluation diagnostique des soins infirmiers. 2012. 139p.
(PhD in Nursing) - Ecole des Sciences Infirmiéres Anna Nery, Centre des Sciences de la
Santé, Université Fédérale de Rio de Janeiro, Rio de Janeiro. 2012.

L'objet de cette étude est guidée par I'évaluation diagnostique des soins infirmiers dans la
prédiction de la survenue de I'AVC sur le client dans la période post-opératoire de la
revascularisation myocardique. Les objectifs sont de stratifier les signes et symptdémes
évocateurs d'AVC chez les patients en période postopératoire de la revascularisation
myocardique décrit dans les dossiers meédicaux, d'analyser le rapprochement entre la
description des signes et des symptdmes évocateurs d'un AVC dans les clients post-opératoire
et une revascularisation myocardique diagnostics infirmiers avec leurs caractéristiques qui
définissent en fonction de la taxonomie NANDA I, discuter de I'évaluation diagnostique pour
prédire la survenue de I'AVC sur le client dans la période post-opératoire de pontage
aortocoronarien. Il s'agit d'une étude épidémiologique, la prévalence transversale, de type
rétrospectif. Le cadre institutionnel de cette étude consistait en un hopital public. Les clients
qui ont subi un PC et sélectionnés pour I'étude correspondait a un total de 76 dossiers dans un
laps de temps de 2009 a 2010. En tant qu'instrument de collecte de données utilisée était une
forme constituée de données cliniques et chirurgicaux, y compris les signes et symptomes
évocateurs d'AVC recueillies a partir des fichiers des dossiers des clients et une autre forme
qui a permis a l'approche des signes et des symptdmes avec les caractéristiques et les
diagnostics soins infirmiers de la NANDA Taxonomie Il. Les données ont été organisées dans
le tableur Excel, et le traitement statistique descriptive fait. Les variables relatives aux
categories de signes et symptomes et diagnostics infirmiers ont été soumis au calcul de
I'indice de performance pour la définition de la sensibilité, la spécificité et la valeur
prédictive. Nous montrons que les 76 clients qui ont subi un pontage coronarien, 31
présentaient des signes et symptdmes de disques a l'approche de diagnostic infirmier
suggestive d'accident vasculaire cérébral, et de ces deux seules (6,4%) course développé
confirmée par pontage aorto-coronarien post-opératoire. Les résultats ont également montré
que la description des signes et symptdmes liés a I'état neurologique du client, méme lorsqu'il
est enregistré dans un moins spécifique présente une approche pour les cing diagnostics
infirmiers choisis comme suggestif de la survenue de I'AVC, a savoir, la communication

verbale avec facultés affaiblies, mobilité dans le lit avec facultés affaiblies, une altération de



la mobilité physique, la confusion mentale, aigué et chronique, par le biais de leurs
caractéristiques. La spécificité était élevée pendant au moins quatre le diagnostic, bien que
lorsqu'elle est associée a d'autres facteurs de risque, les antécédents cliniques et de prédiction
du client chirurgicale semblait plus important. La conclusion est que la thése de doctorat a été
confirmée montrant que le rapprochement entre les signes et les symptomes identifiés par les
infirmieres et les diagnostics infirmiers choisis comme suggestif de la survenue de I'AVC.
Ainsi, il ya la possibilité d'effectuer des soins individuels envisage de mettre en ceuvre des

actions qui répondent a l'individu de maniére holistique et a la qualite.

Mots-clés: Le pontage aortocoronarien, soins infirmiers cardiovasculaires, des maladies,

diagnostics infirmiers, des soins infirmiers.



RESUMEN

BEHRING, Lilian Prates B. Accidente cerebrovascular en pacientes post-cirugia cardiaca
de revascularizacion miocéardica: evaluacion diagnostica de la enfermeria. 2012 139p. (PhD
in Nursing) - Escuela de Enfermeria Anna Nery, Centro de Ciencias de la Salud, Universidad
Federal de Rio de Janeiro, Rio de Janeiro. 2012.

El objeto de este estudio es guiado por la evaluacion diagnoéstica de la enfermeria en la
prediccion de la aparicion del accidente cerebrovascular en el cliente en el postoperatorio de
cirugia de revascularizacién miocardica. Los objetivos son la estratificacion de los signos y
sintomas sugestivos de accidente cerebrovascular en los pacientes en postoperatorio de cirugia
de revascularizacion miocéardica se describe en los registros médicos, analizar el acercamiento
entre la descripcion de los signos y sintomas sugestivos de los clientes en tiempos post-
operatorio y la cirugia de revascularizacion miocérdica diagndsticos de enfermeria con sus
caracteristicas definitorias, segin NANDA, discutir la evaluacion diagnostica para predecir la
aparicion del accidente cerebrovascular en el cliente en el periodo postoperatorio de la cirugia
coronaria. Este es un estudio epidemiolégico, transversal de prevalencia, tipo retrospectivo. El
marco institucional de este estudio consistio en un hospital publico. Los clientes que fueron
sometidos a CABG y seleccionados para el estudio correspondio a un total de 76 registros en
un marco de tiempo desde 2009 a 2010. Como instrumento de recoleccién de datos utilizado
fue una forma consistente en los datos clinicos y quirdrgicos, incluyendo signos y sintomas
sugestivos de derrame cerebral obtenida de los archivos de registros de clientes y otra forma
que permitio el acercamiento de los signos y sintomas con las caracteristicas que definen y
diagnosticos Enfermeria de la NANDA. Los datos fueron organizados en la hoja de calculo
Excel, y al cabo el tratamiento estadistico descriptivo. Las variables relacionadas con las
categorias de signos y sintomas y los diagnosticos de enfermeria fueron sometidos al calculo
del indice de rendimiento para la definicion de la sensibilidad, especificidad y valor
predictivo. Se demuestra que los 76 clientes que se sometieron a cirugia coronaria, 31 tenian
signos y sintomas de registro con el enfoque para el diagndstico de enfermeria sugestiva de
accidente cerebrovascular, y de éstos solo dos (6,4%) accidente cerebrovascular desarrollado
confirmado por derivacion post-operatorio de revascularizacion miocardica. Los resultados
también mostraron que la descripcion de los signos y sintomas relacionados con el estado
neuroldgico del cliente, incluso cuando se graba de una manera menos especifica presenta un
acercamiento a los cinco diagndsticos de enfermeria elegidos como indicativos de la aparicion

del accidente cerebrovascular, es decir, la comunicacion verbal perjudicada, Deterioro de la



movilidad en la cama, la movilidad fisica deteriorada, confusion mental, agudas y cronicas,
por medio de sus caracteristicas definitorias. La especificidad fue alta durante al menos cuatro
de diagnostico, aunque cuando se asocia con otros factores de riesgo, historia clinica y la
prediccion del cliente quirdrgica parecia mas importante. La conclusién es que la tesis
doctoral se confirmé que muestra que el acercamiento entre los signos y sintomas
identificados por las enfermeras y los diagnosticos de enfermeria elegidos como indicativos
de la aparicion de un derrame cerebral. Por lo tanto, existe la posibilidad de llevar a cabo los
planes de atencién individual para implementar acciones que atiendan a la persona de manera

integral y con calidad.

Palabras clave: Revascularizacion miocardica, Cardiovascular enfermeria, accidente
cerebrovascular, Diagnostico de enfermeria, Enfermeria.
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RELACIONADO A PREDICAO DE AVC.
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1. INTRODUCAO

Este estudo esta vinculado ao Grupo de Pesquisa em Enfermagem
Cardiovascular/Nucleo de Pesquisa em Enfermagem Hospitalar, que se propde a estudar o
Cuidado de enfermagem no contexto dos agravos a saude de ordem cardiovascular, dentre os
quais esta inserido o cliente em pos-operatdrio de cirurgia cardiaca de Revascularizagdo do
Miocéardio (RM) vitima de Acidente Vascular Cerebral (AVC).

O Acidente vascular cerebral € definido segundo a Organizacdo mundial de Saude
como uma sindrome clinica que consiste na apresentacdo de degeneracdo global ou focal
neuroldgica de origem neurovascular com duracdo de mais de 24 horas, podendo ou ndo levar
ao 6bito. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008 p.01)

A doenca vascular é descrita sob a Otica de trés seguimentos patoldgicos distintos, que
possuem inter-relagdo em sua origem fisioldgica: as cardiopatias, as vasculopatias encefalicas
e as doencas vasculares de ordem sistémica e periférica. (NETTINA, 2007 p.438).

E consenso na literatura vigente que as doencas vasculares sdo a principal causa de
morte no Brasil e no mundo, sendo que as patologias cardiovasculares lideram o ranking desta
estatistica, seguida da doenca cerebrovascular. (LOTUFO 2009, p.41; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008)

A equipe de enfermagem, que € liderada pelo enfermeiro, representa 60% do
guantitativo das acGes na area de saude perfazendo o maior percentual de recursos humanos
ao atendimento a populacdo. E o unico grupo de trabalhadores dentro dos multiplos cenarios
de salde que permanece 24 horas ao lado do cliente, com o maior nimero de a¢des com
contato fisico ao individuo em situacdo de doenca. (BRASIL, 2008 p.11). Neste sentido as
acOes de enfermagem estdo relacionadas diretamente ao contexto da saude e ao individuo em
processo de adoecimento.

O cuidado com o cliente € o que rege a profissdo de enfermagem, o contato
ininterrupto com o individuo, faz com que o grupo de enfermagem, esteja presente em
primeira instancia no momento do acometimento de todo o processo patoldgico, entre eles o
da doenca neurovascular, como o AVC.

A principal doenca cérebro vascular é o AVC. Este transtorno neurologico pode ser
minimizado em suas complica¢fes quando € identificado rapidamente e encaminhado para
tratamento especifico. (LOTUFO, 2005, v.65, p.4)
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Doencas cérebro vasculares como o AVC sdo tempo dependentes e o individuo que é
acometido pela doenga possui uma dependéncia total ou parcial a assisténcia de enfermagem,
tendo o enfermeiro, através da observacdo de agravos, um papel primordial na diminuicdo de
complicacdes relacionadas a esta patologia. (BEHRING, 2002 p.7)

Esta inferéncia em relacdo aos agravos perpassa pela assisténcia de enfermagem que
deve ser pautada na organizacdo sistematizada de um processo de trabalho de julgamento
clinico realizado pelo enfermeiro e executado pelo mesmo e equipe de enfermagem.

O julgamento clinico de enfermagem € composto de: historico, diagnostico de
enfermagem, prescricdo de enfermagem, implementacéo e avaliacdo. (POTTER 1999, p.90).
O processo de enfermagem tem representado o principal instrumento metodoldgico para o
desempenho sistematico da pratica profissional. (COSTA et al, 2010,p.755)

Dentre as etapas do processo de enfermagem o presente estudo optou por dedicar-se ao
diagnostico, conforme estabelecido pela North American Nursing Diagnosis Association —
NANDA 11 (2008, 2010).

O diagndstico de enfermagem é uma etapa singular, pois oferece meios de propor
intervencdes de responsabilidade exclusiva do enfermeiro através da observacédo de problemas
detectados. (LIRA, 2007 p.14)

Mendonca (2008 p.158) relata a dificil tarefa do cuidar do cliente acometido por AVC.
Sendo assim, o diagnostico, talvez seja uma das etapas mais complexas, causando muitas
divergéncias e lacunas em sua realizacdo. Porém o ndo diagndstico infere um déficit no
processo de sistematizacao da assisténcia de enfermagem.

Apesar de serem notdrias as dificuldades, o diagnostico de enfermagem proporciona
ao enfermeiro um plano para suas agdes, qualificando-as embasado nos problemas detectados
no cliente (CROSSETT]I, 1995, p.151).

As acles de enfermagem devem ser especificas de acordo com o problema encontrado
ou doenca. Em se tratando do cliente neurovascular tais a¢des sdo negligenciadas tornando-se
até mesmo preteridas. (BEHRING,1999,p.01). Por este motivo, pode ocorrer uma
fragmentacdo dos cuidados de enfermagem relacionados ao cliente com AVC, recaindo na
auséncia da execugdo do processo de enfermagem em sua totalidade.

Tal fato é evidenciado na prética ao cliente vitima de AVC em pos-operatério de RM,
no qual este individuo cardiopata com comprometimento neurolégico é tratado de forma
genérica, perdendo-se a relacdo da sintomatologia para a doenga, com um diagndstico de
enfermagem e uma prescricdo comprometida em sua efetividade, sem observar o sentido

holistico da assisténcia e o foco na prevencdo para a diminuicdo dos agravos. Tal
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evidenciacdo de negligéncia ao cliente acometido por AVC é descrita e corroborada por
LOTUFO (2005, v.63,p.951)

Neste sentido, percebemos que quando nédo utilizamos o diagndstico de enfermagem
perdemos muitas informacdes importantes sobre o cliente e neste percurso o enfermeiro acaba
esquecendo o significado da coleta de dados que realiza suas interpretacOes e avaliagédo dos
resultados e as interveng6es acabam sendo falhas.

Este estudo surge da necessidade de discussdo sobre a estratificacdo dos diagnosticos
de enfermagem no cliente em pos-operatdrio de cirurgia cardiaca acometido pelo AVC.

O Diagnostico de enfermagem esta contido no Processo de enfermagem (PE) que tem
sua origem nas préaticas profissionais e possui fases interdependentes e complementares, que
quando realizadas concomitantemente resultam em intervencdes satisfatorias para o cliente.

Estas reflexdes se aplicam ao cliente em pos-operatdrio de revascularizacdo que pode
em sua evolugdo ser acometido por sinais e sintomas indicativos de Acidente Vascular
Cerebral, mas que acabam sendo subestimados ou até ndo percebidos por conta de suas
condicdes inerentes a cirurgia.

A literatura descreve que pacientes submetidos a procedimentos de revascularizacdo
miocardica sdo particularmente suscetiveis a disfuncdes neurolégicas no periodo pos-
operatério. Estes problemas sdo evidenciados na pratica profissional por sintomatologias
relacionada a déficit de fala, cognitivos e motores. GUARAGNA (2006 v.21.p.174) descreve
que problemas neuroldgicos significativos podem ocorrer apds cirurgia cardiaca, implicando
em mortalidade alta e com o0s sobreviventes freqientemente adquirindo um permanente déficit
funcional.

Durante a revascularizagdo miocardica o AVC pode ser uma complicagdo da cirurgia
cardiaca. O estudo de Roach e outros (1996) é um marcador para a incidéncia de AVC em
pos-operatério de RM, neste ensaio foram investigados 2108 pacientes em 24 institui¢des
americanas obtendo um resultado de 6,1% de individuos acometidos por AVC pds RM. Os
principais fatores de risco associados a doenca foram a idade (idosos acima de 70 anos);
doencas preexistentes (AVC e doenca obstrutiva severa de cardtida); dados cirargicos( tempo
prolongado de CEC e hipotensdo no pés-operatdrio cirurgico). Corroborando com os dados de
Roach e outros (1996) em relacdo ao risco de AVC considerando e aos fatores de risco
relacionados ao método cirdrgico, Mckhann e outros (1997 p.516), cita ainda que alguns
fatores de risco possuem influencia direta no aumento do acometimento séo eles: presenca de

sopro carotideo, presenca de AVC prévio, hipertensdo, diabetes e aumento da idade;
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confirmando que pacientes submetidos a Circulacdo Extracorpérea (CEC) possuem mais risco
de desenvolverem AVC do que os que ndo foram submetidos a esta técnica.

Com a evolucdo tecnoldgica e os adventos relacionados a RM houve uma reducgéo
significativa nestes valores de incidéncia para 0 AVC. A técnica cirdrgica continua possuindo
um dado significativo & morbidade relacionada a doenga neuroldgica, porém a incidéncia
reduziu drasticamente Pinheiro e outros (2002 p.46) descreve a ocorréncia de 0,8 % do
acometimento de AVC em 250 clientes submetidos a RM sem circulacdo extracorporea
(CEC). No ultimo consenso da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) a morbidade do
AVC em relacdo a RM foi de 1 a 3% (GUIMARAES et al , 2004, p.15) A CEC também ¢é
avaliada através do estudo de Malheiros (2001, p.1) que descreve o aumento significativo do
quantitativo de formacdo de microembolos (ME) em clientes submetidos a CEC comparados
a individuos os quais ndo sdo submetidos a tal procedimento durante a Revascularizacdo do
Miocardio. Porém o desfecho para AVC ndo foi significativo ao quantitativo de
Microembolos, Malheiros et al (2001, p.4) apesar de comprovar 0 aumento da formacao de
microembolos (ME) com a CEC, sugere que a relacdo com a complicacdo neuroldgica
perpassa por outros fatores, como o tamanho e caracteristicas associados ao ME com 0s
procedimentos cirdrgicos de RM e o AVC. Lima et al (2005, p.11) demonstram que a CEC ¢
responsavel pelo aumento de 12,8% o risco ao AVC, em compara¢do ao mesmo grupo de
pacientes em mesmas condic¢des aos quais ndo foi utilizada a técnica mencionada.

Corroborando com o descrito 0 Consenso da Sociedade de cardiologia, descreve uma
estatistica de incidéncia de acometimento para AVC em individuos submetidos a
revascularizacdo do miocardio, em um percentual de 1 a 3% dos pacientes cirurgicos.
(BRICK et al 2011, p.15).

A ocorréncia de AVC é um fato, mas estudos relacionados & estratificacdo dos
diagnosticos de enfermagem da NANDA Il enfocando o AVC ainda sdo incipientes e
possuem pouca evidencia cientifica. O enfermeiro deve ficar atendo aos sinais e sintomas da
doenca associado aos diagnosticos de enfermagem. (COSTA, 2009 p.757)

Sendo assim é oportuno um estudo que estratifique os diagnosticos de enfermagem
relacionados ao AVC em clientes em pds-operatério de cirurgia cardiaca de RM, através da
observacdo das caracteristicas definidoras em concomitancia a ocorréncia de sinais e
sintomas.

Com a utilizacéo da associagdo entre as caracteristicas definidoras dos diagnosticos de
enfermagem e a observacdo da ocorréncia dos sinais e sintomas de AVC, ocorre um olhar

critico ao processo de enfermagem, gerando um cuidado especifico com dados cientificos que
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consigam emitir indices precisos do acometimento do AVC e dos diagnosticos de

enfermagem.

1.1 Questdo Norteadora

Existe aproximacdo entre a descricdo dos sinais e sintomas e os diagnosticos de
enfermagem da taxonomia NANDA 1l com suas respectivas caracteristicas definidoras capaz
de predizer o acometimento do acidente vascular cerebral no cliente em pds-operatorio de

Revasculariza¢do do miocardio?

1.2 Objeto do estudo

Avaliacdo diagnoéstica de enfermagem na predicdo para 0 acometimento do acidente vascular

cerebral no cliente em pds-operatorio de revascularizacdo do miocardio.

1.3 Objetivos do estudo

o Estratificar os sinais e sintomas sugestivos do Acidente Vascular Cerebral em clientes

de pds-operatorio de Revascularizacdo do Miocardio descritos em prontuério.

e Analisar a aproximacéo entre a descri¢do dos sinais e sintomas sugestivos do Acidente
Vascular Cerebral em clientes pos-operatorio de Revascularizacdo do Miocardio e 0s
diagnosticos de enfermagem com suas respectivas caracteristicas definidoras segundo
a Taxonomia NANDA II.

e Discutir a avaliagdo diagnostica na predigdo para o acometimento de acidente vascular

cerebral no cliente em pds-operatério de revascularizacdo do miocérdio.
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1.4 Tese

Embora os enfermeiros ndo utilizem a linguagem diagnostica estabelecida pela
taxonomia NANDA 1l em registro do prontuario, o levantamento dos sinais e sintomas
neuroldgicos identificados no cliente em poés-operatorio de cirurgia de revascularizacdo
miocéardia podem sugerir a suspeita do acometimento de acidente vascular cerebral. Os sinais
e sintomas mais utilizados em registro de enfermagem para a avaliacdo diagndstica sugestiva
de acidente vascular cerebral apresentam uma aproximacdo com determinados diagnosticos
de enfermagem da taxonomia NANDA I, tornando possivel afirmar que a identificacdo de
tais diagndsticos associados aos demais fatores envolvidos no contexto perioperatorio é
preditivo para o acometimento de acidente vascular cerebral no paciente em pé6s de

revascularizacdo miocardica.

1.5 Contribuicdes do estudo

Tal estudo faz com que esta patologia tenha uma observacao diferenciada no que diz
respeito a conformidade do acometimento como uma complicacdo possivel para os clientes
pos-operatdrios de RM, mas infere dados que corroboram para uma deteccéo precoce do AVC
durante o processo de hospitalizacdo pos-cirdrgico.

O conhecimento dos fatores de risco perioperatorios e a identificacdo precoce de sinais
e sintomas neurol6gicos em individuos pos-revascularizados com evidéncia das caracteristicas
definidoras dos diagndsticos de enfermagem relacionados a presenca do AVC permitem
intervencdes de enfermagem mais qualificada e consequente diminui¢do do tempo para a
intervencdo e cuidado prestado, resultando em diminuicdo das complicacOes relacionadas a
esta patologia quando instalada.

Instrumentos padronizados que estratifiquem o diagnostico de enfermagem para o
cliente com AVC em pos-operatério de cirurgia cardiaca de RM, surgem como mecanismos
substanciais para a identificacdo de dados epidemioldgicos desta patologia e com
aplicabilidade possivel em nivel nacional e internacional, consequentemente possuem um
significativo potencial de impacto social.

Enquanto impacto social a utilizacdo de instrumentos padronizados pela enfermagem

que infiram de forma precoce a existéncia do AVC, transcende ao salvamento de vidas com a
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diminuicdo significativa dos oObitos e a reducdo de incapacitacdes relacionadas as sequelas
adquiridas relacionadas a doenga.

A repercussdo na sociedade também esta relacionada a reducdo dos altos custos
inerentes ao processo de hospitalizagdo prolongado e aposentadorias precoces que geram um
alto déficit econémico, pelo acometimento de um terco da populagcdo economicamente ativa.
Estudos mundiais comprovam que ocorre um gasto de cerca de 140.000 dolares durante todo
0 processo de tratamento, reabilitacdo e cuidados inerentes as sequelas provenientes do AVC.
(AHA, 2008)

O enfermeiro estd intimamente presente no processo de hospitalizacdo deste cliente,
necessitando sistematizar sua assisténcia. Portanto, no processo de sistematizacdo de
enfermagem o profissional enfermeiro pode oferecer através do diagnostico de enfermagem,
dados para um melhor atendimento a clientela e uma melhor qualidade profissional através da
utilizacdo da interlocugdo das caracteristicas definidoras. Tais dados podem ser Uteis quando
aproximados aos sinais e sintomas e aos fatores de risco perioperatdrio, permitindo dados para
respaldar condutas/intervencdes para a diminuicdo e prevencao de complicacdes referentes ao
AVC.

Este estudo pode ser um marcador para a mensuracdo de forma quantitativa da
associacao dos sinais e sintomas do AVC aos diagndsticos de enfermagem e as caracteristicas
definidoras encontrados nos clientes acometidos pelo AVC em po6s-operatdrio de cirurgia
cardiaca, subsidiando também 0 ensino no que tange a assisténcia de enfermagem ao cliente
critico. Desta forma pretende-se gerar impacto social, clinico e educativo acerca dos
indicadores para a ocorréncia do AVC em cliente submetidos & Revascularizacdo miocardica,
agregando bagagem cientifica a Enfermagem e contribuindo para a construcdo do
conhecimento produzido pelo Grupo de Pesquisa Enfermagem Cardiovascular/Nucleo de
Pesquisa Hospitalar da EEAN/UFRJ.
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2. CONSTRUCAO DAS BASES TEORICAS DO ESTUDO

2.1 Aspectos gerais sobre o Sistema Nervoso

2.1.1 Descrigao do Sistema Nervoso

O sistema nervoso (SN) € inigualavel quanto sua vasta complexidade de acbes de
controle exercida em relacdo aos outros sistemas do corpo humano. Tal sistema desempenha
as fungdes motoras de contracdo dos musculos esqueléticos de todo o corpo, contracdo do
musculo liso dos 6rgdos internos (eventos vicerais) e a secre¢dao de glandulas endécrinas e
exocrinas de varias partes do corpo. (GUYTON; HALL, 2002, p.512). Sua divisdo €
tradicionalmente descrita em anatdmica e funcional, tendo como componentes anatémicos o
Sistema Nervoso Central (SNC) que se subdivide em encéfalo e medula espinhal e o Sistema
Nervoso Periférico (SNP) o qual contém os Nervos espinhais e cranianos. (HUDAK;
GALLO, 2003, p.572).

Juntos os dois sistemas, SNC e SNP, controlam as fung¢bes motoras, sensoriais,
autondmicas, cognitivas e comportamentais de todo o organismo e tal controle é realizado
através da transmissdo dos impulsos elétricos. (SMELTZER; BARE, 2002 p.1374)

2.1.2 Células do Sistema Nervoso

O neurdnio € a célula nervosa que constitui a unidade funcional basica do sistema
nervoso, estando organizas em unidades funcionais aglomeradas chamadas de redes
neuronais. As Redes neuronais sdo formadas ndo sé por neurbnios, mas também por células
acessorias que compde o tecido para que ocorra a propagacao do impulso nervoso denominas
neuroglias ou células de Schwann. (GUYTON; HALL, 2002, p.512)

O Neurdnio é subdividido em axonios e dendritos, enquanto 0s axonios conduzem
impulsos nervosos que saem do corpo celular, os dendritos conduzem o impulso para dentro
do corpo celular, as conexdes neuronais ocorrem através das sinapses. O conjunto de Axdnios
e Dendritos é denominado fibra nervosa, e um conjunto de fibras nervosas associado ao seu
revestimento formam o nervo. S&o atraves das fibras nervosas e nervos que a transmissao
nervosa se propaga quase que instantaneamente atraves da rapida alteracdo do potencial
elétrico neuronal. (HUDAK et al, 2003, p.572).
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Segundo o mesmo autor (2003, p.572) quando uma fibra nervosa é seccionada, a
porcao distal morrerd, ocorrendo a perda de funcéo apesar da regeneracao parcial da estrutura
nervosa. Neste sentido € muito importante atentar para que nao haja lesdo da fibra
nervosa e consequentemente da estrutural neuronal, pois tal fato remete para a lesdo do
sistema nervoso de forma irreversivel fazendo que as sequelas motoras, sensitivas e cognitivas

possuam cunho permanente na area atingida.

