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INTRODUCAO

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) a Enfermagem de qualidade sucede da
utilizacdo de linhas orientadoras assentes em resultados de estudos sistematizados, fontes
cientificas e na opinido de peritos reconhecidos (OE, 2007).

Desta forma os resultados de uma boa pratica clinica em Enfermagem s&o
evidentes quando determinam ganhos em salde para os clientes alvo das suas intervencoes,
e quando contribuem para obter mudancas positivas, ndo s6 a nivel profissional, como
também a nivel das organizacdes e das politicas (OE, 2007).

Assim, 0s guias orientadores da boa pratica de cuidados em Enfermagem
(GOBPCE) sdo uma mais-valia em Enfermagem. O presente guia tem como principal
objetivo contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem a pessoa em
situacdo critica com status neurolégico comprometido no servico de medicina intensiva
(SMI), servico de urgéncia (SU) e bloco operatorio (BO) do Servico de Salde da Regido
Auténoma da Madeira (SESARAM E.P.E.).

Este guia emerge da necessidade de uniformizar intervenges de Enfermagem a
pessoa em situacao critica com status neuroldgico comprometido.

A uniformizacdo dos cuidados que sdo prestados pelos enfermeiros traz vantagens
aos doentes, aos profissionais e a instituicdo. Possibilita praticas mais seguras e eficazes,
cuidados consistentes e coerentes, permitindo melhores outcomes e qualidade de vida para
o0 doente. Por fim, contribui para dar mais evidéncia a profissdo de Enfermagem, e otimiza
0s recursos da propria instituicao.

A construcdo deste GOBPCE enquadra-se no projeto de intervencdo da préatica
clinica 111 do Mestrado Médico-cirurgica da Escola Superior de Enfermagem Sao Jose de
Cluny. A tematica selecionada relaciona-se com o doente neurocritico, uma vez que sendo
eu Enfermeira Especialista em Enfermagem Meédico-cirirgica com conhecimento
aprofundado no dominio da pessoa em situacédo critica no SMI, SESARAM, no exercicio
das minhas funcdes identifico a auséncia de um instrumento valido que apoie a tomada de
decisdo do enfermeiro perante a complexidade do doente neurocritico.

O doente neurocritico ou pessoa em situacdo critica com status neuroldgico
comprometido como é definido por este guia, € um doente critico que pela natureza e

gravidade da disfuncdo neuroldgica pode ter a sua vida ameacada e cujo impacto dessa

Escola Superior de Enfermagem Sao José de Cluny — Licinia Barreto
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disfuncdo poderd significar morte ou niveis elevados de dependéncia, trazendo
repercussoes pessoais, familiares e sociais.

Segundo a Society Critical Care Medicine (SCCM, 2008) a identificacéo,
reconhecimento e tratamento precoce da disfuncdo neuroldgica, aliada a articulacdo
indispensével entre os diferentes intervenientes, sdo fundamentais para a melhoria dos
cuidados.

Nesta ordem de ideias o doente com lesdo cerebral aguda com disfuncao
neuroldgica necessita de ser admitido em ambiente de cuidados intensivos, onde possam
ser monitorizado os fenémenos fisiopatoldgicos a decorrer e identificadas as necessidades
afetadas, sendo deste modo possivel realizar uma tomada de decisdo precoce e
implementadas intervencbes adequadas, prevenindo desta forma complicacbes
neuroldgicas.

Para a construcdo deste GOBPCE recorro as recomendacfes para a elaboracéo de
guias orientadores de boa préatica de cuidados em Enfermagem desenvolvidas pela OE
(2007).

Escola Superior de Enfermagem S&o José de Cluny — Licinia Barreto
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1. FUNDAMENTACAO

Neste capitulo referente a fundamentacdo do GOBPCE, procederei a revisao de
conceitos importantes para a gestdo do cuidado a pessoa em situacao critica tendo como

foco de atencédo da pratica do enfermeiro a lesdo cerebral.

1.1. Lesdo cerebral primaria e lesédo cerebral secundéaria

Toda a lesdo neuroldgica pode ter consequéncias assoladoras. A lesdo neuroldgica
definitiva do tecido cerebral com sequela permanente pode ocorrer no momento da lesao
primaria, poréem o risco de lesdo neuroldgica adicional devido as alterages da dinamica
intracraniana é elevada e depende maioritariamente da hipertensdo intracraniana (HIC) e
de varios fatores potencialmente prejudiciais.

Um grande numero de alteracbes clinicas pode afetar a dindmica cerebral e o
cerebro secundariamente, e aumentar a lesdo primaria. Muitas dessas alteracdes podem ser
prevenidas ou tratadas precocemente, aumentando a oportunidade de recuperacao
neuroldgica. E nesta sequéncia que reside a importancia do conhecimento da fisiologia, da
monitorizacao do status neuroldgico e das suas consequentes intervencdes efetivas.

Segundo a SCCM (2008) os mecanismos comuns de lesdes primarias dividem-se
em 5 grupos:

e Trauma: concussdo, contusdo, cortes e lesdo penetrante;

¢ Isquemia: global (pds-paragem cardiorrespiratéria por anoxia) ou regional
(vasoespasmo, compressao dos vasos sanguineos, acidente vascular cerebral);

¢ Inflamacéo: meningite, encefalite;

e Compressdo: tumor, edema cerebral, hematoma (por exemplo: epidural,
subdural, intraparenquimatoso);

e Metabolismo: encefalopatias (por exemplo: hepatica, sindrome de Reye,
drogas toxicas).

Frequentemente, pouco pode ser efetuado para reverter os efeitos imediatos da
lesdo cerebral priméria que conduz a lesdo ou morte neuronal.

Alguns tipos de lesdo cerebral produzem uma regido de lesdo maxima associada a

uma area circundante de tecido ou penumbra.

Escola Superior de Enfermagem Sao José de Cluny — Licinia Barreto
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A leséo secundéria ocorre desde horas a semanas apés a lesdo priméria, afetando
as regides proximas da leséo inicial, as areas de penumbra.

Os mecanismos comuns de lesdo cerebral secundaria podem evoluir com o tempo
a partir de outras lesdes priméarias (SCCM, 2008).

Os mecanismos de formacéo de lesdo cerebral secundaria podem estar presentes
pelas seguintes razdes:

Hipoperfusdo: global (ou seja, secundaria a HIC, hipotensdo arterial sistémica ou
anemia grave) ou regional (por exemplo: secundaria a HIC, edema local ou vasoespasmo);

Hipoxia: hipoxemia sistémica, hipoperfusdo regional ou consumo elevado dos
tecidos (por exemplo: convulsdes, hipertermia);

Alteracdes eletroliticas ou acidobasicas originadas da isquemia sistémica ou
regional;

Les&o de reperfusdo com formacéo de radicais livre.

Torna-se importante compreender que a lesdo cerebral primaria e secundéria
originam sequelas neuroldgicas devastadoras, contudo na impossibilidade de prevenir a
lesdo primaria resta-nos apenas a oportunidade de prevenir, minimizar ou reverter a lesao
cerebral secundaria.

E a este nivel que os enfermeiros assumem um papel preponderante no tratamento
da leséo cerebral secundéria.

O objetivo terapéutico do doente com lesdo cerebral passa por assegurar o
equilibrio entre a oferta e 0 consumo de oxigénio (O,) com vista a atender as necessidades
do tecido cerebral.

As intervencgdes de enfermagem no ambito da prevencdo e tratamento precoce da
hipoxia e da hipotensdo arterial, da otimizacdo da oxigenacdo, da normoventilacdo e do
débito cardiaco; da prevencdo e tratamento precoce da febre, das convulsdes, da dor, da
agitacdo e da ansiedade podem minimizar a necessidade e o consumo de O, por parte do
cerebro contribuido desta forma para um melhor outcome neurologico (Layon, Gabrielli, &
Friedmam, 2014).

Escola Superior de Enfermagem S&o José de Cluny — Licinia Barreto
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1.2. Fisiologia cerebral
Para compreender a fisiologia e dindmica cerebral é necessario familiarizar-se com
pressdo intracraniana, pressdo de perfusdo cerebral, fluxo sanguineo cerebral e por fim a

autorregulacéo cerebral.

1.2.1. Presséo intracraniana

A pressao intracraniana (PIC) é a pressdo exercida pelo liquor no interior do
cranio. O cranio ¢ um compartimento rigido preenchido por trés componentes: tecido
cerebral, sangue e liquor. A teoria de Monro-Kellie refere que estes trés componentes estéo
em equilibrio dindmico, mas se o volume de um dos componentes aumenta, o volume de
um ou mais componentes devera diminuir ou a PIC aumentara.

Normalmente, a resposta inicial a uma situacdo de aumento de volume no cérebro
provocada por tumor, hematoma, edema ou outra situacdo é uma reducdo de liquor do
cranio. O liquor é desviado do cranio para dentro do saco espinhal. Desta forma a PIC
mantem-se controlada numa fase inicial.

Mas se o processo patoldgico inicial progride com aumento do volume, o sangue
venoso dos seios e eventualmente mais liquor sdo forgados a sair do cranio. Quando este
mecanismo de compensacdo € exaurido, qualquer aumento de volume intracraniano ira
causar um rapido aumento da PIC.

Na figura 1, observamos que o aumento do volume intracraniano, provoca poucas
alteracdes na PIC devido ao mecanismo de compensacdo numa fase inicial. Mais tarde
pequenos aumentos de volume provocam grandes aumentos da PIC, provocados pela falha

do mecanismo de compensacao.
Figura 1. Relaco entre a presséo e o volume intracraniano, curva de Langftt

I )

Complacéncia

dv Elastancia
o o= - _dP_
B dv

Fonte: AMIB (2008)
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Esta capacidade do cérebro manter estes gradientes de pressdo consoante o
volume intracraniano, na pratica relaciona-se com a complacéncia e a compressibilidade
das estruturas adjacentes e do desenvolvimento de hérnias cerebrais.