2.1.3 Sistema Nervoso Central

O sistema nervoso central (SNC) como ja foi descrito, contém o encéfalo e a medula
espinhal e os nervos periféricos. O encéfalo ¢é dividido em cérebro (parénquima cerebral que
contem telencéfalo e o diencéfalo); Tronco cerebral que consiste em mesencéfalo (cérebro
médio), Ponte e Bulbo (medula oblonga) e Cerebelo. (MACHADO, 2010, p.23). O cérebro é
dividido em dois hemisférios, direito e esquerdo, que sdo separados de forma incompleta pela
fissura longitudinal. (SMELTZER; BARE, 2002 p.1374)

O Cortex Cerebral constitui a porcdo externa que compde a substancia cinzenta, que
contém bilhdes de neurdnios, dando-lhe um aspecto acinzentado. A substancia branca compde
além da camada interna cerebral, que é composta de fibras nervosas e da neuroglia, que
conforme descrito por outros autores sdo tecidos de tecido de sustentacao, vias transversais ou
de associacdo e o cortex, também esta presente nas por¢des inferiores do cérebro e na medula
espinhal. (BEAR et al, 2008, p.473)

Segundo Smeltzer e outros (2002, p.1383), os hemisférios cerebrais ddo a origem aos
lobos: frontal, parietal, temporal e occipital, que possuem fungdes especificas:

e Lobo Frontal é responsavel pela area da concentracdo, das estruturagdes de
pensamento abstrato, da memoria através do armazenamento de informacgdes e da
funcdo motora;

e Lobo Parietal coordena a estrutura de sensibilidade corporea;

e Lobo Temporal contém areas receptoras auditivas e desempenha a funcdo mais
dominante de qualquer area do cortex na cerebracéo;

e Lobo occipital, o0 menor dos lobos, localizado na regido posterior o cérebro, possui a

funcéo da interpretacéo visual.
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A identificacdo da localizacdo e funcdo de cada lobo demonstra uma importancia
significativa na topologia das lesdes cerebrais e a associacdo de alteragdes de sinais e
sintomas relacionados ao acometimento do lobo cerebral atinguido. O enfermeiro pode
direcionar suas atencOes atentar para a possibilidade de lesdes nervosas, inferindo até mesmo
a identificacdo topografica através de identificar sinais e sintomas referentes a area do lobo
atingido como é o caso de alterages cognitivas, de sensibilidade, sensoriais e motoras, bem
como orientar a equipe de técnicos e auxiliares de enfermagem na atencdo focada para tais
possiveis alteracGes neuroldgicas. Corroboramos com Behring (2001, p.24), que descreve que
o enfermeiro necessita de um corpo de conhecimentos especificos sobre o cliente e a
patologia que o acomete, o que implica em uma observacdo de forma eficaz dos possiveis
sinais e sintomas das doencas Neurovasculares, entre elas 0 AVC.

Pelo Cértex Cerebral convergem as fibras nervosas provenientes de toda a estrutura
cortical para cada hemisfério em forma de feixes apertados, conhecido como cépsula interna,
adentrando na Ponte e na medula, cada feixe cruza com o feixe correspondente a partir do
lado oposto. Alguns desses ax6nios fazem conexdes com 0s axénios do cerebelo, ganglios da
base, talamo e hipotalamo; alguns se conectam as células nervosas cranianas. Outras fibras
advindas do cértex e de centros subcorticais sdo canalizadas através da ponte e da medula
para dentro da medula espinhal (SMELTZER; BARE, 2002, p.1375).

Os Ganglios da Base funcional entdo em conjunto com outras partes encefalicas
inferiores, estes possuem funcgdes especificas: proporcionar o tdnus muscular basico para
movimentos voluntarios distintos, inferir suavidade e coordenacdo em funcdes de
antagonismo muscular e proporcionar a acdo de movimentos ritmicos subseqlentes
automaticos envolvidos na marcha e equilibrio. (HUDAK et al, 2003, p.578).

O Tronco Cerebral consiste em cérebro médio (mesencéfalo), ponte e bulbo (medula
oblonga). O cérebro médio conecta a ponte e o cerebelo com os hemisférios cerebrais, ele
contém vias sensoriais e motoras e serve como 0 centro para os reflexos auditivos e visuais.
Os nervos cranianos Ill e 1V originam-se no mesencéfalo. Os nervos cranianos V a VIII
conectam-se ao cérebro na ponte. A medula oblonga transmite fibras motoras do encéfalo
para a medula espinhal e fibras sensoriais da medula espinhal para o encéfalo. A maioria
dessas fibras sofre cruzamento ou decussam nesse nivel. Os nervos cranianos X ao XII
conectam-se ao cérebro na medula. (SMELTZER; BARE, 2002, p.1384)

O cerebelo possui fungdo exclusivamente involuntaria de repercussdo motora, €

separado dos hemisférios cerebrais por uma dobra de dura-mater, o tentério do cerebelo. O
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cerebelo possui acBes excitatorias e inibitdrias, sendo responsavel, em grande parte, 0 que
permite a coordenagdo dos movimentos. (MACHADO, 2010, p.215)

A Medula espinhal e suas conexfes formam uma estrutura continua a partir do tronco cerebral
que realiza a conexdo entre o encefalo. Ela possui um 6rgdo de protecdo, em formato 0sseo
denominado coluna vertebral, que é composta de 31 estruturas vertebrais conhecidas como
veértebras, divididas em: 08 cervicais, 12 toracicas, 05 lombares, 05 sacais e 01 coccigea. Cada
vertebra apresenta 01 par de nervos espinhais que estdo dispostos lateralmente. (SMELTZER;
BARE, 2002, p.1377)

O liquido cefalorraquiano (LCR) é descrito por Bear e outros (2008, p.819) como
estrutura aquosa e incolor, é produzido pelo plexo coroide nos ventriculos, fluindo no Sistema
Nervoso Central ao redor do cérebro e da medula espinhal para o espaco subaracndideo,
através do sistema ventricular. Sua principal funcéo é a protecdo mecanica do sistema nervoso
central formando uma camada protetora fluida entre este sistema e a estrutura 6ssea craniana
(MACHADO, 2010, p.90).

O sistema ventricular é composto de quatro ventriculos: os laterais, direito e esquerdo,
e o terceiro e quarto ventriculo. Os dois ventriculos laterais abrem-se para dentro do foramen
interventricular do ventriculo esquerdo. O quarto ventriculo fornece LCR para o espago
subaracnoide e para baixo, para a medula espinhal na superficie dorsal. O LCR volta ao
cérebro e, em seguida, circula em torno dele, onde é absorvido pelas vilosidades aracnoides.
(MACHADO, 2010, p.77.)

A observacdo das caracteristicas do LCR é um grande aliado para a obtencdo de
dados sobre possiveis complicacdes neuroldgicas, pois caracteristicas diferenciais entre
patologias neuroldgicas como meningites ou valores preditivos negativos como é o caso do
AVC podem ser aferidos com os resultados destes exames. (BRILLMAN e KAHAN, 2007,
p.39).

2.2 Descricéo Geral da Circulacéao Cerebral

A circulacdo cerebral depende fundamentalmente de dois sistemas nutridores: o
sistema carotideo, dominante e responsavel pela irrigacdo dos trés quartos anteriores dos
hemisférios cerebrais, através das artérias cerebrais anteriores; e o sistema vertebrobasiliar,

que vasculariza o tronco cerebral através da artéria cerebral posterior (ACP). A apresentacdo
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clinica e a evolucdo de pacientes com lesbes nos territorios destes dois sistemas diferem
substancialmente, sendo importante sua distingdo precoce (ANDRE, 2006, p.39).

Ainda de acordo com André (2006, p.40), sabemos que estes dois sistemas vasculares
conectam-se amplamente, através principalmente do poligono de Willis, mas também no
trajeto extracraniano em direcdo ao encéfalo. Ramos superficial e profundo de cada uma das
artérias do sistema vascular também compartilham fronteiras. Além disso, uma rede
anastomotica superficial conecta com maior ou menor eficacia os setores mais distais dos
territorios de irrigacdo da Artéria Cerebral Anterior (ACA), Artéria Cerebral Média (ACM) e
ACP. E compreensivel, portanto, a grande variabilidade de apresentagio clinica de uma les&o
isquémica secundéria a oclusdo de uma artéria cerebral ou seus ramos. O tamanho do vaso
afetado e a maior ou menor eficacia da rede anastomotica definirdo a existéncia e o grau de
fluxo sanguineo colateral na area afetada, portanto a extensao da lesao final.

Conforme Smeltzer e Bare (2002, p.1377), A circulagdo cerebral recebe
aproximadamente 15% do débito cardiaco ou 750 ml por minuto. O cérebro ndo armazena
nutriente e possui uma elevada demanda metabdlica que exige o alto fluxo sanguineo. O
trajeto sanguineo do cérebro é o unico porque ele flui contra a gravidade; suas artérias se
enchem de baixo para cima e suas veias drenam de cima para baixo.

Existem muitas doencas do sistema nervoso central e periférico que podem apresentar
quadro semelhante ao acidente vascular encefalico. Por isso, para se estabelecer diagndstico
correto e a conduta adequada, devemos conhecer o conceito de doenca vascular cerebral
(DVC) nas quais esta inserido o AVC.

A DVC ¢ o disturbio neurol6gico mais frequiente em adultos, inclui qualquer processo
patolégico que acometa 0s vasos sanguineos cerebrais. As causas mais comuns da DVC séo: a
trombose, embolia e hemorragia. Apesar das causas apresentarem mecanismos
fisiopatoldgicos distintos o resultado de degeneracdo celular neuronal é o mesmo, cursando
com isquemia final ou hipoxia de uma &rea focal cerebral, tal processo pode levar a necrose,
caracterizando o infarto cerebral. (HUDAK et al, 2003, p.667).

2.2.1 Vascularizagdo do Sistema Nervoso Central

Por sua grande especificidade o sistema nervoso necessita de grande
suprimento sanguineo para a obtencdo de glicose e oxigénio, ndo sendo sustentado por
mecanismos anaerobios acessorios. A Hipoxia cerebral, causada pelo déficit circulatorio por

mais de cinco minutos, remete a lesdo irreversivel na a&rea comprometida e consequientemente
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em todo o sistema nervoso. A ultima area a sofrer lesdo em casos de hipoxia € o bulbo, centro
de comando respiratorio (MACHADO, 2010, p.87), esta explicacdo corrobora com o0s
achados clinicos na pratica profissional que o ultimo estimulo corpdreo antes da parada
cardiorrespiratdria é a respiracdo agonica. (AHA, 2010).

Concordamos com o autor anteriormente citado (2010, p.87) quando relata que as
patologias que acometem 0s vasos cerebrais, tais como trombose, embolias e hemorragias,
ocorrem em um percentual cada vez mais alto devido ao aumento da expectativa de vida e o
estilo do homem moderno. Tais problemas cursam com a interrupcdo vascular de areas
encefélicas, levando a necrose do tecido nervoso o que infere caracteristicas clinicas de

alteracGes motoras e sensoriais, que estao relacionadas a area da artéria lesada.

2.2.2 Vascularizacdo do Encéfalo

O fluxo sanguineo cerebral é um dos mais elevados do corpo humano, sendo superado
apenas pelos rins e pelo coracdo. A circulacdo encefalica requer 15% do débito cardiaco
global do individuo ou 50 ml/100gramas de tecido nervoso por minuto. Deve-se novamente
ressaltar que o fluxo sanguineo cerebral se faz contra a gravidade o que dificulta ainda mais o
fluxo gerando uma gradiente maior de pressao para circulacdo. O aporte sanguineo cerebral é
composto de duas artérias carotideas (direita e esqueca) que se originam da carétida comum
que irriga a maior parte da porcdo anterior do cérebro originado a arterial cerebral média; a
parte posterior e superior cerebral é irrigada pelas artérias vertebrais que sdo provenientes das
artérias subclavias, dando origem a artéria basilar que se bifurca nos ramos da artéria posterior
(SMELTZER; BARE, 2002, p.1377).

2.3 Definicédo e Classificagdes do AVC

2.3.1 Definigéo

O acidente vascular cerebral se caracteriza pela instalacdo de um déficit neuroldgico
focal, repentino e ndo convulsivo determinado por uma lesdo cerebral, secundaria a um
mecanismo vascular e ndo traumético. (KNOBEL, 2009, p.324). Podemos encontrar
consequentemente, AVCs secundarios a embolia arterial e processos de trombose arterial e/ou

venosa, causando, assim, isquemia e/ou hemorragia cerebral.
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2.3.2 Classificagdo do AVC

O AVC é classificado em dois tipos distintos: Isquémico e Hemorragicos (CINTRA,
2000, p.391). Quanto a sua etiologia cerca de 80% dos casos de AVC sdo de origem
isquémica e 20% sdo de ordem hemorragica (FEIGIN, 2003, p.45). Segundo Knobel (2009)
0s AVCs sdo citados:

2.3.2.1 Acidente vascular cerebral isquémico (AVCI)
Este tipo de tipo de fendbmeno neurovascular pode ser causado por embolia ou
trombose arterial e subdividimos de acordo com a durag&o do déficit em:

e Ataque isquémico transitério (AIT) que apresenta quadro agudo com perda de funcéao
de uma regido encefalica ou retiniana, regredindo em menos de 24 horas, atribuindo a
suprimento sanguineo inadequado em territorio carotideo ou vertebrobasilar;

e Deficit neuroldgico isquémico reversivel: ocorre quando a reversdo do quadro
neuroldgico se da em tempo superior a 24 horas e inferior a trés semanas;

e AVC em progressdo: este se da quando o déficit focal piora ou melhora, em um
determinado periodo de tempo. Por isso, nestes casos, torna-se necessaria uma
reavaliacdo periddica do paciente em 30 a 60 minutos;

e Infarto cerebral ou AVC completo: ocorre quando o déficit neuroldgico persistir por

mais de trés semanas.

2.3.2.2 Acidente vascular cerebral hemorragico (AVCH):
Este tipo de evento neurovascular ocorre por ruptura de vaso na estrutura encefalica, e
possui a seguinte subdivisao:
e Hemorragia intracerebral: corresponde a presenca de lesdo intraparenquimatosa,
(hematoma) levando a sinais e sintomas neuroldgicos secundarios;
e Hemorragia subaracnoidea: neste caso ndo observamos sinais de sofrimento cerebral

intraparengquimatoso, somente se houver complicagdes posteriores.
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2.4 Fisiopatologia do AVC

A diminuicdo da funcdo neuronal pela isquemia ndo significa, obrigatoriamente, morte
neuronal e irreversibilidade, fato este que somente ocorre quando se instala o infarto cerebral.
Segundo Nettina (2011, p.324) a fisiopatologia do AVC compreende 03 formas distintas:

e Oclusdo completa ou parcial do vaso sanguineo cerebral, resultado em trombose,
devido aterosclerose ou embolia;

¢ Isguemia relacionada com a diminui¢do do fluxo sanguineo para uma area do cérebro
secundaria a doenca sistémica, com a doenca cardiaca ou metabdlica;

e Hemorragia que ocorre nos espacos meningeos e intracerebral

Cintra e outros (2001, p.669) descrevem que gquando se estabelece a obstrucdo de uma
artéria que irriga o encéfalo, admitimos a formacédo, no territorio correspondente, de duas
zonas com diferenciacdo de funcionamento metabolico e com caracteres hemodindmicos
peculiares:

e Zona de penumbra isquémica: ocorrendo em volta da area de isquemia, em que a
auséncia de oxigénio é suficiente para levar a diminuicdo elétrica, mas ndo para
despolarizar a membrana neuronal. O fluxo e o metabolismo oscilam entre condigdes
adversas e possiveis, ocorrendo a viabilidade do tecido. Alguns fatores podem
modificar a distribuicdo e extensdo como: hipdxia, hipotensao, hiperglicemia, febre e
outras alteracfes metabolicas;

e Zona isquémica central: € a area central mais critica na qual os eventos secundarios a
cascata isquémica neuronal ocorrem em maior velocidade em funcéo do nivel critico
de oferta de O2 (fluxo sanguineo cerebral abaixo de 16 ml de sangue por 100 gramas

de encefalo).

Guyton e Hall (2002, p.707) relatam que no AVC isquémico ocorre a interrup¢ao do
metabolismo oxidativo celular, ocorrendo a diminuicdo dos fosfatos de alta energia e a
glicolise anaerdbica, liberacdo de glutamato, diminuicéo da receptacéo e diminuicdo em nivel
critico de pH intracelular. Com a ativagdo excessiva dos receptores pelo glutamato ocorre
lesdo na estrutura molecular neuronal, levando a um influxo de sédio e célcio para o meio
intracelular em funcéo da faléncia da Na-K ATPase e da Ca ATPase neuronal, a consequéncia

desta complicacdo ocorre o0 edema cerebral, fato este observado em clientes com AVC.
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Ja 0 AVC hemorrégico, o autor (2002, p.707) ocorre como uma lesdo expansiva aguda
do fluxo sanguineo, levando a destrui¢do do tecido nervoso por compressdo e deslocamento
de estruturas encefélicas. O efeito neurologico do AVC hemorragico ocorre de acordo com a
area afetada. A causa mais comum de hemorragia cerebral é a interrupcéo de fluxo da artéria
cerebral média que tem como sinais e sintomas, deméncia, alteracdes de fala e alteracGes
motoras unilaterais, a relacdo de contra lateralidade deve ser observado como um dado

relevante.

2.5 Diagndstico da doenga

A avaliacdo do acometimento para 0 AVC, apesar de ser bastante simples sua
identificacdo através de exames complementares, em se tratando de dados através de sinais e
sintomas, pode oferecer consideravel margem de erro por inimeras circunstancia relacionadas
a variedade de condi¢cbes neuroldgicas e hemodinamicas que podem objetos confundidores
para o AVC. (KNOBEL, 2009, p.630).

Knobel (2009, p.630) ainda descreve que alteragdo do nivel de consciéncia sem outros
sinais e sintomas sdo a causa mais frequente de confuséo e erro de diagnostico para a doenca.
Sendo necessaria a exclusdo de outras possibilidades como anormalidades metabolicas,
intoxicacdo exdgena, traumatismo cranio encefalico (TCE) obscuro e infeccdes. A historia
subita ou rapidamente progressiva na instalacdo dos sintomas; a presenca de fatores de risco;
0 correto exame neurolégico e a correta indicacdo de exames complementares sao

fundamentais para o pronto estabelecimento do diagnostico da doenca eficaz.

2.6 Sinais e sintomas do Acidente Vascular Cerebral

O AVC deve ter diagnostico de forma rapida e sistematica priorizando a identificacdo
dos sinais e sintomas para a doenca, associado ao inicio subito ou rapidamente progressivo,
definindo o inicio do acometimento. O AVC pode ser caracterizado por déficit focal, com ou
sem distarbio do nivel de consciéncia em exame neurolégico. (ALMEIDA, 2006 p.343)

Os sinais e sintomas classicos caracteristicos de AVC sdo ansiedade, a depresséo,
distrbios motores, sensoriais, cognitivos, de comunicacdo, de sono e da fungdo sexual.
(ANDRE, 2006)
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O diagndstico medico do AVC sb pode ser realizado através de um neurologista, o
mesmo visa confirmar a suspeita clinica da doenga, identificando o tipo de AVC existente e
conferir a conduta medicamentosa adequada. (KASTE, 2000 p.11). Tal fato ndo limita a
atividade do enfermeiro, evidencia a responsabilidade na agilidade dos procedimentos para a
confirmacdo do diagndstico da doenga. Tal profissional deve ser proativo na identificacdo e
registro dos sinais e sintomas que corroboram com a possibilidade de confirmag&o répida do
diagnostico de AVC, tracando condutas terapéuticas de enfermagem para o cliente, equipe e
familia.

Os déficits neuroldgicos, sensitivos e motores sdo indicativos primordiais para a
investigacdo para o AVC, ndo ha diferencas significativas quanto a diferenciacdo clinica
referente aos 03 tipos de AVCs no inicio dos sinais e sintomas, 0 que sao caracteristicos sdo o
acometimento de sinais e sintomas de acordo com a topografia e extensdo da lesdo
neuroldgica ocasiona, (CINTRA, 2001, p.392).

Smeltzer e Bare (2002) descrevem que as manifestacbes clinicas relacionadas a
incidéncia de sinais e sintomas sdo de déficit motor, déficit de comunicacdo, disturbios de
percepcao, comprometimento da atividade mental e disfuncéo vesical.

Dentre elas a decorréncia do déficit motor justifica-se na incidéncia comum de do
acometimento dos nervos superiores, resultando em perda de controle voluntario dos
movimentos, atentando que por conta do cruzamento neuronal para o dimidio contra lateral a
o lado sintomaético curso com a lesdo do lado oposto, os dois sintomas mais comuns
relacionados a déficit motor sdo a hemiplegia e a hemiparesia.

A ocorréncia do déficit de comunicacdo manifesta-se através do déficit essencialmente
da fala, sendo o AVC a causa mais comum para a afasia. A alteracdo de fala pode se
manifestar através da disartira (dificuldade de dicgdo ou pronuncia) é evidenciado por uma
fala pouco compreendida, resultado da paralisia da musculatura vocal; A dislalia ou afasia
propriamente dita caracteriza o déficit ou auséncia da fala, que pode ser de expressdo ou
recepcdo. A apraxia é o ultimo déficit de comunicacgéo relacionado a interrupcéo de uma acéo
previamente iniciada.

O distarbio de percepgéo se caracteriza como a auséncia de interpretacdo de sensagoes,
dentre as reacfes mais comuns estdo os deficits visuais, derivados de disturbios visuais das
vias primarias localizadas entre o olho e o cortex visual. Uma das principais caracteristicas
sintomaticas deste distarbio é a hemianopsia homénima (perda de metade do campo visual) e
a Amaurose Fugaz caracterizada como uma perda de visdo unilateral ou bilateral subita e

indolor nédo precedida de nenhum outro sintoma.
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O comprometimento da atividade mental tem relagdo com o principal lobo acometido
pelo AVC, o lobo frontal, a lesdo se caracteriza com comprometimento de aprendizado, da
memoria e outras funcbes corticais, deve-se possuir uma atencdo especial ao alto
acometimento para a depresséo.

O ultimo distarbio citado por Smeltzer e Bare (2002) é a disfuncéo vesical que esta
associada a incapacidade de comunicacao, deficit neurolégico e motor.

Hudak e outros (2003, p.670) descrevem as principais incapacidades associadas ao
AVC topograficamente:

e Hemisfério esquerdo: Hemiparesia, hemiplegia direita; comportamento
letargico; déficit de campo visual direito; disfasia de expressdo, de recepcao ou
global, elevada frustragéo.

e Hemisfério Direito: Hemiparesia ou hemiplegia a esquerda; déficit espacial de
percepcdo; distracdo; comportamento impulsivo; negacdo/ falta de percepcao
dos comprometimentos adquiridos; déficit do campo visual esquerdo.

Na hemorragia cerebral segundo Smeltzer e Bare (2002, p.1417) observamos cefaléia,
perda e/ou diminuicdo de nivel de consciéncia, crises convulsivas e vomitos (hipertensdo
intracraniana). Em pacientes com pequeno sangramento, a cefaléia poderéa estar ausente, ainda
ocorre a possibilidade da ocorréncia das seguintes sindromes da circulacdo cerebral no AVC
isquémico, sindromes estas que podem ser extrapoladas para 0 AVC hemorragico. Cada uma
com caracteristicas especificas e progndsticos préprios:

e Sindromes totais da circulacdo anterior: 0 AVC classico, com alteracdo de nivel de
consciéncia de déficit motor com sequelas avancadas;

e Sindromes parciais da circulacdo anterior: o AVC que pode apresentar ou nao
alteracdo de consciéncia, além de déficit motor com menos intensidade;

e Sindromes cerebrais de circulacdo posterior: 0 AVC de sistema vertebrobasilar,
caracterizado por alteragdes visuais, alteracbes motoras oculares, déficits de
degluticéo, sensitivos, vestibulares e motores;

e Sindromes lacunares, causadas por obstrucOes estratégicas de pequenas artérias
nutridoras cerebrais, de etiologia aterotrombotica;

e O Ataque isquémico transitorio ou "angina cerebral”. Como ja exposto anteriormente,

trata-se de um déficit neuroldgico com reversdo espontanea em menos de 24 horas.
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Deve ser manipulado com rigor clinico visto que, quando negligenciado, pode predizer

um evento maior e definitivo em 60% dos casos dentro de trés a seis meses.

Dentre os sinais e sintomas sugestivos por Tuna e Pereira (2008, p.321) em relacédo ao

territorio arterial atingido pelo AVC, séo evidenciados o0s seguintes dados:

e Territorio Arterial Anterior: déficit de linguagem (afasia); perda visual monocular,
ndo reconhecimento dos déficits (anosognosia), ndo reconhecimento da parte do
corpo que esté deficitaria (assomatognosia);

e Territorio Arterial Comum: diminuicdo da forca muscular unilateral (hemiparesia),
diminuicdo da sensibilidade unilateral (hemihipostesia ou hemiparestesia),
disartria, Hemiandpsia homénima e cefaleia.

e Territorio Arterial Posterior: Ataxia, diplopia, perda visual bilateral (cegueira),
diminuicdo da forca muscular bilateral (tetraparesia) e diminuicdo da sensibilidade

bilateral.

Alguns sinais clinicos que sugerem diagndsticos alternativos ao Acidente Vascular
Cerebral sdo ptose e miose contralateral para o déficit que sugere disseccdo da artéria
carotida, febre e sopro cardiaco que evidencia possibilidade de endocardite infecciosa; e dor
de cabeca e uma elevada taxa de sedimentacdo de eritrdcitos em pacientes com mais de 50
anos de idade sugestivo de inflamagé&o arterial (VAN DER WORP, 2007, p.575).

2.7 O Exame fisico

O exame fisico neuroldgico a ser realizado no individuo com suspeita de AVC deve
ser minucioso, pois a negligencia nesta etapa pode ser a diferenca entre a evolugdo correta
com rapidez e eficacia no diagndstico do AVC ou o aumento das estatisticas relacionadas a
esta tdo avassaladora doenca.

A avaliacdo do exame fisico € uma das etapas do processo de enfermagem, sendo
posterior a coleta do histérico do cliente.

O Exame fisico deve ser direcionado a obtencdo do maior numero de informacao
referente ao estado do cliente. Adams e outros (2007) descreve que o primeiro objetivo desta
etapa € o diagnostico rapido para o AVC, é na anamnese € essencial definir a hora exata em
que surgiram 0s sinais e sintomas, na impossibilidade deve-se instituir a hora que foi

observada o déficit, a forma como surgiram, se houve alteragdo do estado de consciéncia. Em
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relagdo a administracdo de trombdlise estdo excluidos todos os clientes com traumas,
cirurgias, enfartes e AVC prévios. Também se torna relevante a identificacdo de possiveis
terapéuticas implementadas como antiagregantes e descoagulantes.

O enfermeiro deve ter como meta que “tempo é cérebro” e que quanto mais rapido
houver a identificacdo do possivel AVC, menos complicacBes inerentes a doenca o cliente
esta susceptivel.

A escala de FAST “Face, Arm, Speech, Time” possui uma excelente performance para
a identificacdo da sintomatologia do AVC com os seguintes focos especificos (DHAMIJA et
al, 2007):

Fraqueza facial, dos membros superiores ou inferiores,

Sintomatologia sensorial unilateral corporea,

Vertigem ou desequilibrio, com instabilidade da marcha,

Perda de visdo ou diplopia.

Quanto a avaliacdo corpérea deve-se sempre atentar para o CABD (Circulation,
Airway, Breathing et Desfibrilation) em caso de possiveis emergéncias. Em se tratando de
estabilidade deve-se iniciar a avaliagdo segundo Rocha e outros (2008, p.18) pelos sinais
vitais: respiracdo, pressdo arterial, frequéncia cardiaca e temperatura corporea.

Como o sistema ventilatorio € comandado através da resposta bulbar, alteracbes
significativas no sistema nervoso podem realizar alteracbes e, até mesmo, depressdo do
padrdo ventilatério do individuo critico neurologicamente comprometido.

Sinais como bradipnéia, taquipnéia, dispnéias ou respiracdes sindrdmicas como
Cheyne-Stokes entre outras, sdo sinais de urgéncia associada, na maioria das vezes, a leses
neurologicas graves. Essas alterages devem ser rapidamente identificadas e tratadas, a fim de
evitar seqelas irreversiveis com danos relacionados a hipoxia tecidual.

Em seguida a avaliagdo minuciosa da cabega e pescogo pode revelar sinais de trauma
ou atividade epilética, problemas carotideos (evidenciados através da ausculta de sopros) ou
sinais de distensdo de veia jugular corroborando para descompensacao de ordem cardiaca. Na
ausculta cardiaca e cervical deve-se atentar ndo s6 para sopros, mas para tempos e ritmos
anormais, que trazem a informagao de arritmias e alteragdes valvares. Na inspecdo da parte
ventilatoria e abdominal observar escavamento ou alteragBes de simetria, indicativo de co-

morbidades vasculares. Quanto a inspecdo de pele e membros inferiores a atencdo quando a



45

parte vascular deve ser redobrada e registrada alteragdes sugestivas de processo que evidencie
risco trombético periférico (ADAMS et al 2007).

O Exame neurologico deve receber uma atencdo especial, procurando sinais de
alteracdo de comunicagdo, motora, sensitiva e mental.

A escala de Coma de Glasgow tem demonstrando eficacia para detec¢do do nivel de
consciéncia associado a indice de gravidade sendo bastante utilizada no cliente com
comprometimento neuroldgico, uma escala de Glasgow com somatorio que demonstra um
prognostico referente ao cliente (SANTORO et al 2008 p.168).

Segundo Santoro e outros (2008), a queda do nivel de consciéncia/agitacdo
psicomotora ou associacdo a crise convulsiva sdo fatores, geralmente, associadas a
complicacdes do padrdo neuroldgico, fatores estes que podem ser ocasionado pelo AVC. Para
se respaldar de eventuais alteracGes e realizar uma vigilancia adequada, o enfermeiro deve
realizar duas escalas neuroldgicas: é a de Glasgow, que possui pontuacdo que varia de 3 a 15
pontos e deve ser utilizada para pacientes que ndo estejam sob efeito de sedacéo.

Com a escala de como de Glasgow o profissional tem a oportunidade de definir se o
cliente se encontra no quadro de coma ou ndo. E consenso que o cliente que possui o indice
totalitdrio menor que 08 revela uma tendéncia a problemas ventilatorios e associacdo a
gravidade neuroldgica.

A Escala de coma de Glasgow é descrita e pontuada pela avaliacdo de trés grandes
grupos: 1 Resposta ocular; 2 Resposta motora; e 3 Resposta verbal.

Segue quadro da escala de coma de Glasgow (Quadro I):

Espontanea 4
Ao comando verbal 3
Abertura Ocular |
A dor 2
Ausente 1
Obedece a comandos 6
Localizagdo a dor 5
Flexdo inespecifica (retirada) 4
Resposta Motora
Flexdo hipertonica 3
Extensdo hipertonica 2
Sem resposta 1




46

Orientado e conversando 5
Desorientado e conversando 4
Resposta Verbal ||Palavras inapropriadas 3
Sons incompreensiveis 2
Sem resposta 1

Fonte: SANTORO et al (2008, p. 168).

Esse tipo de avaliagdo permite ao examinador uma ampla viséo sobre o estado motor
do cliente, em destaque pode-se citar a observacdo de forca, sensibilidade e comando. Quanto
a avaliacdo do estado mental, outro item avaliado por este tipo de instrumento, o profissional
de enfermagem deve ficar atento ao grau de orientacdo temporo-espacial, atencdo e memoria.

Essa escala deve ser realizada em intervalos regulares de duas em duas horas pelo
enfermeiro e orientada para a observacdo de seus itens pela equipe de enfermagem dos
padrdes considerados como alarmes de gravidade. Esses padrbes serdo descritos a seguir.

A auséncia de abertura ocular ou letargia pode ser um padrdo de gravidade. Neste
item, o enfermeiro deve possuir a sensibilidade para observagédo de alteracbes no padréo de
sono, fator que pode influenciar diretamente no comportamento ocular vigente.

As alteracOes progressivas motoras e piora em quadro motor ja instalado devem ser
sempre um alarme para o enfermeiro, observando, principalmente, o aparecimento de
parestesias e plegias.

As alteracGes verbais sdo o componente de gravidade associado ao ultimo grupo a ser
avaliado na escala de coma de Glasgow, geralmente, seguidas de confusdo mental até
alteracdes completas da fala ou afasia. Nesta avaliagéo deve-se possuir 0 conhecimento sobre
sindromes relacionadas ao confinamento no leito e efeitos medicamentosos, e anestésicos que
podem ser fatores determinantes de quadros relacionado a alteragdes de verbalizacéo e estado
mental.

A realizacdo dessa escala deve sempre levar em conta 0 bom senso, quanto a processos
como traqueostomias, tubos orotraqueais, deficiéncias sensitivas e motoras prévias, uso de
préteses ou qualquer alteragdes que prejudiquem o preenchimento da escala, sendo necessario
o registro de tais alteragdes em prontudrio associado a avaliacdo neurologica.

A escala de sedacdo de Ramsey deve ser utilizada para avaliacdo do grau de resposta
do cliente & utilizacdo de medicagdes sedativas ou avaliacdo pos-anestésica. Com esse
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instrumento o enfermeiro consegue, de forma continua, realizar um acompanhamento do
cliente sedado.
Essa escala contém seis indices avaliativos e progressivos que variam de acordo com a

resposta do cliente a sedacéo aplicada. Segue a escala:

I. Ansioso, agitado ou inquieto.

Il. Tranquilo, cooperativo, orientado.

I11. Sedado, porém, responsivo a comandos.

IV. Sedado, com resposta rapida a leve toque da glabela ou estimulo auditivo alto.

V. Sedado, responde lentamente a estimulo auditivo alto ou toque da glabela.

VI. Sedado, néo responsivo.

A escala mais utilizada para avaliacdo de prognostico relacionada ao AVC é a escala
do NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) (ADAMS et al, 2003). Esta escala
contem 11 itens que fazem mencédo a déficits com pontuacdes de respostas relacionadas aos

indices de gravidade do cliente.
Os itens da escala sdo extensos, porém bastante precisos e trazem uma gama de

informagdes que indicam o acometimento do acidente vascular cerebral. (Quadro 2)
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Quadro 2 - National Institutes of Health Strike Scale (NIHSS)

Categoria testada

Pontuacdo atribuida

1A-Nivel de consciéncia 0- Alerta
1-  Sonolento
2- Torporoso
3- Coma néo responsivo
1B- Orientacédo 0- Responde a ambas corretamente
Realizar duas questfes para identificacdo de més e 1- Responde a uma corretamente
idade 2- N&o responde a nenhuma corretamente
1C- resposta a Ordens 0- Cumpre a ambas corretamente
Realizar duas ordens simples: 1- Cumpre uma corretamente
Fechar/abrir os olhos e Apertar /largar a méo 2- N&o cumpre as ordens
2- Movimentos oculares 0- Normais
1- Paralisia parcial do olhar
2- Desvio conjugado ou paralisia total
0- Sem déficits visuais
3- Campos visuais 1- Hemianopsia parcial
2- Hemianopsia completa
3- Hemianopsia bilateral
0- Normais simétricos
4-Movimentos faciais 1- Assimetria leve
2- Paresia parcial facial
3- Paresia facial completa unilateral ou bilateral
5 e 6 - Funcdo Motora dos membros 0- Auséncia de déficits
5a- Brago esquerdo 1- Deficitleve =~ .
5b- Braco Direito 2- Alguma oposicao a g_rawdade _
3- Sem oposicdo ao efeito da gravidade ou total
4-  Sem movimentos
6a — Perna esquerda
6b- perna direita
0- Sem Ataxia
7- Ataxia dos membros 1- Ataxia de um membro
2- Ataxia em dois membros
) ) 0- Sem perda sensorial
8- Avaliagao sensorial 1- Perda sensorial leve ou moderada
2- Perda sensorial grave ou total
0- Normal
9- Linguagem 1- Afasia leve a moderada
2- Afasia grave
3- Afasia global/mudismo
0- Normal
10- Articulacéo das palavras 1- Disartria leve a moderada
2- Disartria grave
) ) 0- Auséncia de negligencia
11- negligencia 1- Negligencia leve a moderada
2- Negligencia grave

A escala do NIHSS enfoca todos os elementos para uma avaliagdo fidedigna sobre o
padrdo de gravidade pelo acometimento do AVC, estudos demonstram que em média 70%
dos clientes que possuem uma pontuacéo inferior a 10 na referida escala possuem prognostico
favoravel ao final do primeiro ano do acometimento da doenca. Enquanto 0s que possuem a

pontuacdo acima de 20, menos que 16% evidenciam bom progndstico no periodo de um ano.
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(ADAMS et al, 2003). Esta escala vem configurando-se como um alicerce para o enfermeiro

em relagédo ao prognostico do cliente.

2.7.1 Exames complementares

Os exames complementares segundo MESQUITA e outros (2010, p.277) séo de suma

importancia para confirmagdo do diagnostico da doencga, 0s exames complementares devem

ser solicitados de maneira rapida e criteriosa, observando-se a etiologia e avaliando-se 0s

principais fatores de risco para o AVC. Os exames diagnosticos possuem duas finalidades

béasicas para a realizacdo de exames complementares: Diagndstico e orientacdo, 0s principais

exames complementares para o correto manuseio clinico e/ou cirtrgico do paciente sdo 0s

seguintes:

Tomografia computadorizada (TC) de crénio com contraste venoso: é 0 exame que
fard o diagnostico diferencial entre os AVCs isquémicos e hemorragicos; ela deve ser
feita na urgéncia. E um exame de eleicdo. Este exame possui padroes proprios para o
infarto, o edema e a hemorragia. Mostra com exatiddo a delimitacdo tomografica e o
tamanho da lesdo. No caso de AVC isquémico a TC de cranio pode néo ser expressiva
nas primeiras horas de instalacdo, podendo ser repetida em até dez dias depois. J& na
hemorragia é comumente revelada, mas 20% dos casos de hemorragia meningea nao
séo detectados.

Eletrocardiograma para demonstrar possiveis alteracdes cardiacas, que podem causar
AVC embdlico.

Radiografia de térax, sendo util para informar possiveis alteragbes como
cardiomegalias, edema pulmonar e broncoaspiracoes;

Radiografia de cranio: sendo util para verificar possiveis fraturas.

Ecocardiograma unidimensional e bidimensional com protocolo transesofagico:
fundamental para a pesquisa de fontes emboligémicas;

Eco Doppler colorido de car6tidas e vertebrais: possui a finalidade de realizar pesquisa
de fontes emboligénicas secundarias a doenca aterotrombotica carotidea, bem como as
doencas obstrutivas carotideas;

Angiografia de cranio e pescoco: fundamental para avaliagdo de obstrugbes em nivel
de vasos do pescoco e poligono de Willis;

Hemograma completo, VHS (Virus Humano para Sifilis), prova de funcdo reumatica,

provas homeostaticas, sorologia para HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana),
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sifilis, hepatite viral HTLV1, teste de falcemizacdo, &cido Urico, gasometria arterial,
provas de funcdo hepética e funcdo tireoidiana, tais exames sdo importantes para
afastar possibilidade de coagulopatias, discrasias sanguineas, meningites, anemia
falciforme e deficiéncia de proteina s, diagnosticos estes que podem ser confundidores
remetendo sinais e sintomatologia semelhante ao do AVC.

e Liquor (LCR): o exame de liquor raramente é feito em fase de urgéncia. Realizado em
caso de investigacdo etiologica, exceto se houver suspeita de meningite, abscesso,
granuloma, hemorragia meningea, outros processos inflamatorios ou neoplésicos. Ndo
é realizado quando ha sinais de hipertensdo intracraniana (agudo ou crénico). Antes da
realizacdo do exame se deve efetuar a fundoscopia, observar sinais de localizacéo
neuroldgica e o resultado prévio de uma TC (Tomografia Computadorizada) de

cranio.

2.8 Diagnostico diferencial

Adams e outros (2003) descrevem que € importante a avaliacdo e o descarte dos
possiveis diagnosticos diferenciais sdo realizados através da exclusdo das doencas que
comprometem o encéfalo, como as afeccBes outras de causas ndo encefélicas: Crises
convulsivas (paralisia de Todd); Sincopes ndo epiléticas; Tumores cerebrais; Comas de
etiologia metabdlica; Infeccdo do SNC; TCE; Esclerose multipla; Cefaléia; Deméncia;
Doencas mentais (principalmente histeria); Sindrome vestibular periférica aguda e Paralisia

facial devem ser consideradas como critério de excluséo e investigacéo.

2.9 Condutas

O acidente vascular encefalico deve ser encarado como de emergéncia, devendo ser
diagnosticado e tratado o mais rapido possivel. Podemos prevenir a morte neuronal com a
restauracdo do fluxo sanguineo cerebral nos valores fisiologicos e dentro de um intervalo de
tempo especifico (janela terapéutica), com o objetivo de se "salvar" a &rea de penumbra.
Independentemente do tipo do AVC, podemos dividir as condutas na fase aguda em medidas

de suporte e tratamento especifico. (ROCHA et al, 2008)



51

As medidas de suporte tém como principal objetivo a manutencdo das condicdes
gerais do paciente e a nao complicacdo das seqiielas pré-existentes. Na grande maioria dos
casos, os doentes com AVC devem ser referenciados para centros especificos para o
tratamento do AVC agudo logo que diagnosticados.

O paciente devido ao risco de broncoaspiragdo deve-se instituir dieta zero, realizando
uma avaliacdo do reflexo de degluticdo e estruturacdo de fala, podendo ser necessaria
sondagem para implementacdo de dieta, deve-se controlar a hidratacdo e uso medicamentoso.
A utilizacdo de sonda vesical de demora se justifica devido a possivel alteracdo no padrdo
vesical 0 que pode ocasionar perdas no controle da diurese e no balango hidrico diario,.

Os trés ingredientes necessarios para evitar complicacbes inerentes ao AVC sédo
segundo Hudak et al (2003, p.672) sdo oxigénio, glicose e fluxo sanguineo. Todos os trés
itens citados devem ser controlados criteriosamente: O oxigénio deve ser monitorado assim
como a PCO, através da gasometria; a glicose através da glicemia e o fluxo cerebral através
dos indices de perfusdo cerebral que contempla a pressao arterial (PA) e também a pressao
intracraniana (PIC).

Quando ocorre depressdo respiratoria a ventilacdo mecénica se faz necessaria. Neste
caso o controle do parametro ventilatério é de responsabilidade de toda a equipe focando o
cuidado de alta complexidade no enfermeiro.

A observacdo da temperatura corpérea deve ser foco de atencdo devido alteracdo
hipotaldmica. Temperaturas elevadas como hipotermias demonstram padrdo de gravidade.

A pressdo de perfusdo cerebral é algo que o enfermeiro deve atentar, ela é obtida da
pressdo média menos a pressdo intracraniana, isso significa que uma pressdo intracraniana
elevada, diminui a pressao de perfusdo cerebral. Por este fato é recomendado que haja um
aumento na Pressdo Arterial a fim de conseguir uma pressdao de perfusdo satisfatoria
(CINTRA, 2001, p.395).

Ap0s a verificacdo através do cateter de Pressdo Intra Craniana (PIC), parametros de
hipertensdo, deve-se manter monitoragdo invasiva completa com cuidados especificos com

este cliente. Segundo Santoro e outros (2008), as intervengdes gerais consistem em:

Manter agilidade e presteza (NR-I).

Oferecer suporte emocional ao cliente/familiares (NR-1).

Realizar medicacdes prescritas com precisédo (NR-1).

Avaliar nivel de consciéncia (realizar escala de coma de Glasgow para cliente ndo

sedado; realizar escala de Ramsey para paciente sedado) (NR-1).
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Na escala de Glasgow, realizar avaliagdo do estado mental: atencdo, memoria,
linguagem, raciocinio e percep¢do (NR-II).

Na escala de Glasgow, realizar avaliacdo do estado motor: forca, sensibilidade e
comando (NR-II).

Avaliar pupilas (tamanho, forma e direcdo) (NR-I).

Manter vias aéreas pérvias (NR-I).

Realizar profilaxia de abertura das vias aéreas com utilizacdo de canulas de Guedel e
posicionamento correto de cabeca, pescoco e mandibula (NR-I1).

Prever e prover materiais de entubacdo para paciente com Glasgow menor que 08
(NR-1).

Observar e evitar hipoxia ou ma adaptacdo de modo ventilatério utilizado (NR-11).
Manter balango hidrico rigoroso (NR-1).

Realizar protecdo corporea para possiveis convulsdes (NR-I1).

Registrar sinais de abalos ou crises convulsivas (NR-I).

Em caso de alteracbes motoras, manter posicionamento correto corporeo (NR-I).
Realizar higiene oral, observando e evitando sinais de émese; sugerir medicagao
profilatica (NR-II).

Realizar mudanca de decubito de 2/2 horas, salvo sob contra-indicagdo (NR-1).
Identificar possiveis lesdes 6sseas e nervosas, mantendo os cuidados especificos (NR-
).

Evitar infusGes rapidas (NR-11).

Evitar iatrogenias quanto a manipulacdo de cateteres, evitando infeccBes secundarias
ao quadro (NR-II).

Realizar protecdo neuronal avaliando eletrolitos, principalmente o magnésio (NR-I1).
Solicitar/providenciar preparo para possiveis exames diagnosticos solicitados
(tomografia, angiorressonancia, ultra-sonografia, ecocardiograma,
eletroencefalograma ) (NR-1I).

Manter observagdo e controle de possiveis processos algicos (NR-1).

Oferecer ambiente compativel & conciliagdo do sono (NR-1).

Avaliar grau de dependéncia fisico e psiquico, e capacidade de autocuidado (NR-I).
Cuidados pré-operatdrios: jejum, tricotomia, anti-sepsia, realizar orientacbes em caso
de cliente Iacido (NR-1I).

Cuidados pos-operatorios: observacdo da estabilidade com controle de sinais vitais,

estado neurologico, estado oxidinamico e hidroeletrolitico (NR-I).
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e Medidas preventivas a hipertensdo intracraniana:

- Manter cabeceira elevada acima de 30 graus, jamais manter a zero grau (NR-1).

- Evitar flex&o do quadril (NR-I).

- Atentar, registrar e comunicar sinais de triade de Cushing (taquicardia, hipotenséo e
taquipnéia) (NR-I).

- Observar cefaléia, episodios emeticos e edema palpebral (NR-11).

- Manter fixacao de tubo orotraqueal acima de pavilhdo auricular (NR-1).

- Evitar qualquer forma de compressao da veia jugular ou manobra de Valsava (NRI).

- Evitar tosse (NR-1).

- Evitar compressdo abdominal (NR-I).

- Manter cuidados basicos de infusdo de dietoterapia (NR-I1).

- Na presenca de distensdo abdominal, registrar e comunicar imediatamente (NR-1).

- Observar e registrar fungéo intestinal (NR-I).

- Administrar manitol, no méaximo, em 10 minutos (NR-I).

- Manter temperatura corporea, evitando calafrios (NR-1).

e Manipulacédo do cateter de mensuracao de pressdo intracraniana (NR-1)

- Evitar tracionamento ou compressdo em cateter.

- Manipulagdo com técnica asséptica.

- Observar e registrar aspecto liquorico.

- Registrar os valores de presséo intracraniana.

- Manter presséo de perfusao cerebral acima de 70mmHog.

- Observacdo a fidedignidade das curvas demonstradas no monitor.

- Orientacdo a equipe e aos familiares sobre os multiplos aspectos do cateter de pressao
intracraniana.

- Atentar para possiveis complicacdes.

O correto treinamento de uma equipe de enfermagem e demais membros da area de
salide torna-se um alicerce para as condutas com o cliente vitima de acidente vascular cerebral

seja um sucesso.
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2.10 Farmacoterapia para o AVC

O principal objetivo do tratamento medicamentoso € inferir no AVC isquémico a fim
de diminuir o tromboembolismo e a obstrucdo do vaso cerebral e no AVC Hemorragico
diminuir a pressao intracraniana.

O edema cerebral é uma das complicagdes mais graves relacionadas ao AVC, pois o
edema leva a hipertensdo intracraniana, os primeiros sintomas relacionados a presenca do
Edema cerebral sdo o rebaixamento do nivel sensério com a sonoléncia, alteracdo assimetria
pupilares e alteracdo no padrdo respiratorio. A hipertensdo intracraniana tem como
consequéncia a herniagcdo com lesdo grave neuroldgica podendo levar o individuo ao 6bito.
(ADANS et al 2007).

O tratamento do AVC Isquémico consiste n anticoagulacdo é o tratamento de escolha
para 0 AVC ndo hemorragico, embora a complicacdo para o AVC isquémico agudo seja a
transformacdo hemorragica, a op¢cdo pela heparina de baixo peso molecular oferece uma
melhor seguranca contra o evento de transformacdo. Os desagregantes, como o Acido Acetil
Salicilico — o AAS esta indicado como primeira escolha na prevencdo e auxiliam no
tratamento. O Clorpidogrel é uma droga desenvolvida na ultima década com resultados
profilaticos animadores, tendo vantagem de uso em dose Unica de 75 mg/dia. (HUDAK et al
(2003, p.673)

N&o é recomendado o uso de anticoagulantes em AVC completo maior, visto o risco
grande de transformacdo hemorragica; controle rigoroso da pressdo arterial em doentes com
uso de anticoagulantes;

O exame de tomografia deve ser indicado em caso de infartos extensos, para observar
a possibilidade de hemorragia entre 0 segundo e quarto dia, ou em caso de piora do quadro;

A heparina é o anticoagulante mais utilizado para evitar tromboembolismo. E a
primeira droga de escolha para o caso de evolugdo do AVC isquémico.

A hemorragia constitui a principal complicacdo relacionada a heparina sodica.
Devendo-se atentar para os valores iniciais de TAP e PTT e controle rigoroso do
coagulograma de 2/2 horas do cliente em uso de tal farmaco.

O Tratamento no AVC Hemorragico dar-se-a de acordo com o volume do hematoma e

quadro clinico, hematomas com mais de 05 centimetros sdo passiveis de drenagem cirurgica.
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2.11 Complicagdes do AVC

Paulo e outros (2009, p.312) descrevem que as principais complicacGes do acidente
vascular encefalico sdo vasoespasmo, edema cerebral causando hipertenséo intracraniana.

O Edema Cerebral é uma das mais sérias complicagdes, pois como 0 cérebro esta
envolto por uma estrutura rigida o acimulo de liquido intra cavitarios leva a compressdo dos
vasos e nervos e leséo de todo o tecido cerebral, por diminuicdo de perfusdo sanguinea e lise
celular. (GUYTON et al 2002, p.710)

O vasoespasmo se associa com a presenca de extensa cole¢do sangiiinea no espaco
subaracnéideo. Sua manifestacdo ocorre entre 0 4° e 0 14° dia apds a hemorragia meningea
com muita incidéncia e gravidade no 7° dia.

A hipertensdo intracraniana ocorrerd por hidrocefalia, presenca de hematoma ou
edema encefalico. Podera ser indicado o tratamento cirdrgico nos dois primeiros casos €, no
caso do edema cerebral, deve-se optar pelo tratamento clinico com monitorizardo cerebral e 0
uso de barbitarico associado ao cuidado de enfermagem de elevacao da cabeceira.

O Manitol é um diurético de escolha para a diminuicdo do edema cerebral. E
importante ressaltar que ndo devemos diminuir a pressdo arterial diastolica na fase aguda da

doenca para niveis inferiores a 100 mmHg, pois levaré a piora da perfusao cerebral.

2.12 Epidemiologia do AVC

A doenca cardiovascular € uma pandemia. Estatisticas nacionais e internacionais a
respeito dos altos indices de doengas cardiacas ndo séo ineditismos, mas sim uma constatacdo
epidemioldgica que assola a mundo (PUSHCE 2006, p.92). Segundo Oliveira (2006, p.132) a
doenca do aparelho circulatorio € a patologia que tem o maior indice de ébitos desde 1960.

A inversdo da curva de mortalidade € um fato observado desde a década de 50, quando
iniciou um declive nas taxas relacionadas as doencas infecciosas e um aumento gradativo das
doencas cronico degenerativas, conhecidas como doengas emergentes, gerando problemas na
salde publica (BOCCHI et ANGELO,2005).

A doenca cardiovascular é considerada uma doenca cronica e é responsavel, de acordo
com dados da organizacdo mundial de satide (OMS), por 30% das mortes no mundo. Espera-
se que até 2015 ocorra um aumento de 17% nestes indices, enquanto ocorrerd uma reducao de

3% nas estatisticas de obitos em relacdo as doencas infecciosas. (WHO, 2007). No Brasil, a
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doenca cardiovascular, em 2008, foi responsavel por 9,3% do total de 6bitos na regido sudeste
(CARVALHO, 2008, p.312).

O AVC é uma doenca evidenciada pela interrupcdo do fornecimento de sangue ao
cérebro, geralmente por um bloqueio causado por um coagulo. Isso corta o fornecimento de
oxigénio e nutrientes, causando danos ao tecido do cérebro. (KNOBEL, 2009, p.324). Quanto
a sua etiologia cerca de 80% dos casos sdo de origem isquémica e 20% s&o de ordem
hemorragica (FEIGIN, 2003, p.45).

O AVC possui sinais e sintomas especificos, sendo 0s mais comuns a parestesia da
face, hemiplegia de membros superiores ou inferiores. Outros sinais referentes a patologia
incluem: confusdo, dislalia, disartria, dificuldade de compreender a fala, dificuldade de
enxergar com um ou ambos os olhos, dificuldade para caminhar, tontura, perda de equilibrio
ou de coordenacdo, cefaleia intensa sem causa conhecida, desmaio seguido ou ndo de
inconsciéncia. (WHO, 2010).

A identificacdo do AVC é de facil resolucdo, pois a maioria dos casos o diagnostico da
doenca se constituir de forma bastante simples, existem pessoas que podem desenvolver
caracteristicas incomuns, entre estas caracteristicas, pode-se citar: o inicio gradual da
identificagdo dos sintomas motores, ou alteragGes da consciéncia. Nestes e em outros casos
deve-se optar pelo diagnoéstico diferencial.

O Diagnostico diferencial do AVC deve incluir segundo Worp e outros (2007, p.577)
enxaqueca, paresia pos-ictal, hipoglicemia, distdrbio de conversdo, hematoma subdural, e
tumores cerebrais.

A principal causa do AVC ¢ a aterosclerose que pode ser no proprio vaso cerebral ou
de origem cardioembdlica. O AVC é a segunda maior causa de morte entre as doencas
cardiovasculares no mundo, somente sendo superada pelas sindromes coronarianas
isquémicas. (LESSA, 1999, p. 510). Esta patologia é responsavel pela segunda causa de
mortes e por 10% dos 6bitos em todo o planeta. (WHO, 2005). Anualmente 15 milhdes de
pessoas no mundo sofrem AVC.

Segundo estatisticas recentes publicadas da Wold Heart Federation (WHF), do total de
pessoas atingidas pelo AVC, cinco milhdes de individuos morrem da doenca e 05 milhdes
tornam-se incapacitados. (WHF, 2010) Dentre os problemas mais comuns em relacdo a
incapacidade semelhantes aos sinais e sintomas iniciais ao evento cerebrovascular sdo: perda
de visédo, confusdo mental e problemas limitantes do sistema sensitivo-motor. (WHO, 2004)

O AVC é uma doenca que atinge cerca de 250.000 pessoas ao ano nos EUA,

diminuindo a produtividade, aumentando os custos hospitalares e resultando em alto impacto
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econdmico e principalmente social para os individuos (ADAMS, 2008). No Brasil € a terceira
causa de morte, sendo superado apenas pelas doencas coronarianas isquémicas e o Cancer.
Em se tratando de letalidade, os indices de morte no primeiro més p6s AVC sédo alarmantes e
possuem a marca de 10 a 17% dos individuos atingidos. (HACKE et al. 1996, p.310).

E importante ressaltar que o AVC também é a primeira causa de incapacidade e custos
elevados, corroborando com as estatisticas no mundo (LESSA, 1999, p. 511). O problema da
morbidade causada pelo AVC traz como consequéncias a incapacidade que assola o Brasil e 0
mundo. (CHARLES, 2006)

O Center for Global Health and Economic Development (GHED) descreve que no
mundo em desenvolvimento, a incidéncia de AVC esta aumentando. Na China, 1,3 milhdes de
pessoas tém AVC por ano e 75% vivem com diferentes graus de deficiéncia como resultado
de acidente vascular cerebral. As previsfes para as proximas duas décadas sugerem uma taxa
triplicada de mortalidade por acidente vascular cerebral na América Latina, Oriente Médio e
Africa. (MACKAY, 2004)

Na estatistica das doencas crénico degenerativas, 0 AVC ¢€ lider absoluto em 6bitos.
Esta doenca matou nos Gltimos anos mais de 35 milhdes de pessoas, o dobro das doencas de
notificacdo compulséria como é o caso da AIDS, Tuberculose, Maléria ou das doengas como
as afecgdes Peri-natais, maternas e todas as deficiéncias nutricionais combinadas. (ADANS,
2007).

As doencas vasculares, sejam associadas ao sistema neurologico ou cardiaco, estdo em
crescente ascensdo no mundo moderno (LOTUFO et al, 2004). Estudos retrospectivos com
margem temporal de duas décadas, demonstram que os fatores de risco associados as doencas
cérebro vasculares e cardiovasculares possuem total interacdo por descreverem um
mecanismo fisiopatologico bastante semelhante em relacdo ao processo isquémico
vascular.(LAWLOR et al, 2002)

Dentre os fatores de risco para 0 acometimento do AVC, podemos citar os fatores
modificaveis e ndo modificaveis 0s quais sdo essenciais a identificacdo dos mesmos para que
haja a estratificacdo do acometimento desta doenga.

No processo terapéutico o cliente coronariopata possui varias possibilidades de
tratamento da isquemia coronariana. Entre estas possibilidades estdo as intervengdes
perfusionais mecanicas e quimicas. Como intervengdes ou procedimentos quimicos podem ser
citados medicamentos especificos como € o caso dos tromboliticos, e nos
procedimentos/intervengfes de ordem mecénica sdo descritos a angioplastia e a

revascularizacdo miocardica.
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Desde 1967, a revascularizagdo miocérdica € a principal cirurgia realizada pelos
individuos com problemas de obstrucdo coronariana (FAVALORO et al, 1968). Apesar de
toda a evolucao das técnicas anestésicas e cirargicas com advento da circulacéo extracorpérea
e melhoria das drogas indutoras e anestésicas, este procedimento cirurgico esta sujeito a
muitas complicacdes que sdo evidenciadas no peri-operatorio.

No Brasil, Gomes (2007) descreve que em territorio nacional é realizado em cada
milhdo de habitantes cerca de 350 cirurgias cardiacas, enquanto na Europa sdo 900 e nos
Estados Unidos sdo 2.000 para mesmo nimero de habitantes.

O acidente vascular cerebral ¢ uma complicacdo j& descrita em literatura ha vérias
décadas como de alto indice de mortalidade e morbidade (O’CONNOR 1991; KURKI, 1996).

Tais problemas estdo evidenciados como complicagdo secundaria as doencas
carotideas e a outros fatores de risco (NAYLOR et al, 2002 p. 284; NAKAMURA et al,2008
p. 514).

2.13 Fatores de risco associados ao AVC

A identificacdo e a minimizacdo dos fatores de risco para as doencas vasculares tém
sido abordadas como um fato primordial para a diminuicdo ndo s6 da morbidade, mas da
mortalidade e gravidade do acometimento destas patologias. (VERRI et al,2001)

Os fatores de risco para 0 AVC podem ser classificados como modificaveis e néo
modificaveis. Os modificaveis sdo aqueles que através de intervencbes especificas como
modificacdo de habitos e/ou terapia medicamentosa pode ocorrer minimizacdo ou aboli¢do
dos mesmos. Enquanto os fatores de risco ndo modificaveis sdo aqueles onde ndo ha
possibilidade de eliminacdo, porém seu conhecimento prévio faz com que possa ocorrer uma
previsdo de possiveis intercorréncias auxiliando nos diagndsticos de doencas e intervencoes

relacionadas a prevengéao.

2.13.1 Fatores de risco ndo modificaveis

Os fatores os quais ndo ocorre influencia do curso do AVC sdo: idade, sexo, AVC
prévio, hereditariedade e raca (PIRES, 2004, p.844).
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2.13.1.1 Idade

A idade é um fator preponderante para o acidente vascular cerebral devido a
associacdo com a fisiopatogénese da arteriosclerose inerente ao envelhecimento. A populagéo
brasileira vem aumentando de forma progressiva seu quantitativo de pessoas idosas e
reduzindo a natalidade.

VERAS (2003 p.506) ja alertava ha quase uma década sobre a necessidade de
conscientizacdo da modificacdo do perfil populacional brasileiro deixando de ser um pais com
necessidades relacionadas a uma populagdo extremamente jovem para rapidamente estar
modificando seu perfil demogréafico para uma populacdo idosa. As consequéncias deste fato
sdo 0 aumento das doencas prevalentes relacionadas a esta faixa etaria, 0 que corresponde as
patologias crénico degenerativas.

O aumento da faixa etéria brasileira sugere uma nova concepc¢do para avaliacdo de
estratégias de saude relacionadas a esta populacdo. O AVC é prevalente, entre outras
associacdes, com o aumento de fatores de risco associados a esta faixa etaria (WOO D. et al.
2005).

Quando o foco é a doenca coronariana e a associacdo a comorbidades relativas a
procedimentos invasivos associados a esta doenca, € descrito que o idoso € mais suscetivel a
complicacbes (ZEYNER, 2011). Tal tese corrobora que a idade avancgada interfere
diretamente no acometimento do AVC, visto que os clientes idosos tém maiores
comorbidades que podem predizer a esta doenca, sendo a principal delas a aterosclerose.
(BOTREL et al, 2000, p.88).

Pires e outros (2004, p. 844) descreve que os sinais e sintomas do AVC quando
detectados precocemente podem ser um preditor para a diminuigdo de agravos relacionados a
doenca e que os idosos possuem fatores de risco associados modificiveis mais incidentes. Sao
eles: Hipertens&o, tabagismo, etilismo, Diabetes e cardiopatias.

Alguns grupos etarios podem estar sendo subnotificados, como é o caso dos
individuos muito idosos (DODD et al,2011) Esta subnotificacdo, pode levar a auséncia de
dados sobre a populacdo idosa, podendo influenciar de maneira prejudicial na analise de
estudos baseados em evidencia cientifica sobre a prevaléncia de vérias patologias como é o

caso da doenca coronariana e 0 AVC.



60

2.13.1.2 Raca

Na raca negra, devido a correlacdo com a hipertensdo o AVC é mais prevalente.
(LOTUFO, 2004, p.89). A epidemiologia da hipertensdo arterial sistémica esta intimamente
relacionada com a raga. Como o Brasil € um pais que possui uma populagdo miscigenada €
justo que ao aferirmos questdes como hipertensdo seja levada em consideracéo a etnia.

2.13.1.3 Hereditariedade

A hereditariedade é conhecida como uma das causas de aumento do risco para o
acometimento de AVC. Este fator de risco ja é fato, porém os genes relacionados ao risco do
AVC ainda continuam indeterminados. Atualmente ocorre uma busca pela identificacdo de
dados cromossomaticos a respeito da estrutura do DNA humano no qual estudos evidenciam
que ja podemos identificar alguns lécus genéticos especificos que sdo encontrados em
individuos que desenvolveram a patologia. (IKRAM et al, 2009)

2.13.1.4 Sexo

Os individuos do sexo masculino possuem maior possibilidade de acometimento ao
AVC, porém a evolucdo da doenca mostra-se semelhante quanto a gravidade (TESTAI et al.,
2010). As mulheres, apesar de terem menor ocorréncia em relacdo a problemas
cardiovasculares e consequentemente para complicacbes pOs operatérias em cirurgia
cardiovascular, possuem uma sub valorizagdo de dados relacionada aos sinais e sintomas e

também no que tange a notificacdo da doenca cardiovascular.

2.13.1.5 Acidente Vascular Cerebral Prévio

O individuo que desenvolve acidente vascular cerebral prévio seja isquémico
transitorio (com sinais e sintomas reversiveis em um espagco temporal menor que 24h) ou
definitivo possuem trés vezes mais risco de um novo episddio do acometimento da mesma
patologia. (ADAMS et al, 1998)
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2.13.2 Fatores de risco modificaveis

Os fatores de risco modificaveis constituem os elementos pelos quais ocorrem
influencia no curso do AVC quando conhecidos e realizada as intervengdes para diminuicéo
ou abolicdo de tal componente da histéria pregressa do individuo. Os fatores de risco
modificadveis sdo: Hipertensdo; Tabagismo; Doencas cardiacas; Diabetes Melitus;
Hipercoagulopatia; Anemia Falciforme; Sopro Cervical e Dislipidemia. (HUDAK E GALLO,
2002, p.668)

H& mais de uma década ja se discutem as questdes associadas aos habitos modificaveis
com dados estatisticos contundentes que comprovam que a abordagem a estes itens diminui a
instalacdo da doenca, recidiva de novos eventos e principalmente a reducdo de 14 a 26% da
mortalidade dos individuos associado a modificacdo de habitos de vida, instalacdo de
terapéutica intervencionista, cirirgica ou medicamentos (ADAMS et al, 1997; JOHNSTON et
al 1999);

2.13.2.1 Hipertenséo

Segundo o Consenso Brasileiro de Hipertensdo, esta patologia se caracteriza por
verificacdo em consultério 140/80 milimetros de mercario (mmHg). A hipertensdo que é
definida como aumento da pressdo arterial pode causar inimeras patologias. Segundo
BRAGA et al (2003, p.92) o aumento da pressdo arterial, € a principal causa de acidente
vascular cerebral.

Altos indices tensionais arteriais favorecem o acometimento de acidente vascular
cerebral e infarto agudo do miocéardio (STAESSEN et al, 1999; CLEMENT et al, 2003).
Estudos demonstram que o controle deste fator de risco, é fundamental para diminui¢do na
morbidade associado ao Acidente vascular cerebral, dentre outras doengas vasculares
(RASHID et al., 2003) A hipertensdo arterial € o principal fator de risco associado ao AVC
pois esta presente em 70% dos casos de acometimento da doenca. (RADANOVIC M. et
al.,1999)

Estudos como o PROGRESS- Prospective Studies Collaboration (2001) corroboram
definitivamente para uma analise critica com dados consistentes a respeito da associacdo das
doencas cérebro vasculares e a hipertenséo arterial. E imperativo a ocorréncia da necessidade
do controle dos valores sanguineos pressoricos , pois 0 aumento da pressao arterial € um fator

que aumento do acometimento para os problemas vasculares entre eles o acidente vascular
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cerebral e o doenca coronariana aguda, como é demonstrado atualmente através de ensaios
clinicos. (LANCET, 2002.)

2.13.2.2 Dislipidemia e Aterosclerose

A associacdo entre clientes com problemas cardiovasculares a problemas neuroldgicos
em especial o acidente vascular cerebral entdo intimamente relacionados a aterosclerose
(NAYLOR et al, 2002, p.283); (NAKAMURA et al, 2008, p. 513); (MASRUR et al, 2009) e
a hipertenséo arterial. (BRAGA et al, 2003, p.92); (CHENG-CHING et al, 2010)

2.13.2.3 Diabetes Melitus

A diabetes ¢ um fator pode para aumento potencial no risco de problemas
cardiovasculares (KIKUYA et al 2005) Trata-se de um fator de risco muito importante pois
acelera o processo aterosclerdtico, cerca de 23% dos pacientes que apresentam AVC sdo
Diabéticos (RADANOVIC et al, 1999)

2.13.2.4 Doengas cardiacas

As arritmias causam alteracdes do ritmo e frequéncia favorecendo a presenca de
obstrucdo por tromboembolismo, é aconselhdvel a descoagulacdo precoce para prevenir o
risco de AVC (KAMEL et al, 2009)

As doencas cardiacas sdo a segunda causa mais prevalente para o0 AVC, sendo que no
AVC isquémico esta porcentagem ¢é referente a 41,9% enquanto a do AVC hemorragico é
torno de 5% do valor do AVC isquémico sendo de 2% de acometimento. A principal doenca
cardiaca é a fibrilacdo uma patologia cardiaca de ordem elétrica que influencia no deficit
circulatério corroborando com a formacgdo do processo trombético. (RADANOVIC. et al
1999)
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2.14 Fatores de risco para AVC associados a Cirurgia Cardiovascular

Segundo Carvalho (2008), os principais fatores de risco associados a mortalidade do
paciente a ser submetido a Revascularizacdo do Miocéardio sdo: Idade; Sexo; Histdria familiar
para coronariopatia.

As doengas prévias também sdo citadas como fatores de risco. A Diabetes é citada por
diagnostico clinico, glicemia em jejum maior que 126mg/dl ou relato de uso de
hipoglicemiante oral. A Hipertensdo arterial sisttémica € instituida quando presente por
diagndstico clinico, Pressdo arterial sistolica maior ou igual a 140 mmHg ou diast6lica maior
ou superior a 90 mmHg, ou uso de medica¢des hipertensiva. A Dislipidemia é outro fator
preponderante para 0 AVC quando presente em registro de dosagens do lipidograma
correspondessem a pelo menos uma das seguintes condicgdes: indice de Castelli I (colesterol
total/HDL >4,9 nos homens e >4,3 nas mulheres) ou indice de Castelli 1l (colesterol
LDL/HDL >3,3 nos homens e >2,9 nas mulheres) ou nivel de triglicerideos séricos
>150mg/dl ou uso de hipolipemiante.

Em relacdo a estilo de vida a Obesidade é um fator de risco para o AVC quando o
indice de massa corporal, mencionado ou calculado com os dados informados, fosse
>30kg/m2 (IMC=peso/altura2).

e Tabagismo atual — presente quando anotado. Ex-tabagismo - quando referido o
tabagismo até seis meses anteriores a internagao.

e Doenca pulmonar obstrutiva crénica — presente com diagnostico clinico e ausente na
indisponibilidade da referéncia & condicao.

e Arteriopatia extracardiaca — presente com diagndstico clinico de doenca arterial
periférica ou doenca carotidea ou por positividade no exame complementar do
acometimento aterosclerotico.

e Disfungdo neurologica — presente com diagnostico clinico de acidente vascular
encefalico, isquémico, hemorragico ou ndo especificado, recente (ha menos de 3
meses) ou tardio; ausente quando nenhuma das condicdes citadas fosse satisfeita.

e Revascularizagdo miocardica percutdnea ou cirdrgica prévia — presente quando
ocorrida em qualquer tempo.

¢ Insuficiéncia renal — presente com diagndstico clinico ou se a creatinina pré-operatoria

fosse >2,0 mg/dl. Condigdo premente - presente quando os pacientes com diagnostico
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de infarto agudo do miocérdio ou angina instavel necessitaram permanecer na unidade
de terapia intensiva até a realizacdo da RVM.

e Estado critico pré-operatorio — presente na mencdo de taquicardia ou fibrilacdo
ventricular, como diagndstico clinico ou eletrocardiografico ou pela utilizacdo de
inotropico no periodo pré-operatorio; ausente quando nenhuma das condicOes citadas
fosse satisfeita.

e Sindrome coronariana aguda — presente no diagnéstico clinico principal ou secundario
ou anotado como infarto agudo do miocéardio (IAM) até 90 dias antes da internacao,
com supra desnivelamento do segmento ST ou sem supra, ou como angina instavel nas
comorbidades referidas no prontuério.

e Disfuncgéo ventricular esquerda moderada — presente quando anotada fragdo de ejecédo
de 30%a 50% no ecocardiograma ou pela avaliacdo subjetiva na ventriculografia.

e Disfuncgéo ventricular esquerda grave — presente quando anotada fracdo menor do que
30% no ecocardiograma ou pela avaliacdo subjetiva na ventriculografia.

e lLesdo de tronco da corondria esquerda — estenose >50% pela
cineangiocoronariografia.

e Lesdo de coronaria descendente anterior (TCE) - estenose >70% pela
cineangiocoronariografia;

e Numero de sistemas de artérias principais comprometidos — quantidade acumulada de
estenose maior do que 70% nos trés principais ramos coronarianos; coronaria
descendente anterior (CDA), com ou sem o envolvimento da primeira ou segunda
artéria diagonal; coronéria circunflexa, com ou sem o envolvimento da primeira ou
segunda artéria marginal; ou coronaria direita, com ou sem o envolvimento das

artérias ventricular e descendente posterior.

2.14.1 Estratificacdo dos indices de gravidade e mortalidade ao cliente cardiovascular

relacionados ao AVC

A estratificacdo de risco para mortalidade e gravidade permite aos profissionais que
atuam com o cliente cardiovascular especular sobre o desfecho clinico e cirurgico
(CORTINA, 2008).
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As taxas de mortalidade associadas ao cliente coronariano, em especial ao que sera
submetido a cirurgia cardiaca podem ser definidas associando os fatores de risco do pré, Peri
e trans operatério (CARVALHO, 2008, p.312)

Historicamente a mensuracdo de gravidade relacionada ao cliente cardiovascular,
principalmente o cirurgico cardiaco, sempre esteve presente entre os principais anseios dos
pesquisadores. (PARSONNET et al,1989 p.12; HIGGINS et al, 1992 p.44; HATTLER et al.
1994 p.49;ROQUES et al 1995,p. 34;JONES et al 1996, p.1478;PONS et al 1997,p.415)

Estudos como Parolari et al (2003, p.37) descreve através de uma metanalise com 09
estudos com pacientes submetidos a RM com CEC ou ndo, que ndo ha diferenca estatistica
significativa para a mortalidade associada ao os dois métodos, apesar de possuir um potencial
beneficio para os pacientes ndo submetidos a técnica. Outro autor que corrobora com a pouca
evidencia sobre a CEC e a mortalidade é Legare et al (2004, p.889) que demonstra através de
um estudo randomizado com 300 pacientes que ndo houve diferenca significativa para
desfecho para mortalidade entre os dois tipos de técnica cirdrgica.

Um dos sistemas mais utilizados para a delimitacdo do risco de mortalidade ao
individuo coronariano cirdrgico ¢ o Sistema Europeu de avaliagdo de risco em cirurgia
cardiaca, o0 EuroSCORE (NASHEF et al ,1999). Alguns estudos ap6s implementacdo e
validacao deste tipo de mensuragdo se mostraram eficaz, mesmo quando replicado em outras
populacbes e até mesmo no Brasil.(KAWACHI et al 2001;NASHEF et al 2002;
ASIMAKOPOULOS et al 2003; YAP et al ,2006).

Porém apesar de muitos estudos demonstrarem uma avaliacdo de forma satisfatéria
para mensuracdo do indice de gravidade associado ao método de Score europeu, existem
controversias sobre a aplicabilidade do EuroSCORE em paises com estruturas populacionais
diferenciados dos padrdes europeus e Americanos. Carvalho (2010, p.216) demonstra que no
Brasil este tipo de mensuracdo deve ser analisado com critério, com grande observacdo em
relacdo a diferenca de prevaléncia dos fatores associados a populacéo brasileira e a europeia a
que evidencia uma sub estimacao da letalidade na populacéo brasileira.

Vérias formas sdo citadas para quantificar os indices de gravidade associado a
mortalidade, como € o caso do Indice de mensuracio do TISS-28 em Unidades de Terapia
Intensiva j& conseguem mensurar o indice de gravidade da clientela atendida em Pos-
operatorio de Cirurgia cardiaca. (GUIMARAES et al., 2010) descrevem aumento quando
associado a multiplas comorbidades associadas como é o caso da Hipertensdo, Diabetes,
Dislipidemia entre outras. Neste sentido a associagéo de fatores de risco para 0 AVC aumenta

o0 risco da doenca esta associada a correlagdo do aumento do TISS- 28 para a gravidade, se
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utilizarmos somente a associagdo de fatores modificaveis e ndo modificaveis para o AVC
pode-se chegar a um valor quantitativo de predicdo para a doenca.

2.14.2 A Circulacéo extracorporea e o risco para o0 AVC

A Revascularizagdo do miocardio completa trés decadas e a mesma foi descrita como
o implante de anastomoses vasculares realizada com o cora¢cdo em movimento, porém com o
advento da circulacdo extracorporea (CEC) que foi considerada uma evolucéo cirdrgica para
época, houve a melhora da técnica, a precisdo nas anastomoses devido a opcdo de
cardioplegia.(KOLESSQOV, 1967, p.535).

A Evolucdo cirargica para RM vem acontecendo e com ela a necessidade da revisdo
de conceitos, com eles esta a avaliacdo ndo s6 de mortalidade, porém de morbidade associado
a este tipo de cirurgia.

Quanto a mortalidade Parolari et al (2003) descreve no mesmo anteriormente citado
uma que pacientes submetidos a RM com e sem CEC. Demonstrando que ndo houve
diferenca significativa entre as variaveis: morte, AVC e IAM periodo de 1 (um) més. No
PRAGUE-4 (2004, p.789) um estudo randomizado entre 400 pacientes submetidos a RM com
CEC e sem CEC, também demonstra que a mortalidade dos dois tipos de técnica cirargica foi
bastante semelhante, 1,1% para pacientes com CEC e 2,0% para individuos sem CEC,
p=0,39.

A circulacdo extracorporea apesar de ser implementada ha varias décadas ainda traz
muita polémica quanto ao seu desfecho negativo associado ao AVC. Sua associacdo ao
pincamento adrtico € um dos fatores que podem propiciar 0 AVC no pds-operatorio de
cirurgia cardiaca. (SOUZA et al, 2006 p.377).

O aumento do tempo da CEC esta proporcionalmente relacionado ao aumento das
complicacdes, como € o caso do AVC. (ASCIONE et al., 2006; p.101)

2.15 Diagnéstico de enfermagem

A enfermagem ¢ a profissdo que “consiste no cuidar de seres humanos sadios e
doentes cujas aces tem por bases principios cientificos e administrativo e, como ciéncia, a
enfermagem fundamenta-se no estudo e na compreensdo das leis da vida” (DAHER et al

2002, p.146). A organizacao do processo de cuidar referente a profissdo do enfermeiro e sua
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equipe perpassa pela compreensdo desta assertiva e dos desdobramentos legais e praticas
sobre o processo de enfermagem, sistematizacdo e diagnostico de enfermagem.

O Diagnostico de enfermagem é uma das fases do processo de Sistematizacdo da
Assisténcia de enfermagem (SAE), sendo fundamental para consolidacdo da profissdo como
ciéncia.

No Brasil, o Conselho Federal de enfermagem garante a competéncia do enfermeiro
para diagnosticar. Tal atribuicdo esta regulamentada pela Resolucdo do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) n° 272/2002 que dispBe sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) em instituigdes de satde publicas e privadas (BRASIL, 2002). A consulta
de enfermagem esta descrita na lei do exercicio profissional 7498/86 como privativa do
enfermeiro.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE é um processo garantido por
lei, que organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando
possivel a operacionaliza¢do do Processo de Enfermagem. A Resolugdo COFEN n° 272/2002,
art. 2° afirma que a implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem — SAE-
deve ocorrer em toda instituicdo da salde, publica e privada. Dentre outras resolucdes a mais
recente ¢ a resolucdo COFEN 358/2009 e dispBe sobre a implementacdo da SAE nas
instituigcdes publicas e privadas brasileiras.

Trata-se de um método cientifico para a identificacdo das situacfes de salde/doenca,
subsidiando acGes de assisténcia de enfermagem que possam contribuir para a promocéo,
prevencdo, recuperacao e reabilitacdo da saude do individuo, familia e comunidade. (COFEN
358/2009).

O AVC é um problema de saude publica que vem sendo alertado por varias décadas.
(LOLIO et al, 1986, p.343; LOTUFO et al, 2009, p.40) e a sistematizacdo de enfermagem
vem sendo contemplada a favor da prevencéo desta patologia. (BEHRING, 2001)

A Sistematizagdo da assisténcia, como ja foi descrito, é uma atividade exclusiva do
enfermeiro, com agdes dindmicas e inter-relacionadas descritas com conhecimento especifico
profissional. (GARCIA et al, 2004, p.231).A construcdo de um processo organizado nao é
possivel sem que ocorra um diagnostico dos problemas e ou doengas associado a uma
prescricdo de cuidados de enfermagem. Tal fato € primordial para que enfermeiro possa
organizar as atividades a serem instituidas com o cliente, familia e equipe de saude.

Corroboramos com Santos et al (2008, p.142) que relata que a sistematizagdo da
assisténcia de enfermagem constitui um método a ser utilizado pelo enfermeiro para a

realizacéo da consulta de enfermagem , possibilitando a identificacdo das repostas dos clientes
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aos problemas de saude. Tal afirmacdo tem pertinéncias ao contexto do acometimento das
doengas cérebro vasculares, entre elas o AVC, pois atraves da organizacdo da assisténcia
prestada ao cliente como um metodo de trabalho padronizado, ocorre a identificacdo de
possiveis situacdes que servirdo de alicerce para a intervencdo adequada do enfermeiro e sua
equipe.

O processo de enfermagem (PE) é o cerne da profissdo de enfermagem (GARCIA e
NOBREGA, 2009 p. 189), onde esta contido o método de organizacdo para a assisténcia. O
processo de enfermagem foi idealizado por Yura e Walsh (1967) com quatro fases distintas:
coleta de dados, planejamento, intervencgéo e avaliacdo.

Na préatica assistencial do processo de enfermagem, percebe-se a necessidade de
instrumentalizar os enfermeiros para implementéa-lo de forma mais efetiva e com acdes
sistematizadas. Cabe a equipe de enfermagem que estd na assisténcia observar tal fato e
procurar obter mecanismos para que exista o ajuste entre o ideal, entre 0 que € preconizado na
teoria e 0 que é evidenciado na préatica, que é observada poucos recursos humanos para a
realizacdo da SAE de forma adequada preconizada através da legislacao.

Corroboramos com Almeida e outros (2004) que relata o uso diagnostico de
enfermagem possibilita a aplicacdo da fundamentacdo tedrica da enfermagem na pratica
profissional

A Taxonomia da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA 11, 20009,
p.456) constituiu os diagnosticos de enfermagem como alicerces do embasamento profissional
para a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. Estes estdo relacionados as
caracteristicas definidoras que sdo componentes facilitadores para a concretizacdo desta
atividade. A Taxonomia Il de NANDA foi definida em 2000, contendo 13 dominios, 106
classes e 155 diagndsticos inicialmente, sendo desde entdo aperfeicoada com a inclusdo de
novos diagndsticos. (BARROS, 2009,p.866)

O Diagnostico de enfermagem ¢ definido segundo a NANDA (2008) como “um
julgamento clinico, sobre a resposta do individuo, familia ou comunidade com relacdo a
problemas saude reais e potenciais/ processos de vida que fornecem a base para uma terapia
definitiva que busca alcangar resultados nos quais a enfermagem ¢ necessaria.” Estudos
corroboram para a validacdo da utilizacdo dos diagndsticos de enfermagem na pratica de
enfermagem e cita as caracteristicas definidoras como o conjunto dos sinais e sintomas que

asseguram a presenca de um diagnostico de enfermagem. (LUNNEY et al 2008,p.33)
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2.15.1 Diagnostico de Enfermagem — Taxonomia da North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA I1)- relacionados ao Acidente Vascular Cerebral

Os Diagndsticos de enfermagem, para o cliente em pds-operatério de cirurgia cardiaca
vitima de AVC e suas caracteristicas definidoras, possuem uma estreita relagdo com os sinais
e sintomas desta patologia.

Os Diagnosticos eleitos segundo a Taxonomia da NANDA 11(2009) foram:

e Comunicacdo verbal prejudicada

Estado em que o individuo apresenta, ou estd em alto risco para apresentar diminuicao
da capacidade de falar, mas pode entender os outros, possui como a¢do esperada: o déficit

capacitario de expressar-se atraves da fala.

e Mobilidade no leito prejudicada-
Estado em que o individuo apresenta, ou esta em risco de apresentar, limitacdo de

movimentos na cama.

e Mobilidade fisica prejudicada
Estado em que um individuo apresenta, ou estd em risco de apresentar, limitacdo do

movimento fisico, mas ndo esta imével.

e Confuséo aguda
Estado em que existe o surgimento abrupto de um conjunto de disturbios globais,
flutuacdo de consciéncia, atengdo, percepcdo, memoria, orientagdo, raciocinio, ciclo de sono-

vigilia e comportamento psicomotor.

e Confusao cronica
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Estado em que o individuo apresenta uma deterioracdo irreversivel, duradoura e/ou

progressiva do intelecto e da personalidade.

Caracteristicas definidoras segundo o diagnostico de enfermagem no caso do cliente

acometido por AVC, estdo focadas em defini¢do associados aos sinais e sintomas.

e Diagndstico de enfermagem:
Comunicacao verbal prejudicada
o Caracteristicas definidoras
- Incapacidade de dizer as palavras, mas pode compreender o0s outros ou Déficits de

articulacdo ou do planejamento motor, estas caracteristicas.

e Diagndstico de Enfermagem:
Mobilidade no Leito Prejudicada
o Caracteristicas definidoras:
- Capacidade prejudicada de virar-se de um lado para o outro
- Capacidade prejudicada de passar da posicdo deitada para a sentada e vice-versa
- Capacidade prejudicada de escorregar ou reposicionar-se na cama
- Capacidade prejudicada de passar da posi¢do supina para a pronagéo e vice-versa

- Capacidade prejudicada de passar da posi¢do supina para a reclinada e vice-versa

e Diagnostico de enfermagem:
Mobilidade fisica prejudicada

o Caracteristicas definidoras:
- Capacidade comprometida de mover-se intencionalmente no ambiente (p. ex., mobilidade no
leito, transferéncias, deambulacéo)

- Limitag&o na amplitude de movimentos

e Diagnostico de enfermagem:



Confusdo Aguda

o Caracteristicas definidoras:
- Habilidade de enfocar reduzida
- Confuséo
- Desorientacéo
- Excitagéo
- Inquietacdo
- Sintomas pioram a noite ou com a fadiga
- incoeréncia
- Medo
- Ansiedade

- Hipervigilancia

¢ Diagnostico de enfermagem:

Confusdo Crénica

o Caracteristicas definidoras:

- Habilidade de enfocar reduzida
- Confusédo
- Desorientagédo

- Excitagéo

71
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3 METODO E CASUISTICA

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, transversal, de prevaléncia, retrospectivo. O
método quantitativo é descrito por varios autores como RICHARDSON (1989) pela
quantificacdo dos dados, nas modalidades de coleta de informagdes, quanto no tratamento
dessas através de técnicas estatisticas, que perpassam desde andlises simples até andlises
extremamente complexas que garantem a precisdo dos resultados.

Os estudos quantitativos segundo TURATO et al (2005 pag.511-12) realizam constructos
de ordem positivista, buscando respostas direta na estrutura causa e efeito. Todos os dados
devem ser confrontados com a literatura vigente preferencialmente baseado em evidéncias
cientificas. O objeto deve ser bem apurado através da definicdo de fatos. Quanto aos objetivos
devem ser construidos no binémio causa—efeito. Os estudos retrospectivos sdo definidos como
pesquisas que estudam um desfecho, relacionado a um evento que ja ocorreu.(Grimes e
Schulz ,2002).

Tracando um paralelo entre o contexto descrito pelos autores e o foco deste estudo,
conclui-se que o método quantitativo é adequado por oferecer recursos para uma investigacao
ampla sobre a relacdo entre diagndsticos de enfermagem associados a sinais e sintomas/
caracteristicas definidoras, fatores de risco e clientes acometidos com AVC em p6s-operatério

de cirurgia cardiaca.

3.2 Cenario do estudo

O cenario institucional deste estudo foi constituido por um hospital publico
universitario, com sigilo de identificacdo em referéncia, no estado do Rio de Janeiro. A
eleicdo do cenério deve-se a conveniéncia do pesquisador associado ao entendimento de que 0
cenario compfe 0s requisitos para uma boa amostragem referente a analise do objeto
proposto.

A vivéncia pratica da constatacdo das estatisticas epidemiologicas a respeito da
incidéncia do acometimento do AVC em clientes cardiovasculares tornou—se um alicerce para

a investigacdo da referida teméatica. Compreende-se que para estudos futuros e extensdo de
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dados mais fidedignos ocorre a necessidade da expansdo do cenério, perpassando pelo
incremento amostral em todas as regides brasileiras.

A facilidade de acesso ao cenario também auxilia na obtencdo de dados pelo processo
interno através da utilizacdo da informacdo oferecida pelos prontuarios dos clientes. O estudo
foi desenvolvido através da avaliagdo dos dados buscados nos arquivos do hospital da

pesquisa.

3.3 Populacédo e Amostra

O presente estudo teve como individuos estudados clientes submetidos a cirurgia
cardiaca em hospital universitario publico de grande porte, referéncia em cardiologia no
estado do Rio de Janeiro.

Apos a realizagdo de um censo com todos os clientes submetidos a revascularizacdo
do miocardio do referido campo verificou-se que a quantidade de cirurgias realizadas
anualmente na instituicdo eleita como campo de pesquisa serviria de base para o quantitativo
necessario referente ao estudo, permitindo a determinacdo do recorte temporal da andlise de
prontuarios a serem investigados a luz de um namero significativo de clientes definido no
periodo de 2009 a 2010.

A definicdo do quantitativo de prontudrios a ser analisado foi calculado com o
auxilio de um estatistico, levando em consideracdo o numero de cirurgias realizadas
anualmente associado ao indice de complicacdo referente ao Acidente Vascular Cerebral em
pos-operatério de Cirurgia Cardiaca de revascularizagdo do miocardio descrito em literatura,
com uma variagao de 2,0 e 4,6% (Stamou et al, 2001; Brucerius et al, 2003).

Neste levantamento foram avaliados todos os prontuarios de clientes internados nos
setores que poderiam ser provenientes de processos cardiovasculares cirurgicos, internados no
Centro de Terapia Intensiva Cardiaco e enfermaria Cardiaca Clinica , totalizando um niamero
de 561 prontuarios investigados, 313 referente ao ano de 2010 e 248 prontuarios do ano de
2009. Deste grupo foram selecionados os individuos que realizaram cirurgia cardiaca de
revascularizacdo do miocéardio de acordo com os criterios de incluséo e exclusdo previamente
delimitados. Os clientes que foram submetidos a revascularizacdo do miocardio e

selecionados para a pesquisa corresponderam a um total de 76 prontuarios.
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3.4 Critérios de inclusao

Os Individuos foram selecionados a partir dos seguintes critérios de incluséo:
e Pacientes submetidos & Revascularizacdo do Miocéardio sem associagdo com qualquer
outra cirurgia
Optou-se pelo tipo cirdrgico de revascularizacdo do miocardio com ou sem circulagéo
extracorpdrea, devido aos indices significativos relacionados em literatura do acometimento

de AVC neste tipo de populacdo independente da técnica utilizada. (Lobo Filho, 1997)

e Individuos maiores de idade.

A faixa etéria dos individuos selecionados foi de adultos a partir de 18 anos, devido a
irrelevancia da cirurgia cardiaca de revascularizacdo do miocardio em faixa etaria menor
que 18 anos, possuindo inexpressiva incidéncia em criancas e adolescentes. (ZEYMER
2011 p 847)

3.5 Critérios de Exclusao

Foram instituidos como limites para a escolha dos individuos a serem estudados 0s

seguintes critérios:

e Tipo de anestesia
Foram selecionados os clientes submetidos ao tipo de anestesia geral por gas
anestésico, sem associagdes depressoras neuromusculares ou curarizantes. As cirurgias gerais
associadas a outros tipos de anestesia também foram excluidas, devido a variagdo do periodo

anestésico residual que poderia influenciar na avaliagdo cognitiva pos-extubacéo.

¢ Influéncia direta com alteracGes referentes a sinais e sintomas para o0 AVC:
» Individuos submetidos a sedacdo continua ou intermitente

= |Individuos intubados ou traqueostomizados


http://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=2993239

3.6. Variaveis do estudo

3.6.1 Variaveis independentes:

Caracteristicas da populacéo: idade, sexo e peso;
Acometimento de AVC durante a internacao;
Obstrucdo de carotida;

Tipo de cirurgia de RM com ou sem CEC;

Tipo de anestesia;

Tempo de pincamento aortico;

Tempo de internacdo no setor de pos-operatorio;
Tempo total de internacao;

Hiperlipidemia;

Diabetes;

Hipertensao;

Historia previa de Infarto agudo do miocardio;
Historia recente de Infarto durante a internacédo ( até 3 meses);
Presenca de disfungéo ventricular;

Presenca de arritmia durante a internacao;
Tabagismo atual;

Ex tabagismo;

Etilismo;

Ex etilismo;

AVC prévio;

Diagndstico prévio Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC);
Problema Neuroldgico ou Psiquiatrico prévio;

Revascularizagdo miocardica prévia.

3.6.2 Variaveis dependentes

Sinais e sintomas do AVC descritos em prontuario;
Caracteristicas definidoras do diagndstico de enfermagem NANDA 1I;
Diagndsticos de enfermagem relacionados as caracteristicas definidoras encontradas;

Diagndstico médico confirmado de AVC.

75
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3.7. Coleta de dados

A técnica utilizada para a coleta de dados foi a analise documental dos registros de
prontuérios por meio do preenchimento de um formuldrio com o intuito de identificar
inicialmente a descri¢do de sinais e sintomas do AVC realizada pelo enfermeiro em clientes
cardiovasculares de pos-operatorio de cirurgia cardiaca de revascularizacdo miocardica. A
coleta foi iniciada apos aprovacdo do comité de ética da instituicdo escolhida como campo da
pesquisa.

A operacionalizagdo da coleta de dados ocorreu através de um unico pesquisador, com
o limite de liberagdo de 10 prontuérios ao dia. Apesar da dificuldade para a aquisi¢do de
prontudrios, limitando o acesso diario, houve um aprimoramento desta etapa, pois, 0S mesmos
foram visualizados sem exaustdo por parte do pesquisador, emitindo maior confiabilidade a

coleta dos dados.

3.8. Instrumento da coleta de dados

Para a extracdo dos dados foi elaborado um formulério. Este instrumento foi composto
de dados em relacdo a identificacdo do prontuario através de siglas a fim de preservar o
anonimato dos clientes investigados. Quanto aos dados cirtrgicos foi registrado o tempo de
pincamento adrtico e a CEC, tempo de internacdo hospitalar e tempo de pds-operatorio no
CTI. Quanto aos fatores de risco associados a patologia foram coletados os dados referentes a
presenca de: hipertensdo, historia familiar para hipertensdo, diabetes, dislipidemia, AVC
prévio, problemas neuroldgicos ou psiquiatricos prévio, infarto agudo do miocéardio (IAM)
prévio, 1AM recente (periodo menor que 3 meses), disfuncdo ventricular prévia, arritmia
prévia, sedentarismo, obesidade, tabagismo, ex tabagismo, etilismo, ex etilismo, doenca
pulmonar obstrutiva cronica prévia(DPOC), doenca obstrutiva de carotida presente,
revascularizacdo prévia e insuficiéncia renal prévia. (Apéndice 1)

A composicdo das varidveis sinais e sintomas relacionados ao acidente vascular
cerebral foram distribuidos no formulario em 5 categorias: 1-comprometimento da fala:
composto de dislalia, disfasia, afasia, disartria; 2-comprometimento motor no leito e 3-
comprometimento motor descritos simultaneamente pelo sinais e sintomas: hemiplegia, plegia
em MMSS, plegia em membros inferiores, parestesia, disartria, fraqueza muscular

progressiva, outros; 4-comprometimento cognitivo agudo: desorientacdo, confusdo mental,
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agressividade, delirium e alteragdes em Glasgow; e 5-comprometimento cognitivo cronico:
ansiedade, agitacdo, letargia e sonoléncia. Os diagnosticos de enfermagem eleitos como
correspondentes aos sinais e sintomas do acidente vascular cerebral e suas respectivas
caracteristicas definidoras que compuseram o instrumento foram:

a) comunicacao verbal prejudicada: incapacidade de dizer as palavras, mas pode compreender
o0s outros, deficits de articulagdo, déficit de planejamento motor estrutural de fala;

b) mobilidade no leito prejudicada: capacidade prejudicada de virar-se de um lado para o
outro, capacidade prejudicada de passar da posicdo deitada para a sentada e vice-versa,
capacidade prejudicada de escorregar ou reposicionar-se na cama, capacidade prejudicada de
passar da posicdo supina para a pronagdo e vice-versa, capacidade prejudicada de passar da
posicao supina para a reclinada e vice-versa;

c) mobilidade fisica prejudica: capacidade comprometida de mover-se intencionalmente no
ambiente (leito, transferéncias, deambulagéo), limitacdo na amplitude de movimentos;

d) confusdo aguda: habilidade de enfocar reduzida, confusdo, desorientacdo, excitagéo,
inquietacdo, sintomas pioram a noite ou com a fadiga, incoeréncia, medo, ansiedade,
hipervigilancia;

e) confusdo crénica: perdas cognitivas ou intelectuais continua, perdas de memoria, perdas do
sentido do tempo, incapacidade de tomar decisdes e fazer escolhas.

Tais informagbes foram organizadas em colunas com correlagdes entre os itens citados
(Apéndice 11).

3.9. Método de confiabilidade e validacéo do instrumento de coleta de dados

O instrumento para coleta de dados foi elaborado baseando-se na Taxonomia Il da
North American Nursing Diagnosis Association - International (NANDA-I) verséo
2009/2011. O critério de confiabilidade e validacdo do instrumento foi realizado por 03
experts com amplo conhecimento em atuacdo com o cliente critico, pds-operatdrio de cirurgia
cardiaca, sendo duas com mestrado e uma com nivel de doutorado em enfermagem com éarea
de concentracdo em enfermagem cardiovascular, todas com mais de 10 anos de experiéncia e
conhecedoras dos diagnésticos de enfermagem de NANDA, segundo critérios de Fehring
(1994). Houve 100% de concordancia sobre a sua sensibilidade e especificidade para

levantamento dos sinais e sintomas, diagnosticos de enfermagem e caracteristicas definidoras,
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assim como para os demais fatores de risco, considerando-o adequado para coleta de dados
(Anexo I11).

Ap0s esta etapa 02 outros enfermeiros testaram o instrumento no campo de coleta de
dados, observando grau de dificuldade para o preenchimento dos formularios dos sinais e
sintomas a partir dos registros em prontuario e correlagdo com caracteristicas definidoras e o
diagndstico de enfermagem segundo a taxonomia NANDA 1l, sendo considerado aceitavel

por ambos.

3.10. Questdes Eticas

O presente estudo foi autorizado pela Instituicdo e encaminhado ao Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) da instituicdo Hospitalar, pelo protocolo de nimero de pesquisa - 2906/2011,
sendo aprovado com isencdo do termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Entretanto, foi necessaria a elaboracdo de um termo para garantir o anonimato do hospital

estudado e o arquivamento dos dados coletados para atos comprobatérios. (Anexo | e Anexo

1)

3.11. Andlise e tratamento dos dados

A partir dos instrumentos preenchidos, elaboramos um banco de dados no Microsoft
Office Excel 2007 e, selecionando as varidveis do estudo, os dados foram submetidos a
tratamento estatistico de padrdo descritivo, seguindo a l6gica quantitativa, apresentados com a
caracterizagdo, freqiiéncia e percentagem através de quadros e tabelas, e posteriormente,
seguidos por analise e discusséo textual.

As variaveis referentes as categorias de sinais/sintomas e diagndsticos de enfermagem
foram submetidas ao célculo de indice de performance para definicdo de sua sensibilidade,
entendida como a capacidade do teste/varidvel de identificar corretamente aqueles que
possuem a doenca, e sua especificidade que é a capacidade do teste/variavel de identificar
corretamente aqueles que ndo possuem a doenca. Para tal, o valor preditivo dos fatores de
risco clinico, dos fatores de risco cirurgico, das categorias sintomatoldgicas e dos diagnosticos

de enfermagem foram identificados de acordo com as seguintes defini¢fes e formulas:
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e Valor preditivo positivo — proporcao da amostra com teste/variavel positivo que tem a
doenca X 100, ou seja, VP%/ VP% + FP% x 100;
e Valor preditivo negativo — proporcdo da amostra com teste/variavel negativo que nao
tem a doenga X 100; ou seja, VN%/ VN% + FN% x 100.
Considerou-se: VP — verdadeiro positivo, FP — falso positivo, VN — verdadeiro

negativo, e FN — falso negativo.
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4. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados e discutidos os resultados obtidos por meio da
extracdo de dados dos prontuarios dos clientes incluidos no estudo. O contetdo apresentado
procura atender aos objetivos propostos, trazendo a tona evidéncias que permitem reflexdes e
direcionamentos mais efetivos para a pratica assistencial no pds-operatério de cirurgia
cardiaca. Optou-se por uma apresentacdo em forma de tabelas e quadros que permite a
visualizacdo da caracterizacdo dos clientes envolvidos no estudo e das especificacdes
referentes as variaveis relacionadas com a cirurgia de revascularizagdo miocardica e a
avaliacdo diagndstica dos sinais e sintomas apresentados pelos clientes e sugestivos do

acometimento de acidente vascular cerebral registrados em prontuario.

4.1 Perfil relacionado a sexo, a idade e aos fatores de risco/comorbidades

Tabela 1: Distribuicdo dos pacientes de pds-operatdrio de cirurgia cardiaca em relagdo ao
sexo e idade. Rio de Janeiro, 2012.

Idade
Género Até 45 anos 46 a 65 anos Mais de 65 anos Total %
N % N % N %
M 06 7,9% 24 31,6% 16 21,0% 46 60,5%
F 0 0% 17 22,4% 13 17,1% 30 39,5%
Total 06 7,9% 41 54,0% 29 38,1% 76 100%

A Tabela 1 evidencia o sexo masculino como maioria, com 46 individuos (60,5,%).
Tal dado se apresenta conforme a literatura que descreve que 0 sexo masculino possui mais
acometimento para os problemas relacionados a estrutura vascular e muscular miocardica,
perfazendo o maior nimero de individuos com problemas cardiovasculares e, portanto, com
necessidades de procedimentos invasivos e ndo invasivos referente a esta patologia. O estudo
Third National Health and Nutrition Survey (NHANS III), relata que é crescente a doenga
arterial coronariana (DAC) conforme o aumento da faixa etaria com predominancia do sexo
masculino (BELLER, 2001), corroborando com outros estudos que apontam o sexo masculino
como o de maior incidéncia em relagdo aos problemas cardiovasculares (BAENA-DIEZ,
2010).
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No total dos 76 prontudrios foi investigado o registro de sinais e sintomas
neuroldgicos que pudessem ser indicativos de acidente vascular cerebral (AVC). Destes, foi
encontrado algum registro em 31 prontuarios, correspondendo a 40,7% do total de clientes
submetidos a revascularizacdo miocardica. Na analise relacionada a distribuicdo dos 31
clientes em relacdo a idade e sexo, 0 grupo mostrou-se maior prevaléncia do sexo masculino,
perfazendo um total de 58%, com maior predominancia na faixa acima de 65 anos (25,8%) e
mulheres entre 46 e 65 anos (29%) (Tabela 2). E importante ressaltar que a presenca de sinais
e sintomas neurologicos € sugestiva para 0 AVC, mas ndo representa a confirmacdo clinica da
doenga. Entretanto, uma sintomatologia sugestiva associada a fatores favorecedores, como
idade avancada, histéria clinica e aspectos cirdrgicos, aumenta a probabilidade do

acometimento da doenca.

Tabela 2: Distribuicdo dos pacientes de pos-operatdrio de cirurgia cardiaca que apresentaram
registro de sinais e sintomas neuroldgicos sugestivos de AVC em relagdo ao sexo e idade. Rio
de Janeiro, 2012.

Idade
Género Até 45 anos 46 a 65 anos Mais de 65 anos Total
N % N % N % %
M 3 9,7 7 22,6 8 25,8 18 58
F - - 9 29 4 12,9 13 42
Total 3 9,7 16 51,6 12 38,7 31 100%

A literatura aponta 0 AVC como sendo predominantemente no sexo masculino e
acometendo com mais frequiéncia a faixa etaria dos 60 aos 74 anos. Na Tabela 2 os resultados
do estudo apontam percentual semelhante de idosos (25,8% do sexo masculino), corroborando
ao que a literatura descreve em relacdo ao sexo. Entretanto, em relagdo a idade deve-se atentar
para o crescente acometimento dos individuos adultos jovens (22,6% anos para homens e
29% para mulheres), concordando com o estudo de Falcdo e outros (2004), que também
observaram a maior prevaléncia da enfermidade nesta faixa etaria. Este fato possivelmente
demonstra o reflexo da baixa qualidade de vida da sociedade atual, a aquisi¢do de fatores de
risco, levando a uma precocidade do primeiro episédio de AVC numa faixa etaria de pessoas

ainda ativas socialmente.
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O percentual de mulheres idosas (12,9%) acometidas por sinais e sintomas sugestivos
de AVC, e o total de clientes do sexo feminino neste estudo (42%) € menor quando
comparado ao dos homens, corroborando a afirmacéo de que em relacdo ao acometimento da
doenca coronariana que culmina em revascularizagdo miocardica ainda é pouco representada
e subnotificada, pois, apesar das mulheres serem descritas com menor evento cardiovascular
em comparacdo com populacdo masculina, sabe-se que este nimero vem crescendo Nnos
ultimos anos por mudancas em seu estilo de vida. (DODD, K.S. et al, 2011)

Estudos prévios tém demonstrado ser a idade avancada um fator preditor independente
para a ocorréncia de AVC perioperatério; no entanto, acreditamos que esta variavel seja
apenas um marcador de doenga aterosclerética avancada e ndo por si sé causadora de AVC.
Em nossa amostra, a idade ndo esteve associada a maior risco de AVC na analise isolada, por

isso ndo pode ser confirmada como um preditor independente de AVC perioperatorio.

4.2 Sinais e sintomas sugestivos do AVC no pés-operatério

A sintomatologia é um dado concreto para 0 acometimento do AVC. Neste sentido a
associagdo dos sinais e sintomas em consonancia ao diagnostico de enfermagem e
caracteristicas definidoras deste diagnéstico faz com que o enfermeiro se aproxime de dados
para a observacédo precoce de tal problema de satde publica. Dos 76 clientes cujos prontuarios
foram incluidos no estudo, 31 (40,8%) apresentaram registro de sinais e sintomas de pelo
menos 2 categorias sintomatoldgicas sugestivas de AVC, e destes 2 (2,6%) tiveram o
diagndstico médico clinicamente confirmado para a doenca (Tabela 3).

Tabela 3: Relacdo entre o registro de alguma categoria sintomatologica sugestiva de AVC e
confirmacéo diagnostica clinica da doenca. Rio de Janeiro, 2012.

Registro em prontuério de Diagnostico clinico de AVC

sinais e sintomas de pelos 2 | Clientes com Clientes sem Total

categorias sintomatoldgicas | confirmacéo confirmacéo

sugestivas de AVC
Sim 02 (2,6%) 29 (38,1%) 31 (40,7%)
Né&o - 45 (59,3 %) 45 (59,3%)
Total 02 (2,6%) 74 (97,4%) 76 (100%)
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As complicagdes neuroldgicas ap6s procedimentos cirargicos cardiacos permanecem
sendo um problema, mesmo com um numero de ocorréncia aparentemente reduzido, apesar
dos avancos nas técnicas cirdrgicas e anestésicas, bem como na monitorizacdo e manejo Peri
operatorios. Varios estudos prévios tém demonstrado uma incidéncia ndo desprezivel para o
AVC no pos-operatdrio de cirurgia de revascularizagdo miocérdica, que varia de 0,4 a 14%,
dependendo da populacdo estudada e dos procedimentos realizados (THREAN et al, 2000;
PARALORI et al, 2003).

Em nossa amostra, tal incidéncia atingiu 2,6%, valor este condizente com as duas
maiores séries disponiveis na literatura que avaliaram mais de 16.000 pacientes submetidos a
CRM e apresentaram incidéncias de AVC perioperatorio de 2,0 e 4,6% (STAMOU et al,
2001; BRUCERIUS et al, 2003).

A ocorréncia de AVC tem importante impacto clinico e socioeconémico. O tempo de
hospitalizagdo é pelo menos duas vezes maior e a mortalidade pode ser até dezesseis vezes
mais elevada (MCKHANN et al, 2002; ANTUNES et al, 2003). Em nossa amostra, 0 tempo
de hospitalizacdo dos clientes com confirmacéo diagndstica para o AVC dobrou em relagéo a
média de 10 dias dos que ndo tiveram diagnoéstico clinico de AVC, conseqiientemente
aumentando o risco de morte em relacdo aos demais pacientes de pos-operatorio.

Se considerarmos o teste de validade da avaliacdo diagndstica pela presenca de sinais e
sintomas de pelo menos 2 categorias sintomatolégicas sugestivas de AVC, evidenciamos que
em nossa amostra o resultado mostrou-se com uma especificidade de 67,5% contra um
percentual de 50% para a sensibilidade, com valor preditivo negativo de 98%. Isto nos leva a
afirmar que, numa analise isolada, a auséncia de comprometimento de pelo menos 2
categorias sintomatoldgicas sugestivas de AVC tem maior valor preditivo para indicar o ndo
acometimento da doenca, do que a ocorréncia de sinais e sintomas de pelo menos 2 categorias
para indicar a predi¢cdo do acometimento de AVC.

De toda forma, os dados de nossa amostra (40,7% pacientes com algum acometimento
neuroldgico - Tabela 3) corroboram com a literatura que descreve que pacientes que realizam
RM sdo suscetiveis a disfungfes neuroldgicas no periodo pos-operatorio. Portanto, tal fato
deve ser amplamente avaliado, pois déficits neurol6gicos podem estar presentes apds cirurgia
cardiaca, aumentando os indices de mortalidade e o risco para acidente cerebrovascular
associado a este tipo de cirurgia. (GUARAGNA et al, 2011, p.174)

Quando analisamos separadamente as categorias de sinais e sintomas sugestivos de
AVC observamos a elevada frequéncia de alteragdes cognitivas que ocorrem no poés-

operatorio de clientes que ndo tiveram a confirmacdo clinica da doenca (91,6%) e ainda



84

evidenciamos que foi a Unica categoria sintomatolégica comum entre os 2 clientes que

apresentaram o diagndstico clinico de AVC (Tabela 3).

Tabela 4: Frequéncia de categorias de sinais e sintomas sugestivos de AVC nos 31 clientes de
poOs-operatdrio de cirurgia cardiaca que apresentaram comprometimento neurologico descritos
em prontuario, de acordo com confirmagdo diagndstica da doenca. Rio de Janeiro, 2012.

Registro por prontuario dos 2 Registro por prontuario dos 29
clientes com diagnostico clinico | Sinais e Sintomas por | clientes sem diagnostico clinico
de AVC categoria de AVC

Ocorréncia N&o ocorréncia Ocorréncia | N&o ocorréncia
2(100%) - Alteracdo de fala 2(6,4%) 27(93,1%)
2(100%) - Alteracdes motoras 11(35,5%) 18(62,1%)
2(100%) - Alteracdes cognitivas 23(74,2%) 06(20,7%)

Avaliando o indice de performance por categoria sintomatoldgica evidencia-se que a
auséncia de sinais e sintomas nas trés categorias apresentam uma valor preditivo mais
expressivo para indicar o ndo acometimento do AVC, embora a categoria referente a alteracédo
de fala tenha apresentado um valor preditivo positivo de 50%.

As alteragOes cognitivas, apesar de terem sido comuns aos 2 clientes com confirmagéo
diagndstica de AVC e expressarem um significativo percentual de registro em prontuarios de
clientes que ndo confirmaram clinicamente a doenga (74,2% - Tabela 4), apresentam um
valor preditivo para o acometimento do AVC diante da presenca de sinais e sintomas
relacionados questionavel quanto a confiabilidade de seu registro, considerando o fato de que
situacOes de confinamento hospitalar, idade avangada, efeitos sedativos, entre outros fatores
podem mascarar uma real avaliacdo da condigdo cognitiva do cliente, levando a um registro
inapropriado de alteracdes.

A ndo realizacdo de testes/escalas neuropsicologicos prévios, capazes de detectar
minimas alteracdes do estado mental, cognitivas ou comportamentais diferenciando quadros
crénicos de quadros agudos também foi uma limitacdo do nosso estudo, podendo ter
comprometido o percentual referente a este fator.

Entretanto, tal resultado demonstra que a sintomatologia neuroldgica é uma realidade
apresentada no pos-operatério imediato, porém, tal fato ainda ndo € descrito com evidéncias
suficientes na literatura para associa-la ao acometimento do AVC. Mais incipiente ainda, é a
valorizacdo dos sinais e sintomas associados as caracteristicas definidoras do diagnostico de
enfermagem para tal patologia.
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Quanto as alteracdes da fala, em varios estudos foi visto que um quarto dos pacientes
estudados apresentava algum distarbio, ndo sendo raro neste tipo de cliente (BUCERIUS et al,
2003; ANTUNES, OLIVEIRA e ANTUNES, 2003; VAN DIK, et al, 2002). Entretanto, em
nossa amostra a disartria foi a alteracdo mais freqiiente e dentre as afasias, a de expressao foi
a mais relatada. Porém, percebemos que essas questdes ndo estavam claras nos prontuérios,
pois havia relatos de afasia sem especificagdo do tipo e pacientes com paralisia facial sem
relatos de disartria, 0 que é bastante incomum devido ao acometimento de musculos
fonatdrios. Diante disto, podemos inferir que o fato de apesar dos 2 clientes com diagndstico
clinico de AVC terem apresentado comprometimento de fala, os dados referentes aos demais
clientes podem ser errdneos (Tabela 4).

Dentre os fatores de riscos houve uma maior freqiiéncia de sedentarismo e
dislipidemia em todos os grupos distribuidos da seguinte forma: dislipidemia presente em
87,1% dos clientes com presencga de sinais e sintomas sugestivos de AVC, incluindo os 2
clientes com confirmacdo diagnostica clinica de AVC, estando também presente em 87,8%
nos clientes em auséncia de sinais e sintomas sugestivos de AVC, comprometendo um total de
81,6% dos clientes submetidos a revascularizacdo miocardica. A freqliéncia elevada também
se apresentou no sedentarismo presente em 83,9% dos clientes com sinais e sintomas
sugestivos de AVC, também incluindo os 2 clientes com confirmagédo diagnostica da doenca,
assim como em todos os clientes (N=45) com auséncia de sintomatologia sugestiva para o
AVC, comprometendo 93,4% do total dos clientes revascularizados (Tabela 5) .

Quanto ao célculo do indice de performance dos fatores de risco cardiovasculares
houve um destaque para o sedentarismo, ex-alcoolismo e dislipidemia com uma sensibilidade
significativa, embora no caso dos dois primeiros fatores de risco o valor preditivo ndo tenha
sido expressivo. A dislipidemia embora com alta sensibilidade apresentou um valor preditivo
negativo mais expressivo. Os demais fatores apresentaram um alto indice de especificidade,
destacando o alcoolismo e o tabagismo com valor preditivo positivo, e 0 ex-tabagismo e a
obesidade ndo apresentaram variagdo significativa entre o valor de predi¢cdo positivo e

negativo (Apéndice I11).
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Tabela 5: Relacéo entre fatores de risco e a presenc¢a ou ndo de sinais e sintomas sugestivos de
AVC nos clientes submetidos a revascularizagdo miocardica. Rio de Janeiro, 2012.

Clientes submetidos a revasculariza¢cdo miocardica
Fatores de Presenca de sinais e sintomas Auséncia de sinais e sintomas Total

Risco- estilos sugestivos de AVC(31 clientes) sugestivos de AVC(45 clientes) corﬂoarb(i:gg?je

de vida presente

com Sem SE] ol (N=76)
comorbidade - comorbidade comorbidade
comorbidade

Sedentarismo 26(83,9%) 5(16,1%) - 45(100%) | 71(93,4%)

Alcoolismo 3(9,7%) 28(90,3%) 44(97,8%) 1(2,2%) 4(5,3%)
Ex-alcoolismo 7(22,6%) 24(77,4%) 37(82,2%) 8(17,8%) 15(19,7%)

Tabagismo 12(38,7%) 19(61,3%) 38(84,4%) 7(15,6%) 19(25%)
Ex-tabagismo 7(22,6%) 24(77,4%) 35(77,8%) 10(22,2%) 17(22,4%)

Obesidade 11(35,5%) 20(64,5%) 37(82,2%) 8(17,8%) 19(25%)
Dislipidemia 27(87,1%) 4(12,9%) 10(22,2%) 35(87,8%) 62(81,6%)

Os estudos de Araujo e outros (2008) e Pires e outros (2004) afirmam que o0 aumento e 0
envelhecimento da populacdo, somados aos fatores de risco mais prevalentes como
hipertensdo, tabagismo, dieta inadequada, inatividade fisica e obesidade, fazem com que o
AVC se torne a principal causa de morte prematura e de incapacidade entre adultos. Assim, a
deteccdo e o controle dos fatores de risco sdo tarefas prioritarias, pois permitem uma reducao
significativa da incidéncia e recidiva do AVC, por meio de mudanc¢a nos habitos de vida e
terapéutica medicamentosa, entre outros. Estes resultados se aproximam dos achados em
nosso estudo, embora dentre os fatores citados, o sedentarismo tenha sido o mais prevalente
em nossa amostra. Uma limitacdo as evidéncias apresentadas em nosso estudo quanto a
presenca dos fatores de risco cardiovascular no grupo submetido a revascularizacdo
miocardica pode ser atribuida ao registro incompleto dos prontuérios quanto a tais
informacgdes, 0 que pode ter mascarado resultados mais expressivos em nossa amostra.

Os fatores de risco sdo descritos em literatura como um agravante ao acometimento ao
acidente vascular cerebral, dentre eles o estilo de vida, descritos como habitos considerados
como fatores modificaveis, tendo em vista que poderiam ser controlados.

E de extrema importancia que o enfermeiro responsavel pelo processo de educagio em
salde deste cliente oriente, ainda antes do procedimento cirdrgico, sobre a cessacdo de héabitos
prejudiciais ao seu pronto restabelecimento. (SANTORO et al, 2008 pag. 88)

Em relacdo as comorbidades, a hipertensdo foi comum e unanime entre os clientes em
presenca de sinais e sintomas sugestivos de AVC (N=31) e aqueles com auséncia de tal

sintomatologia (N=45), comprometendo a totalidade dos clientes submetidos a
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revascularizacdo miocardica (N=76). O infarto prévio se mostrou presente na totalidade dos
clientes com sinais e sintomas relacionados ao comprometimento neuroldgico (N=31) e em
outros 71,1% dos clientes que nao apresentaram sintomatologia sugestiva de AVC,
perfazendo um total de 82,9% de comprometimento nos clientes submetidos a
revascularizacdo miocardica. A diabetes e a disfuncdo ventricular também foram
estatisticamente significativos no grupo com sinais e sintomas neuroldgicos, com
respectivamente 77,4% e 74,2%, perfazendo 71% e 57,9% do total de clientes (N=76),

respectivamente. (Tabela 6).

Tabela 6: Relacdo entre comorbidades e a presenca ou ndo de sinais e sintomas sugestivos de
AVC nos clientes submetidos a revascularizacdo miocardica. Rio de Janeiro, 2012.

Clientes submetidos a revascularizacdo miocardica
Presenca de sinais e sintomas Auséncia de sinais e sintomas Total
oS sugestivos de AVC(31 clientes) sugestivos de AVC(45 clientes) corﬂoarb(i:ggc]ie
presente
Com Sem Com _
comorbidade comgfkgri]dade comorbidade comorbidade (=53
Hipertensao 31(100%) - - 45(100%) 76(100%)
Diabetes 24(77,4%) 7(22,6%) 15(33,3%) 30(66,7%) 54(71%)
Infarto prévio 31(100%) - 13(28,9%) 32(71,1%) | 63(82,9%)
Infarto recente 5(16,1%) 26(83,9%) 39(86,7%) 6(13,3%) 11(14,9%)
Disfu_nr;?o 23(74,2%) 8(25,8%) 24(53,3%) 21(46,7%) | 44(57,9%)
ventricular

Muitos autores afirmam que a hipertensdo arterial é o fator de risco predominante
(ANDRE, 2006; PEREIRA; COELHO e BARROS, 2004; RODRIGUES; SA e ALOUCHE,
2004), igualmente aos dados encontrados na amostra deste estudo.

A importancia da identificacdo de fatores de risco individuais para disfuncao
neuroldgica se da ndo somente para a estratificagdo adequada do risco cirdrgico, mas para o
desenvolvimento de novas estratégias, a fim de reduzir a freqiiéncia desta complicacéo.

No estudo de Lee e outros (2011), dos 1.367 clientes avaliados, 33 evoluiram com AVC
pos-operatdrio, sendo que 40% ocorreu nas primeiras 24 horas. Com relacéo a causa do AVC,
45% foram ateroscleréticas. Fatores como idade avancada, hipertensdo arterial, diabetes,
hipercolesterolemia e AVC prévio, tenderam a ser mais prevalentes naqueles com AVC pos-
operatorio, porém nenhum deles demonstrou significancia estatistica.

Quanto a evidéncia de fatores de risco relacionados diretamente com o

comprometimento neuroldgico em clientes submetidos a cirurgia cardiaca, o Tabela 7 indica
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as arritmias como a mais frequente no grupo estudado, totalizando 27,6%, entretanto, ndo
esteve presente nos 2 clientes com diagndstico clinico para AVC, e presente em 38,7%
daqueles que apresentaram sinais e sintomas sugestivos da doenca. No célculo do indice de
performance este fator de risco apresentou alta especificidade e um valor preditivo negativo
importante, permitindo evidenciar que a auséncia de arritmias foi preditor para o ndo
acometimento do comprometimento neuroldgico sugestivo de AVC (Apéndice B).

A obstrucdo de carétida e o problema neuroldgico/psiquiatrico prévio se mostraram
significativos no grupo de clientes com sinais e sintomas sugestivos de AVC, perfazendo
41,9% e 45,2%,

sintomatologia sugestiva para a doenca, mostrando também alta especificidade e valor

respectivamente, sendo pouco expressivos entre os clientes sem

preditivo negativo (Apéndice B).

Na anélise dos fatores de risco relacionados ao comprometimento neuroldgico, em
nossa amostra, ndo houve nenhum com sensibilidade e/ou valor preditivo positivo com o qual
pudéssemos evidenciar que em sua presenca isoladamente o risco de evoluir para um AVC ¢

significativo.

Tabela 7: Relacdo entre fatores de risco relacionados ao comprometimento neuroldgico e a
presenca ou ndo de sinais e sintomas sugestivos de AVC nos clientes submetidos a
revascularizagcdo miocardica. Rio de Janeiro, 2012.

Clientes submetidos a revascularizagdo miocardica
Fatores de Risco Presenca de sinais e sintomas Auséncia de sinais e sintomas Total
relacionados ao sugestivos de AVC(31 clientes) sugestivos de AVC(45 clientes) 0 ab(_:gn;
comprometimento comorbicade
- presente
neurologico Com Sem Com (N=76)
comorbidade | Sem comorbidade comorbidade comorbidade
AVC prévio 4(12,9%) 27(87,1%) 39(86,7%) 6(13,3%) | 10(13,1%)
Er%‘\’fi‘;c“'a“za‘?ao A12,9%) | 27(871%) | 44(97.8%) | 1(2.2%) | 5(6.6%)
g?gtt:‘égao de 13(41,9%) | 18(58.1%) | 39(86,7%) | 6(133%) | 19(25%)
Problema
neuroldgico / 14(45,2%) 17(54,8%) 40(88,9%) 5(11,1%) 19(25%)
psiquiatrico prévio
Arritmias 12(38,7%) 19(61,3%) 36(80%) 9(20%) 21(27,6%)

Esses resultados denotam a existéncia de alteracGes no sistema circulatorio cerebral e,

consequientemente, o risco aumentado para eventos cerebrovasculares, mesmo sem um valor

preditivo significativo, talvez imposto pelo reduzido nimero da amostra em nosso estudo.



89

PublicacBes prévias demonstraram incidéncia de AVC perioperat6rio no grupo com DCV de
7 a 16,8%, no entanto, ao contrario do nosso estudo, ndo incluiram na definicdo de DCV
prévia a historia de obstrucdo carotidea, mas apenas a ocorréncia prévia de AVC ou AlT.

No estudo de Lee e outros (2011) a presenca de fibrilacdo atrial pré-operatéria foi
significativamente associada ao maior desenvolvimento de AVC. Outros fatores, como idade
avancada, hipertensdo arterial, diabetes, hipercolesterolemia e AVC prévio, tenderam a ser
mais prevalentes naqueles com AVC poés-operatério, porém nenhum deles demonstrou
significancia estatistica.

Uma condicdo também importante a ser ressaltada é que o nimero mais elevado de
obstrucdo de cardtida neste grupo, em nosso estudo, pode ter sido ocasionado pelo fato de ndo
fazer parte da rotina do servi¢o estudado a indicacdo de um ecocardiograma transoperatério
com o intuito de auxiliar na indicacdo do local de pingamento aortico, nem avaliacdo
ecografica das carétidas de rotina para clientes com idade superior a 65 anos ou com lesao de
TCE, a qual é associada a doenca carotidea e recomendada por véarios autores (GLANCE et al,
2007; EAGLE et al, 2004; CARVALHO et al, 2010; CARVALHO et al, 2006; GOMES et al,
2007).

Como uma das principais causas de AVC pos-operatorio € devido a émbolos de
colesterol provenientes de aortas calcificadas, poderiamos tentar minimizar este risco
selecionando a técnica cirdrgica baseada no perfil clinico do cliente. Conforme publicado em
recente estudo no JAMAL, que apresentou a experiéncia do grupo da Cleveland Clinic com
45.432 clientes, a cirurgia de RM sem CEC reduz significativamente a incidéncia de AVC no
pos-operatério (TARAKJI et al, 2011).

A identificacdo de fatores preditores de AVC e, quando possivel, a atuacdo sobre eles,
a fim de diminuir a incidéncia desse evento, sdo objetivos pretendidos ha mais de quatro
décadas. Nesse sentido, uma andlise de 16.528 submetidos a CRM, nos anos 1990, revelou 0s
seguintes preditores independentes: insuficiéncia renal cronica, IAM < 24 horas, AVC prévio,
doencga carotidea, HAS, DM, idade > 75 anos, FE < 34%, diminui¢do do débito cardiaco e
fibrilag&o atrial no pos-operatorio (GLANCE et al, 2007).

Outros estudos também identificaram a HAS e o0 DM como preditores independentes
de AVC no pos-operatério de CRM. Embora a rapida progressao de aterosclerose adrtica,
carotidea, alteracGes trombdticas etc. estejam associadas a injuria cerebral, o verdadeiro
mecanismo do AVC, em clientes hipertensos e diabéticos, ndo estd totalmente esclarecido e
necessita de investigacdes futuras (STAMOU, 2001).
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Os dados relacionados a técnica cirurgica de revascularizacdo, como tempo de
circulacdo extracorporea e de pingamento adrtico, também possuem uma importante relacdo
de evidéncia em relacdo as complicacbes no pos-operatério. Em nossa amostra, 65,4% teve
um tempo de pincamento aortico até 60 minutos e 57,8% um tempo de circulacdo
extracorporea até 90 minutos, considerados tempos de menor risco (Tabela 8).

Quando o tempo de pingamento adrtico e o tempo de circulagcdo extracorpdrea sdo
analisados a luz dos diagnosticos de enfermagem, evidenciamos maior comprometimento
neuroldgico associado a tempos mais prolongados em ambos fatores apenas referente a
confuséo aguda (51,6% e 51,6%, respectivamente) (Tabela 9).

Isoladamente, o diagndstico de enfermagem mobilidade no leito prejudicada se
mostrou mais freqiiente no grupo de clientes que tiveram maior tempo de pingamento aortico
(29%), e o diagnostico de enfermagem comunicacédo verbal prejudicada foi mais freqliente no
grupo de clientes que tiveram maior tempo de circulagdo extracorpérea (6,4%). Entretanto,
em valores reais nenhum dos diagnosticos se mostrou expressivo para o acometimento do
AVC (Tabela 9).

O AVC, que ocorre nas primeiras 24 horas ap6s a CRM, € uma complicacdo
potencialmente catastréfica. Ele esta associado ao aumento da mortalidade hospitalar,
conforme demonstrado por Glance e outros (2007) em estudo que avaliou 51.750 clientes
submetidos a revascularizacao cirdrgica do miocérdio, e, ap0s ajuste para fatores de risco pré-
operatorio, 0 AVC determinou uma chance quatro vezes maior de ébitos (EAGLE et al,
2004).

Tabela 8: Relagdo entre a presenca de sinais e sintomas sugestivos de AVC e dados cirurgicos
relacionados ao tempo de pingamento aortico e tempo de circulacdo extracorpdrea (CEC), de
acordo com a confirmacdao diagnostica clinica da doenca. Rio de Janeiro, 2012.

Presenca de sinais e Dados Cirurgicos
sintomas sugestivos Tempo de pingcamento Tempo de CEC
de AVC (31 clientes) Até 60’ > 60’ Até 90’ > 9(’ S/ CEC

Confirmacéo clinica da

0 } 0 0 ]
doenca 2(6,5%) 1(3,2%) 1(3,2%)

Sem confirmacao 0 0 0 0 0
clinica da doenca 13(41,9%) | 16(51,6%) | 14(45,2%) | 10(32,3%) | 4(13%)

Total 15(48,4%) | 16(51,6%) | 15(48,4%) | 11(355%) | 4(13%)
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O pincamento adrtico € uma técnica cirdrgica inerente a Circulacdo extracorporea
(CEC) para a protecdo a isquemia miocéardica. Estudos randomizados nesta area sempre foram
bastante escassos, porém é um método muito utilizado e difundido na pratica assistencial
cirurgica (GEROLA, L. R. et al, 1991, p.97).

Tabela 9: Relacéo entre a identificacdo do diagnostico de enfermagem e dados cirdrgicos
relacionados ao tempo de pingamento adrtico e tempo de circulagdo extracorporea (CEC) nos
31 clientes com sinais e sintomas sugestivos de AVC. Rio de Janeiro, 2012.

Diagnostico de enf Padoleliiigrees
U gestivo de AVC. Tempo de pincamento Tempo de CEC
g Até 60’ > 60’ Até 90’ > 90’ S/ CEC
Comunicagéo verbal 0 0 0 0 0
orejudicada 3(9,7%) 1(3,2%) 1(3,2%) 2(6,4%) 1(3,2%)
Mobilidade no leito 0 0 0 0
orejudicada 7(22,6%) 9(29%) 8(25,85) | 7(22,6%) 1(3,2%)
Mobilidade fisica 0 0 0 0 0
orejudicada 13(41,9%) | 12(38,7%) | 13(41,9%) | 11(35,4%) | 1(3,2%)
Confusdo aguda 15(48,4%) | 16(51,6%) | 14(45,1%) | 16(51,6%) | 1(3,2%)
Confusao cronica 3(9,7%) - 2(6,4%) 1(3,2%) -

O AVC ¢ uma das principais complicacdes causada pelo pincamento adrtico e
Circulagdo extracorporea, tal fato esta relacionado a aorta ascendente (LOBO, 2002. p.208)

As complica¢bes neuroldgicas relacionadas ao ato cirirgico e a doenca cérebro
vascular ja sdo estabelecidos em literatura e discutidos a luz do processo preventivo para a
minimizacdo dos danos e observacdo dos sinais e sintomas do pds-operatério imediato.
(TREHAN p.1038; 2000; TANIGUCHI, et al. 2007, v.22, n.2, pp. 201-205)

Com vistas a contribuir para o esclarecimento das principais questdes que tém
polarizado a discussdo desse tdpico, varias metanalises tém sido conduzidas, recorrendo aos
dados disponiveis na literatura cientifica, com o objetivo central de fornecer fundamentos
estatisticos adicionais que esclarecam o posicionamento da revascularizagdo sem CEC
relativamente a com CEC (PAROLARI ET AL, 2003).

A opcdo pela cirurgia de revascularizagdo (RM) com pingamento intermitente e sem
circulacdo extracorpdrea (CEC) se faz principalmente quando ocorre uma hipertrofia ou
disfuncdo ventricular, na qual aumenta a chance de faléncia de bomba cardiaca e a
impossibilidade do desmame da maquina de CEC, fazendo assim com que o paciente venha a
Obito por complicacdes inerentes a instalacdo do dispositivo. Porém, apesar de sem CEC
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exista menos risco de evidencias de complicacdo, este fato também pode ocorrer (SANTOS et
al, 2010, p.84).

O critério de escolha do critério para a discussdo do quesito tempo de CEC foi
utilizado o padréo de Boldt e outros (2003), que descreve que acima de 90 minutos de CEC e
de 60 minutos de pingamento favorecem ao aparecimento de complicacdes.

Contudo, alguns pontos merecem destaqgue como a presenca de uma amostra
significativa, em uma Unica instituicdo e com técnicas pré, trans e pds-operatorias
padronizadas que, de outra forma, induziriam a possiveis vieses. A inclusdo de pacientes com
CRM isolada é um fator que consideramos de fundamental importancia e que nédo foi seguido
pela maior parte das séries publicadas. E sabido que qualquer outro procedimento que seja
realizado durante a CRM aumenta os tempos cirurgicos (pincamento adrtico e circulacao
extracorporea), e que estes tém se mostrado, em alguns artigos, importantes preditores de
eventos clinicos adversos, inclusive AVC, o que ndo foi verificado em nosso estudo. Além
disso, sabe-se que nas cirurgias cardiacas aonde ocorre abertura de cavidades, atrial ou
ventricular, o risco de eventos embolicos, dentre eles 0 AVC, é maior que naquelas sem
abertura de cavidades. Por fim, a amostra composta unicamente por pacientes com CRM
isolada ainda exclui os casos de troca valvar por endocardite infecciosa, que por si sé ja eleva
muito o risco de AVC; casos estes que foram incluidos em algumas séries publicadas
(GLANCE et al, 2007; CARVALHO et al, 2010).

4.3 Evidenciagdo do Diagndstico de enfermagem para o acometimento de AVC

Os diagnosticos de enfermagem da amostra foram evidenciados a partir dos sinais e
sintomas encontrados no prontuario. Tais sinais foram aproximados das caracteristicas
definidoras dos respectivos diagnosticos de enfermagem, de forma que a presenca de duas ou
mais caracteristicas definidoras resultou na defini¢do da presenca do diagnostico em questéo.

Em relacdo a evidenciacdo do diagnostico de enfermagem, foi observado que o total
dos 31 clientes com sinais e sintomas relacionados ao acidente vascular cerebral apresentaram
associacdo com algum tipo de diagndstico de enfermagem especifico para a patologia, visto

que foram identificadas pelo menos 2 caracteristicas definidoras relacionadas (Tabela 10).
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Tabela 10 - Relacdo entre Diagnosticos de enfermagem evidenciados a partir de pelo menos 2
caracteristicas definidoras relacionadas a ocorréncia de sinais e sintomas sugestivos de AVC
no total de 31 clientes. Rio de Janeiro, 2012.

Diagnésticos de Enfermagem Presenca de sinais e sintomas sugestivos de AVC (31 clientes)

evidenciados a pa,rti_r da apr_o>§ima(_;éo

com as caracteristicas definidoras C”(r’;?cr;fg;nggzﬁga % ?ﬁﬂ}f;g:ggﬁig % Total %
Comunicacdo verbal prejudicada 2 6,4 2 6,4 4 12,8
Mobilidade no leito prejudicada 2 6,4 14 45,2 16 51,6
Mobilidade fisica prejudicada 2 6,4 22 71,0 24 77,4
Confuséo aguda 2 6,4 29 93,6 31 100,0
Confusdo crbnica 2 6,4 1 3.2 3 9,6

Na Tabela 10 verificamos que a confusdo mental aguda e a mobilidade fisica
prejudicada foram os diagndsticos mais freqlientes no total dos 31 clientes com
comprometimento neuroldgico no pds-operatério de revascularizagdo miocéardica. Ambos
estiveram presentes nos 2 clientes com confirmagdo diagnostica clinica para o AVC e
apresentaram um percentual de 71% e 93,6%, respectivamente, nos clientes que néo
confirmaram o diagndéstico clinico da doenca. No somatdrio, totalizaram respectivamente,
100% (N=31) e 77,4% na identificacdo de registro de sinais e sintomas correspondentes em
prontuario. Embora estatisticamente expressivo temos que levar em consideracdo os fatores
confundidores ja comentados anteriormente referentes aos registros dos sinais e sintomas
relacionados a alteracdo cognitiva, ndo sendo possivel afirmar seu valor preditivo diante do
acometimento do AVC.

O percentual de 77,4% encontrado no diagnostico de enfermagem relacionado a
mobilidade fisica prejudicada em nossa amostra foi ligeiramente inferior ao apresentado pelo
estudo realizado em Goiania sobre a presenca dos diagndsticos de enfermagem do padrdo
mover em pacientes atendidos pelo Programa de Salde da Familia que apresentaram o
acidente vascular encefalico (92,2%) (PEREIRA et al, 2009). Entretanto, devemos levar em
consideracdo que o referido estudo investigou a presenca do diagnostico em clientes ja
confirmadamente diagnosticados com AVC.

No calculo do indice de performance dos diagndsticos de enfermagem foi evidenciado
que, com excecdo do diagnostico de enfermagem confusdo aguda, todos os demais
apresentaram uma especificidade de 100%, com valor preditivo positivo também de 100%. O
diagnostico de enfermagem confusdo aguda, apesar de ndo ter sensibilidade ou especificidade
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expressivos, apresenta um valor preditivo positivo também de 100%. Isto nos permite afirmar
que em nossa amostra os diagnosticos de enfermagem comunicacdo verbal prejudicada,
mobilidade no leito prejudicada, mobilidade fisica prejudicada, confusdo aguda e confusédo
crénica foram identificados como preditores para o acometimento de AVC (Apéndice I11).

Em outro estudo sobre validacdo clinica do diagnostico de enfermagem mobilidade
fisica prejudicada em dez idosos institucionalizados, a diminuicdo da capacidade de mover-se
significativamente no ambiente também foi identificada. Tal fato pdde ser explicado levando-
se em conta as mudancas fisioldgicas no aparelho muscular esquelético decorrentes do
envelhecimento e passiveis de ser acentuadas na presenca de patologias que tenham
implicacOes na area motora ou do desuso, mas ndo houve evidéncia suficiente para considera-
lo preditor de acidente cerebrovascular (BACHION et al, 2009).

Quanto as caracteristicas definidoras mais observadas, alguns autores abordam o fato
segundo o qual clientes com AVC podem evidenciar reflexos tendinosos profundos
hiperativos, diminuicdo ou auséncia dos reflexos superficiais e presenca de reflexos
patoldgicos, levando o individuo a executar movimentos ndo-coordenados e descontrolados.
Esta diminuicdo dos reflexos superficiais da clientela acarreta também um tempo de reacdo
diminuido quando na existéncia de determinado estimulo. Assim, h4 demora na manifestagdo
de reacdo (SUELI et al, 2004; PEREIRA et al, 2009; PIRES, GAGLIARDI e GORZONI,
2004; BACHION et al, 2009). Tais comprometimentos apresentam correlacdo com o0s
registros em prontudrio da amostra do nosso estudo, evidenciando o impacto que a
necessidade de ajuda do cliente para movimentar-se no leito tem sobre a avaliagdo diagndstica
de enfermagem.

Portanto, um dos aspectos mais importantes a serem considerados no cuidado com
clientes acometidos por acidente vascular cerebral sdo as alteragdes de mobilidade fisica.
Segundo André (2006) pelo menos trés quartos dos pacientes com esta doenga tem
comprometimento motor prévio. Entre estes acometimentos estdo os da face (40%), o dos
membros superiores (50%) e dos membros inferiores (50%).

Ndo foram encontrados estudos especificos sobre o diagndstico de enfermagem
mobilidade no leito prejudicada. Todavia, pesquisa desenvolvida com o intuito de validar o
diagnostico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada encontrou como caracteristicas
definidoras prioritarias o decréscimo da forca muscular e a imobilidade de mover-se
propositadamente no ambiente (leito, transferéncia e deambulacdo) (MEHMERT,
DELANEY, 2001).
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Na defini¢do do diagnostico de enfermagem a Tabela 11 mostra a relacdo do nimero
de caracteristicas definidoras determinadas a partir da identificacdo de pelo menos 2 sinais e
sintomas referentes a categoria sintomatoldgica do qual o diagndstico faz parte, justificando
assim tal evidéncia diagnostica. Vale ressaltar que o diagnostico de enfermagem comunicacgéo
verbal prejudicada, apesar de néo ter sido o mais evidenciado, quando presente (12,8% dos
clientes) foi identificado nos 2 casos confirmados com diagnostico clinico do AVC. Por outro
lado, o diagndstico de enfermagem confusdo aguda evidenciado no total de clientes
acometidos neurologicamente (N=31), em 07 deles (22,6%) foi identificado por 5
caracteristicas definidoras, em 29% foi identificado por 3 e por 4 caracteristicas definidoras,
respectivamente, e em 19,4% por 2 caracteristicas definidoras.

Entretanto, o diagnostico de enfermagem confusdo crénica evidenciado em apenas
9,6% dos clientes apresentou identificacdo por 5 ou mais caracteristicas definidoras, incluindo
os 2 clientes com confirmacdo diagndstica clinica do AVC. O diagndstico de enfermagem
mobilidade fisica prejudicada apresentou uma frequéncia significativa entre os clientes,
perfazendo um total de 77,2% do total de 31, tendo entre estes 32,2% identificados por 5 ou
mais caracteristicas definidoras. O diagnostico de enfermagem mobilidade no leito
prejudicada concentrou sua identificacdo em 5 ou mais caracteristicas definidoras (35,9%),
perfazendo no total dos 31 clientes um percentual de 52% (Tabela 11).

Tabela 11: Associacdo entre o nimero de caracteristicas definidoras e o respectivo diagnostico de
enfermagem relacionado a predi¢do de AVC. Rio de Janeiro, 2012.

2 3 4 5 ou mais
Diagnosticos de caracteristicas | caracteristica | caracteristica | caracteristica Total
enfermagem definidoras s definidoras | s definidoras | s definidoras
N % N % N % N % N %
Comunicagéo 4 12.8 ) ) i i i i 4 12.8

verbal prejudicada

Mobilidade no
leito prejudicada

Mobll!da(_je fisica 10 322 2 6.4 2 6,4 10 32,2 24 77,2
prejudicada

Confuséo aguda 6 19,4 9 29 9 29 7 22,6 31 100

Confusdo cronica - - - - - - 3 9,6 3 9,6

2 6,4 1 3,3 6,4 11 359 16 52

Pesquisa também desenvolvida sobre os diagndsticos de enfermagem prioritarios em
clientes criticos identificou entre os mais fregiientes: mobilidade prejudicada (71%), déficit no
auto-cuidado (67%), perfuséo tissular ineficaz (62%) e comunicacdo verbal prejudicada
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(57%) (GORDON, HILTUNEN, 1995). O perfil de diagndstico de enfermagem relacionado a
mobilidade prejudicada dos clientes acometidos com sinais e sintomas neuroldgicos em nossa
amostra (52% mobilidade no leito prejudicada e 77,2% mobilidade fisica prejudicada) foi
semelhante aos perfis encontrados nos clientes de unidades de terapia intensiva. Entretanto,
sua identificacdo mostrou-se significativa diante dos registros de sinais e sintomas que
permitiram a aproximacgao com um numero expressivo de caracteristicas definidoras, emitindo
consisténcia a identificacao dos diagndésticos (Tabela 11).

Outros dois estudos também apresentaram os diagnosticos de enfermagem mais
frequentes em clientes acometidos por acidente vascular cerebral em unidades de terapia
intensiva. Foram eles: mobilidade fisica prejudicada, comunicacdo verbal prejudicada e
déficit de autocuidado (FOWLER, DURKEE e WEEB, 1996; VAZQUEZ ROBES, 2002).
Em relacdo ao diagnostico de enfermagem comunicacdo verbal prejudicada nestes mesmos
estudos, as caracteristicas definidoras mais constantes foram auséncia de contato visual, ndo
fala, fala com dificuldade e dificuldade para formar palavras — disartria.

Segundo o estudo de André (2006) a disartria atinge cerca de 6 a 20% dos pacientes. A
afasia acomete 20 a 40% dos clientes e esta intimamente vinculada as lesdes do hemisfério
cerebral esquerdo, corroborando com Laska e outros (2001) que evidenciaram afasia em 21 a
38% dos clientes que sofreram um acidente vascular cerebral.

Em suma, o0 AVC é uma temivel complicacdo pds-operatdria que ainda hoje acomete
um numero significativo de clientes submetidos a CRM frente as avancadas tecnologias
existentes. Com o0 nosso estudo, pudemos evidenciar como fator preditor a identificacdo de
diagndsticos de enfermagem sugestivos de AVC, nos orientando a planejar estratégias de
manejo individualizado para este grupo de pacientes.

Paralelamente, na nossa amostra, a ocorréncia de fatores de risco/comorbidades
cardiovasculares (dislipidemia, hipertensdo, diabetes, coronariopatia, infarto prévio e
obstrucdo carotidea) no pré-operatério mostrou-se como um fator associado ao
comprometimento neurologico de maneira significativa. Isto € importante para aumentar o
indice de suspeita de novo evento cerebrovascular nos clientes em pés-operatério de CRM
diante da presenca de diagnosticos de enfermagem sugestivos de AVC (comunicagdo verbal
prejudicada, mobilidade no leito prejudicada, mobilidade fisica prejudicada e confusédo
mental).

Quanto ao diagnostico médico relacionado ao acometimento da doenga- Acidente
Vascular Cerebral (AVC) e sua associacdo com o diagnéstico de enfermagem, houve a

evidéncia de que um dos pacientes que teve o diagnostico clinico de confirmacao da doenca



97

teve a identificacdo dos cinco diagnosticos de enfermagem sugestivos para o AVC (Tabela
11).

Portanto, apesar do nimero reduzido de confirmacdo diagnostica de AVC em nossa
amostra, os diagnésticos de enfermagem podem servir de marcadores preditivos para a
caracterizagdo de um comprometimento neuroldgico e um possivel AVC, tendo uma total
relevancia nos registros para a &rea de saude e principalmente para o cliente em pds-
operatorio de cirurgia cardiaca.

Epidemiologicamente, o AVE é uma doenca altamente prevalente no Brasil. Segundo
estudo de Glance e outros (2007) dentre os sobreviventes, aproximadamente 70% recuperam
sua marcha normal em um ano; 45 a 60% s&o capazes de desempenhar seus cuidados pessoais
com assisténcia; e 5 a 9% tornam-se completamente independentes. Profissionalmente, 9%
retornam a seus trabalhos originais, 1% mudam suas ocupagfes, 33% nunca retornam ao
trabalho, e 57% permanecem desempregados.

Nesse mesmo estudo, 0s pacientes apresentam alteragdes sensitivas, cognitivas e motoras
como fraqueza muscular, espasticidade, padrdes anormais de movimento e
descondicionamento fisico. Esses déficits podem limitar a capacidade de realizar tarefas
funcionais como deambular, fazer compras, subir escadas e cuidar-se. Falcdo e outros
(2004) encontraram déficits de aproximadamente 80% entre os sobreviventes de AVE
entrevistados, com sequielas motoras em 75% entre os homens e 90% entre as mulheres. Além
disso, pouco mais da metade das pessoas apresentavam impedimento para deslocar-se para
outros bairros e entre as que se deslocavam havia necessidade da ajuda familiar e/ou do uso
de dispositivos auxiliares, como bengala, cadeira de rodas, andador, entre outros. A
hemiparesia ndo causa apenas limitagbes motoras, mas também interfere nas atividades de
vida diaria dos pacientes, com consequente reducdo da qualidade de vida.

Por fim, concordante com estudos prévios que evidenciaram alta taxa de mortalidade
(13-41%) em clientes que sofreram AVC apos CRM (CARVALHO et al, 206; GUIMARAES
et al, 2010) evidenciamos a importancia da ocorréncia de disfuncdo neuroldgica em pos-
operatério de revascularizagdo miocardica, ndo s6 em termos de morbidade e limitacéo
funcional para o cliente, mas também pelo incremento dos custos hospitalares representado
pelo tempo de internacdo prolongada e da possibilidade de ocorréncia do desfecho de AVC
(mesmo que nesta amostra tenha sido representada por 2 pacientes), com aumento de

mortalidade.
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5. CONCLUSAO

Atualmente, as doencas cardiovasculares sdo vislumbradas como a principal causa de
morte no Brasil e no mundo, sendo a insuficiéncia coronariana uma das formas de
manifestacdo dessa doenca.

Os avangos tecnoldgicos e a otimizagdo dos custos permitiram que a cirurgia de
revascularizacdo miocardica fosse considerada a melhor opcéao para o alivio dos sintomas e da
melhora da qualidade de vida dos portadores de doenca arterial coronariana.

E importante ressaltar que complicacdes podem ocorrer no pés-operatério de RM e
que o enfermeiro € figura essencial no cuidado aos individuos que se submetem a tal cirurgia,
visto que é o profissional responsavel pelo cuidado de enfermagem prestado nas 24 horas do
dia. Sendo assim, ndo apenas esse profissional, mas toda a sua equipe deve estar atenta as
quaisquer manifestaces do periodo perioperatério como um todo.

Conforme aponta Smeltzer e Bare (2002), o enfermeiro pode participar do cuidado do
individuo que se submetera a cirurgia de RM desde o momento em que ele toma ciéncia da
necessidade do procedimento cirdrgico.

Sabe-se que o cliente bem informado, que mantém um elo de empatia com a equipe,
passa pelo periodo pés-operatério de forma mais tranquila, pois é capaz de entender cada fase
do perioperatério e, desse modo, colaborar ativamente para sua recuperacao.

Estudos relativos ao tema em foco sdo importantes de serem abordados e discutidos
constantemente, na intencdo de contribuir para a melhoria do atendimento ao individuo que
vivencia o processo cirdrgico cardiaco. Além disso, pode colaborar também na busca
incessante do incentivo a educacdo da populacdo, para que eventos coronarianos agudos e
crénicos possam ser evitados.

Neste estudo evidenciamos que o acidente vascular cerebral vem acometendo néo
somente pessoas idosas, mas, também tem grande predominancia em adultos, justificando o
cuidado intensivo na prevencao dos fatores de risco primeiramente, e no diagndstico preditivo
que possibilite intervencdo imediata diante dos sinais e sintomas sugestivos de AVC em
pacientes pos-operatorios de revascularizagdo miocardica.

Um dado importante a ser considerado foi a alta incidéncia de auséncia de informacéo
especifica constatada neste levantamento de prontuario. Neste caso podemos salientar dois
pontos. Este estudo foi desenvolvido com base no preenchimento de prontuarios de um
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hospital-escola. A pouca experiéncia dos profissionais que realizam as avaliagdes pode ser um
fator determinante para a escassez de dados. Outro ponto pode ser o fato de que, apesar de
haver uma sistematizacdo da assisténcia de enfermagem voltada para o pds-operatorio de
cirurgia cardiaca, nem sempre esta é realizada em sua plenitude, resultando em avaliacao
diagndstica inadequada e ineficaz, e, consequentemente, registro insuficiente.

Destaca-se, enfim, a importancia da etapa diagnostica do processo de enfermagem,
com vistas a identificacdo das principais caracteristicas definidoras e a elaboracdo de um
plano de ac¢des eficaz e individualizado.

As técnicas cirdrgicas e os cuidados pré, intra e pos-operatorio tém sofrido mudancas
nos Ultimos anos, contribuindo para a melhoria dos resultados da revascularizacdo do
miocardio. Entretanto, em razdo dessas mudancas, ndo € possivel inferir que todos o0s
resultados de estudos clinicos realizados em outro momento da cirurgia cardiaca possam ser
transpostos aos dias atuais.

A identificacdo de clientes com caracteristicas de maior risco para ocorréncia de dano
cerebral poderd permitir a ado¢do de medidas profilaticas fundamentadas no conhecimento
prévio (conforme descrito anteriormente) dos mecanismos causadores de AVC.

Através de dados relevantes e da nossa casuistica, evidenciamos que dos 72 clientes
submetidos a RM com Circulagdo Extracorpdrea (CEC) e 4 sem Circulacdo Extracorpérea
(CEC), 31 apresentaram registro de sinais e sintomas com aproximagao para diagndsticos de
enfermagem sugestivos de AVC, e destes apenas 2 (6,4%) evoluiram com AVC confirmado
no pés-operatério de revascularizacdo miocardica com circulacdo extracorporea. Destes,
ambos apresentaram fatores de risco predisponentes ao AVC (individuais ou associados).

Isto nos leva a concluir que clientes que apresentam fatores de risco pre-operatorios
sdo mais susceptiveis a desenvolverem AVC pds-cirurgia cardiaca com CEC.

O enfermeiro, um dos principais agentes do cuidado, deve estar preparado para
entender cada fase da resposta humana a doenca, sabendo identificar e perceber os sinais que
comunicam o que cada individuo apresenta. Deve, assim, ter o conhecimento e a capacidade
de julgamento clinico para saber tomar a melhor decisdo sobre a pratica assistencial
preventiva ou terapéutica condizente com a situagdo apresentada pelo cliente.

E importante ressaltar que o cuidado é a esséncia da enfermagem e sendo assim, 0
enfermeiro é essencial nos processos de atencdo a saude. No contexto hospitalar, o papel do
enfermeiro pode se tornar ainda mais relevante quando este cuida de pacientes que se

encontram em periodo perioperatério, dependendo da avaliagdo e da conduta multidisciplinar
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ou seja, desde o pré-operatorio, passando pelo trans e dando sequiéncia ao pos-operatorio de
forma mais holistica possivel.

A comunicacdo estabelecida de maneira efetiva entre enfermeiro, cliente e demais
membros da equipe de salde propicia um relacionamento terapéutico favoravel ao pronto
restabelecimento do cliente conforme sua evolugdo em cada periodo operatério.

No caso do individuo que se submetera a cirurgia cardiaca, as orientagdes e 0s
cuidados de enfermagem nao se restringem a um periodo operatorio em si, mas ao
perioperatério como um todo. Neste sentido, o enfermeiro deve participar do cuidado e
orientacdo do individuo que se submeterd a uma cirurgia desde 0 momento em que ele toma
ciéncia da necessidade do procedimento (SMELTZER; BARE, 2002).

Ter conhecimento do procedimento cirdrgico, do cliente e do que envolve esse
momento auxilia o enfermeiro a prever e a prover os cuidados que possam evitar problemas e
ou estar alerta para atender quaisquer situacdes previstas ou inusitadas, ndo apenas no pés-
operatdrio, mas também nos outros periodos operatorios.

Especificamente tratando do cliente submetido a uma cirurgia cardiaca, o processo de
comunicacdo instaurado entre a equipe assistencial é extremamente necessario. Esse fato se
justifica por se referir @ manipulacdo do coracdo, cujo 6rgdo é alvo de crencas e valores
fortemente arraigados e que mediante a possibilidade/necessidade de sofrer alguma
intervencdo, gera temores e ansiedades por si. No cotidiano de trabalho, percebe-se que
muitos consideram o cora¢do como o unico 6rgdo responsavel pela manutencdo da vida ou de
delimitacdo para a morte.

No contexto do cuidado, o enfermeiro bem instruido e conhecedor da realidade em que
atua, tem mais chances de contribuir para a boa evolugéo do cliente em pds-operatorio, no
sentido de recuperar com qualidade e obter a alta hospitalar 0 mais precocemente possivel,
sem complicagdes de forma geral, e, principalmente, sem as sequelas que um AVC poderia
impor ao resto de sua vida.

Ao conhecer as complicacbes que podem existir nos determinados periodos
operatdrios, € possivel desenvolver um raciocinio clinico em torno da situagdo estabelecida,
na qual as situacBes de emergéncias sdo previstas. Dessa forma, existe a possibilidade da
realizacéo de planos de cuidados individuais para a implementacdo de a¢fes que contemplem
o individuo de maneira holistica e com qualidade.

Entende-se, portanto, que o presente estudo atingiu os objetivos propostos e confirma
a tese de que a descricdo de sinais e sintomas relacionados ao estado neuroldgico do cliente,

mesmo quando registrados de forma menos especifica (dificuldade para falar, dificuldade para
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articular as palavras, dificuldade para colaborar com sua movimentagdo no leito, dificuldade
para elaborar o pensamento, entre outros) apresenta uma aproximagdo com 0Ss cinco
diagnosticos de enfermagem eleitos como sugestivos para o acometimento de AVC, a saber:
comunicacdo verbal prejudicada, mobilidade no leito prejudicada, mobilidade fisica
prejudicada, confusdo mental aguda e crdnica, por meio de suas respectivas caracteristicas
definidoras. Em nossa amostra, todos os diagnosticos de enfermagem foram confirmados
como preditores de acidente cerebrovascular em pos-operatério de revascularizacdo
miocardica isoladamente, sendo identificados simultaneamente nos dois clientes que tiveram
confirmacéo clinica da doenca. A especificidade mostrou-se alta para, pelo menos, quatro dos
diagnosticos, embora quando associados aos demais fatores de risco da historia clinica e

cirurgica do cliente a predicao pareceu mais significativa.

6. RECOMENDACOES

Este estudo deverd ser aplicado em outros cenarios nacionais e internacionais para que
tenhamos uma amostra da repercussao da utilizacdo de instrumentos que possam estratificar
os diagndsticos de enfermagem do cliente em risco de AVC em pds-operatorio de cirurgia

cardiaca, resultando em evidéncias mais expressivas que guiem a pratica clinica.

7. PLANO DE DISSEMINACAO

Ap0s o termino da tese de doutorado segue-se o seguinte plano de disseminacdo de
conhecimento apreendido:

e Criacdo de grupo de discussdo e publicacbes sobre a tematica AVC em cliente
cardiovasculares;

e Utilizacdo de dados estatisticos epidemioldgicos sobre o AVC para a motivacdo dos
académicos e pos-graduandos para a realizacdo de monografias e trabalhos de
concluséo de curso sobre o assunto;

e Instituir parcerias nacionais e internacionais de trabalhos colaborativos sobre a

predicéo e prevencdo do AVC em clientes cardiovasculares;
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Incentivo da utilizacdo de instrumentos de estratificacdo de diagndstico de
enfermagem para 0 AVC em clientes em p6s-operatorio de cirurgia cardiaca em todo o
territério nacional com a utilizacdo de palestras informativas sobre este tipo de
atividade;

Publicagdes de recortes do estudo em anais de congressos nacionais e internacionais e
periddicos cientificos;

Realizacdo de aulas expositivas com o contetudo estudado associadas as aulas de pos
graduacéo e graduacdo em todo o territorio nacional;

Divulgagdo do conteido estudado através das 155 instituicGes da Rede Universitaria
de Telemedicina, disponibilizando as informacdes e o0s resultados aos grupos

participantes.
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GLOSSARIO

Afasia- Déficit de linguagem, com perturbacdo ou auséncia da fala.

AIT- Ataque isquémico transitdrio, déficit circulatorio, gerando isquemia vascular enceféalica
com presenca de sintomas patoldgicos motores,sensoriais ou cognitivos que cessam em 24
horas ap0s 0 seu inicio.

Amausore Fugaz- perda uni ou bilateral de visdo ou escurecimento de campo visual, subita e
indolor n&o precedida de nenhum outro sintomas.

Anognosia - Auséncia de reconhecimento perceptivo de estimulos previamente reconhecidos
Anosognosia- Incapacidade de reconhecimento de sua doenca ou limitacdo patolégica.
Assomatognosia- Incapacidade de reconhecimento de partes do corpo

Ataxia- disturbio de marcha, relacionado a ma condugdo dos movimentos

Ateroma- Deposito lipidico que forma a placa ateromatosa.

Aterosclerose- Tipo de ateroma que se insere na parede da intima das artérias, principalmente
da Artéria aorta, carotideos, coronarianas e cerebrais.

AVC- Sindrome clinica caracterizada por déficit neurolégico, persistente por mais de 24
horas, caudado por causa isquémica ou hemorragica.

Coma- Estado em que o cliente encontra-se inconsciente com auséncia de estado vigil
Dislalia- déficit de pronuncia correta das palavras

Disartria- déficit de fala ou motor relacionado a articulacdo dos componentes mecanicos
associados ao comando

Disfagia- déficit relacionado ao ato de degluticéo.

Diplopismo- Déficit visual que permite a observacdo erronia de duas imagens do mesmo
objeto

Hemiplegia- perda de sensibilidade e forca motora completa ou parcial de area corpérea
associada a area dimidial direita ou esquerda,

Hemiparesia- diminuicdo de sensibilidade completa ou parcial em uma area lateral corporea.
Hipostesia- diminuicdo de sensibilidade em uma determinada area localizada.

Hemianopsia- déficit de visdo com comprometimento de metade do campo visual proposto.
Isquemia- diminuicdo de fluxo sanguineo, com interrupcdo da irrigacéo dos tecidos, podendo
levar a formacédo de uma area de penumbra ou dano irreversivel.

Midse- constricdo do diametro da pupila

Midriase- dilatacdo do didmetro da pupila

Nistagismo- movimento rdpidos e involuntario do globo ocular
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Marcha Dimidial- ato de deambulacdo com déficit unilateral e perda de equilibrio parcial
Parestesia- perda de sensibilidade de area corpérea

Placa ateromatosa- formacao de ateroma que se fixa na parede das artérias levando a uma
calcificacao ou ulceracao

Plegia- perda de sensibilidade e for¢ca motora completa ou parcial de area corporea

Tetraparesia- diminuigéo de sensibilidade em membros superiores e inferiores.
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APENDICE A - FORMULARIO PARA AVALIACAO ESTRATIFICACAO PARA O
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EVENTO AVC EM CLIENTES
CARDIOVASCULARES

Formulario para avaliacéo estratificacdo do evento A.V.C. em clientes

cardiovasculares pelo profissional enfermeiro

Numero de identificac&o: Ano de internacéo:

Nome:

Prontuério:

Fatores de risco e estilos de vida.

Idade: ( )sim ( ) N&o

Sexo: (' )Feminino ( ) Masculino

Historia familiar:

Coronariopatia ( ) sim ( ) Nao

Hipertensdo ( ) sim ( ) Nao

Diabetes( ) sim ( ) Nao

Dislipidemia ( ) sim ( ) Nao

AVC diagnéstico ( ) sim ( ) Néo

Hipertensdo Histéria familiar ( )sim ( )Né&o

Diabetes hist. familiar( ) sim ( ) Néo

Dislipidemia ( )sim ( ) Né&o

IAM prévio ( ) sim ( ) Né&o

IAM recente ( periodo menor que 3 meses) ( ) sim () Nédo
Disfuncdo ventricular: ( ) sim ( ) Néo

Arritmias: ( ) sim () Néo

Obesidade ( )sim ( ) Né&o

Tabagismo atual ( ) sim ( ) Néo
Ex-Tabagismo ( cessacao até seis meses antes da internacdo) ( ) sim ( ) Néo
Etilismo( ) sim ( ) Néo

Doenca Pulmonar obstrutiva cronica ( ) sim ( ) Néao

Doenca obstrutiva carotidea ( ) sim () Néo
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Problema neurolégico prévio () sim ( ) Nao
Revascularizagdo do miocérdio previa ( ) sim () Nao
Insuficiéncia renal prévia ( ) sim () N&o
Formulario para avaliacao estratificacédo do evento A.V.C. em clientes

cardiovasculares pelo profissional enfermeiro

Numero de identificacdo: Ano de internagéo:

Nome:

Prontuario:

Fatores Cirdrgicos:
Tipo de cirdrgica:
Tipo de anestesia
Tempo de CEC:
Tempo de pincamento
Tempo de internagéo:

Tempo de pds-operatorio
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Formulario para avaliacdo estratificacdo para o diagnosticos de enfermagem

evento AVC em clientes cardiovasculares

Sinais e Sintomas de AVC

Caracteristicas definidoras

Diagnéstico de enfermagem

Comprometimento da fala:
( ) CF1 dislalia,

() CF2 disfasia,

( ) CF3 afasia,

() CF4 disartria

() CF5 outros

() CF_CDL1 Incapacidade de dizer as
palavras, mas pode compreender 0s
outros

() CF_CD2 Déficits de articulagao

( ) CF_CD3 Déficit de planejamento

motor

() Comunicacéo verbal

prejudicada

Comprometimento motor NO
LEITO:

() CM1 Hemiplegia
( ) CM2 plegia MMSS
( ) CM3 Plegia MMII
( ) CM4 Parestesia

() CM5 disartria

( ) CM6 fraqueza muscular

progressiva

( ) CM7 outros

( ) CM_CD1 Capacidade prejudicada
de virar-se de um lado para o outro

( ) CM_CD2 Capacidade prejudicada
de passar da posi¢do deitada para a
sentada e vice-versa

( ) CM_CD3 Capacidade prejudicada
de escorregar ou reposicionar-se na
cama

( ) CM_CD4 Capacidade prejudicada
de passar da posi¢éo supina para a
pronacéo e vice-versa

( ) CM_CD5 Capacidade prejudicada
de passar da posi¢do supina para a

reclinada e vice-versa

( ) CM_DE1 Mobilidade no

leito prejudicada

Comprometimento motor:
( vide comprometimento motor

No leito)

( ) CM.CD6

comprometida de

Capacidade
mover-se
intencionalmente no ambiente (p. ex.,

mobilidade no leito, transferéncias,

( ) CM_DE2 Mobilidade fisica

prejudicada
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Sinais e Sintomas de AVC

deambulag&o)
() CM_CD7 Limitagdo na amplitude
de movimentos

Caracteristicas definidoras

Diagnéstico de enfermagem

Comprometimento cognitivo:
() CG1 Desorientacdo

( ) CG2 Confusdo mental

() CG3 Agressividade

() CG4 delirium

() CG5 Alteracdo em Glasgow

( ) CG_CD1 Habilidade de enfocar
reduzida

( ) CG_CD2 Confuséo

( ) CG_CD3 Desorientagdo

( ) CG_CD4 Excitacédo

( ) CG_CD5 Inquietagéo

( ) CG_CDS6 Sintomas pioram a noite
ou com a fadiga

( ) CG_CD7 incoeréncia

( ) CG_CD8 Medo

() CG_CD9 Ansiedade

() CG_CD10 Hipervigilancia

() CGDE1-Confusdo aguda

Comprometimento cognitivo

cronico:

( ) CG6 ansiedade

( ) CG7 agitagdo

( ) CG8 letargia ou sonolencia

() CG9 OUTROS

( ) CG_CD11 Perdas cognitivas ou
intelectuais

() CG_CD12 Perdas de memdria
() CG_CD13 Perdas do sentido do
tempo

( ) CG_CD14 Incapacidade de tomar

decisoOes e fazer escolhas

() CGDE2-Confusao cronica
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APENDICE B - ELABORACAO DE CALCULOS PARA EVIDENCIACAO DOS
RESULTADOS

A) Célculo do indice de Performance referente &s categorias de sinais e sintomas
relacionados ao comprometimento neurologico a partir da Tabela 3

Categoria alteracéo de fala

VP=2  FN=0 VN=27 FP=2
Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 2/2+2 x 100= x100= 50%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 27/27 +2 x 100= 93,1%

Categoria alteracdo motora

VP=2  FN=2VN=18 FP=11
Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 2/2+11 x 100= x100= 15,4%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 18/18+2=90%

Categoria alteracdo cognitiva

VP=2 FN=0 VN=6 FP=23
Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 2/2+23 x 100= 8%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 6/6 +0= 100%

B) Calculo do indice de Performance da presenca de sinais e sintomas de pelo menos 2
categorias sintomatoldgicas sugestivas de AVC a partir da Tabela 3

VP=1 FP=24 VN=50 FN=1

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 1/1 + 1= 50%
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 50/50 +24=67,5%

Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 1/1+24 x 100= x100= 4%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 50/50 +1= 98%

C) Caélculo do indice de Performance da presenca de fatores de risco cardiovascular a
partir da Tabela 5
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Tabela 5: Relacéo entre fatores de risco e a presenca ou ndo de sinais e sintomas sugestivos de
AVC nos clientes submetidos a revascularizagdo miocardica. Rio de Janeiro, 2012.

Clientes submetidos a revasculariza¢cdo miocardica
Presenca de sinais e sintomas Auséncia de sinais e sintomas
I_:atores Qe sugestivos de AVC(31 clientes) sugestivos de AVC(45 Total com
Risco- estilos clientes) comorbida
de vida Com Sem Com de presente
. Sem . . N=76)
comorbidade ) comorbidade | comorbidade (
comorbidade
Sedentarismo 26(83,9%) 5(16,1%) - 45(100%) 71(93,4%)
Alcoolismo 3(9,7%) 28(90,3%) 44(97,8%) 1(2,2%) 4(5,3%)
Ex-alcoolismo 7(22,6%) 24(77,4%) 37(82,2%) 8(17,8%) 15(19,7%)
Tabagismo 12(38,7%) 19(61,3%) 38(84,4%) 7(15,6%) 19(25%)
Ex-tabagismo 7(22,6%) 24(77,4%) 35(77,8%) 10(22,2%) | 17(22,4%)
Obesidade 11(35,5%) 20(64,5%) 37(82,2%) 8(17,8%) 19(25%)
Dislipidemia 27(87,1%) 4(12,9%) 10(22,2%) 35(87,8%) | 62(81,6%)

Sedentarismo:

VP=26 FN-5

VN=0

FP=45

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100

Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100

Alcoolismo:

VP=3

FN=28

VN=44

FP=1

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100

Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100

26/26 + 5 x 100= 83,9%
0/0 + 45x100= 0%

26/26+45 x 100=36,6%
0/0 +5= 0%

3/3 + 28 x 100=9,6%
44/44+ 1 x 100=97,8%

3/3+1 x 100= 75%

Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 44/44 +28=61,1%

Ex-alcoolismo:

VP=26 FN=5 VN=0 FP=45

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100

Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100

26/26 + 5 x 100= 83,8%
0/0+ 45 x 100= 0%
26/26+45 x 100= 36,6%

Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 0/0 +5=0%
Tabagismo:
VP=12 FN=19 VN=38 FP=7



Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 12/12 + 19 x 100= 38,7%
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 38/38+ 7 x 100= 84,4%
Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 12/12+7x 100= 63,4%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 38/38 +19=66,6%

Ex-tabagismo:

VP=7 FN=24 VN=35 FP=8

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 717 + 24 x 100= 22,6%
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 35/35+ 8 x 100= 81,4%
Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 7/7+8 x 100= 46,6%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 35/35 +24=59,3%

Obesidade:

VP=11 FN=20 VN=37 FP=8

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 11/11 + 20 x 100= 35,5%
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 37/37+ 8 x 100=82,2%

Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 11/11+8 x 100=59,9%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 37/37 +20=64,1%

Dislipidemia :

VP=27 FN=4 VN=10 FP=35

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 27127 + 4 x 14=87,1%
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 10/10+ 35 x 100=22,2%

Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 2 7/27+35 x 100= 43,5%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 10/10 +4=71,4%

D) Célculo do indice de Performance das comorbidades a partir da Tabela 6

Hipertensao:

VP=26 FN=0 VN=4 FP=46

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 26/26 + 0 x 100= 100%
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 4/4+46 x 100= 8%

Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 26/26+46 x 100=36,1%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 4/4 +0= 100%

Diabetes :
VP=7 FN=19 VN=3 FP=47
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Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 7/7 + 19 x 100= 26,9%
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 3/3+47 x 100= 6%
Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 7/7+47 x 100=13%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 3/3 +19=13,6%

Infarto Prévio:

VP=7 FN=19 VN=11 FP=39

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 717 + 19 x 100= 26,9%
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 11/11+39 x 100= 22%
Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 7/7+39 x 100=15,2%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 11/11 +19=36,7%

Infarto Recente:

VP=2 FN=24 VN=41 FP=9

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 212 + 24 x 100=7,7%
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 41/41+9 x 100= 82%
Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 2/2+9 x 100= 18,2%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 41/41 +24= 63%

Disfuncao ventricular:

VP=5 FN=21 VN=14 FP=36

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 5/5 + 21 x 100=19,2%
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 14/14+36 x 100= 28%
Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 5/5+36 x 100=12,2%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 14/14 +21= 40%

E) Calculo do indice de Performance dos fatores de risco relacionados
comprometimento neuroldgico a partir da Tabela 7

AVC prévio:

VP=1 FN=24 VN=42 FP=8

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 1/1 + 24 x 100= 4%
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 42/42+8 x 100= 84%

Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 1/1+8 x 100=11,1%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 42/42 +24=63,6%

Revascularizagdo prévia:

VP=1 FN=25 VN=47 FP=3

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 1/1 + 25 x 100= 3,8%
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 47/47+3 x 100= 94%
Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 1/1+3 x 100= 25%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 47147 +25= 65,3%

Obstrucéo de carotida:
VP=6 FN=20 VN=36 FP=14
Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 6/6 + 20 x 100=23%
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Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 36/36+14 x 100= 72%
Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 6/6+14 x 100= 30%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 36/36 +20= 64,3%

Problema neurologico/psiquiatrico prévio:

VP=2 FN=24 VN=41 FP=9

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 2/2 + 24 x 100=7,7%
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 41/41+9 x 100= 82%
Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 2/2+9 x 100= 18,2%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 41/41 +24=63,1%

Arritmias prévias:

VP=4 FN=22 VN=35 FP=15

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 4/4+ 22 x 100=15,4%
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 35/35+15 x 100= 70%
Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 4/4+15 x 100=21,1%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 35/35 +22=61,4%

F) Célculo do indice de Performance dos diagnosticos de enfermagem a partir da Tabela
10

Comunicacéo verbal

VP-2 FN-2 VN-27 FP-0

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 2/2+2x100=50%
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 27/27+0 x 100= 100%
Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 2/2+0 x 100= 100%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 27127 +2=93,1%

Mobilidade no leito prejudicada

VP-2 FN-14 VN-15 FP-0

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 2/2+14x100=12,5%
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 15/15+0 x 100= 100%
Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 2/2+0 x 100= 100%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 15/15 +2=82,2%

Mobilidade fisica prejudicada

VP-2 FN-22 VN-7 FP-0

Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100 2/2+22x100=8,3%
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100 7/7+0 x 100= 100%
Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100 2/2+0 x 100= 100%
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100 77 +22=24,1



Confusao aguda

VP-2 FN-29 VN-0 FP-0
Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100

Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100

Confuséo crénica

VP-2 FN-1 VN-28 FP-0
Sensibilidade = VP %/ VP% + FN% x100
Especificidade = VN%/ VN% + FP% x100

Valor preditivo positivo = VP%/ VP% + FP% x 100
Valor preditivo negativo = VN%/ VN% + FN% x 100

2/2+29x100=12,5%

0/0+0 x 100= 0%
2/2+0 x 100= 100%

0/0 +29= 0%

2/2+1x100=66,7%

28/28+0 x 100= 100%
2/2+0 x 100= 100%

28/28 +1=96,6%

Fatores de Sensibilidade Especificidade | Valor preditivo | Valor preditivo

risco + -

cardiovascular

Sedentarismo | 3,6 85 40 23,9

Alcoolismo 0 98,6 0 93,3

Ex-alcoolismo | O 98,5 0 82,3

Tabagismo 0 94,2 0 85,5

Ex-tabagismo | 6,6 98,5 50 82

Obesidade 6,6 96,7 33,3 82

Dislipidemia 3,6 76,2 33,3 28,6

Comorbidades | Sensibilidade | Especificidade | Valor preditivo | Valor preditivo
+ -

Hipertensdo 100 8 36,1 100

Diabetes 26,9 6 13 13,6

Infarto prévio | 26 22 15,2 36,7

Infarto recente | 7,7 88 18,2 66

Disfuncéo 19,2 28 12,2 40

ventricular
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Fatores de risco Sensibilidade | Especificidade | Valor Valor
relacionados ao preditivo + | preditivo -
comprometimento

neuroldgico

AVC prévio 4 84 11,1 63,6
Revascularizacéo 3,8 94 25 65,3
miocardica prévia

Obstrucdo de car6tida 26 72 30 64,3
Problemas 7,7 82 18,2 63,1
neuroldgicos/psiquiatricos

prévios

Arritmias 15,4 70 21,1 61,4
Diagndstico de Sensibilidade | Especificidade | Valor Valor
enfermagem preditivo + | preditivo -
Comunicacéo verbal 50 100 100 93
prejudicada

Mobilidade no leito 12,5 100 100 82,2
prejudicada

Mobilidade fisica 8,3 100 100 24,1
prejudicada

Confuséo aguda 12,5 0 100 0
Confusdo cronica 66,7 100 100 96,6
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ANEXOS
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ANEXO A - AUTORIZACAO DA DIRECAO DO HOSPITAL
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ANEXO B - AUTORIZACAO DO COMITE DE ETICA DO HOSPITAL
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ANEXO C - PARECER DE AVALICAO DO INSTRUMENTO PELOS
“EXPERTISES”
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ANEXO D - REQUISICAO DE PRONTUARIOS PARA PESQUISA