A complacéncia intracraniana € a capacidade do cranio tolerar aumentos de
volume sem um aumento correspondente na PIC. Isto é, quando a complacéncia €
adequada, um aumento no volume do tecido cerebral, de sangue ou de liquor ndo produz
inicialmente aumento na PIC, j& quando a complacéncia estd diminuida, mesmo um
pequeno aumento no volume de qualquer componente intracraniano € suficiente para
causar uma grande elevagéo na PIC.

A complacéncia também afeta a elastancia ou a distensibilidade da parede dos
ventriculos cerebrais. Quando a elastancia € reduzida, a distensibilidade da parede dos
ventriculos é reduzida e, portanto, mais rigida. Consequentemente, haverd uma maior
variacdo da pressdo para uma mudanga de volume.

Assim sendo, a resposta da PIC ao aumento do volume intracraniano depende
igualmente das caracteristicas do cérebro.

As manifestacdes clinicas de HIC podem ser divididas em gerais, focais e
sindromes de herniacdo Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB, 2008).

Os sintomas gerais de HIC incluem: cefaleia, provavelmente mediada por fibras
dolorosas do trigémio na dura-mater e nos vasos sanguineos, vomitos e diminuicao global
do nivel de consciéncia, por pressdo na substancia reticular mesencefalica, papiledema (por
diminuicdo no transporte axonal do nervo 6tico e congestdo venosa), paralisia de nervos
cranianos (principalmente do V1), e a triade de cushing (hipertensdo arterial, bradicardia e
depressdo respiratoria).

Os sinais focais ou de localizacdo da HIC podem ser causados pelos efeitos locais
de lesGes com efeito massa ou pelos sindromes de herniagéo.

As herniacGes ocorrem quando um gradiente de presséo se desenvolve entre duas
regides intracranianas. As localiza¢Ges anatomicas mais comumente afetadas pelas hérnias
encefalicas incluem as regifes subfalcina, transtentorial uncal, transtentorial central e
tonsilar.

Na figura 2, podemos observar as manifestacdes clinicas da HIC, nomeadamente

0s sintomas gerais e sindromes de herniagéo.

Escola Superior de Enfermagem S&o José de Cluny — Licinia Barreto
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Figura 2. Manifestagdes clinicas da HIC

Manifestagdes clinicas

- Cefaleia (se consciente)

HIC - Diminuicdo do nivel de consciéncia
- Triade de cushing
Hérnia uncal -Agravamento do nivel de consciéncia,

midriase ipsilateral
- Hemiplegia e Babinski contralateral

Sindromes de Hérnia -Coma profundo, perda progressiva dos
herniacéo transtentorial central | reflexos do tronco
-Posicdo  de descorticacdo  seguida de
descerebracédo
Hérnia tonsilar - Coma profundo, tetraplegia flacida

- Paragem respiratoria

Fonte: AMIB (2008)

A incapacidade de controlar a HIC precocemente pode acarretar herniagoes
progressivas e deterioracdo rostrocaudal, com sequelas neuroldgicas graves ou morte do

doente, como podemos observar na figura 3.

Figura 3. HIC descontrolada com deterioragdo rostrocaudal

* cefaleia

e diminui¢do do nivel de consciéncia

e hipertensao arterial e bradicardia

e dilatacdo pupilar ipsilateral

e hemiparesia contralateral

e hiperventilacao neurogénica

e postura de descerebracao

 tetraparesia, dilatacdo pupilar bilateral

e irregularidade respiratoria

— e ' e e el el et Ne— \e—

e paragem cardiorrespiratoria

) < < CCC S C 4

Fonte: AMIB (2008)
Segundo a SCCM (2008), as afecOGes associadas a potencial necessidade de

monitorizacgdo invasiva de PIC séo:
e Lesdo cerebral traumatica grave (escala de coma de Glasgow inferior a 8
valores) mais tomografia computorizada cranio-encefalica (TAC-CE) normal;

Escola Superior de Enfermagem Sé&o José de Cluny — Licinia Barreto
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e Hemorragia subaracnoide aguda com coma ou deterioracéo clinica;
e Hemorragia intracraniana com sangue intraventricular;

e Acidente vascular cerebral isquémico (artéria cerebral média);

e Insuficiéncia hepética fulminante;

e Isquemia cerebral global/ anoxia com edema crescente.

A monitoriza¢do invasiva da PIC é realizada através da introducdo de um
dispositivo podendo este, ser um transdutor, um microsensor ou cateter de fibra Otica.
Existem quatro locais possiveis de monitorizacdo: o espaco intraventricular, o espacgo
subaracnoide, o espaco epidural e o parénquima.

O monitor de PIC traduz o valor absoluto da PIC e a respetiva onda de PIC. Os
valores de PIC no adulto oscilam entre 0 a 10 mmHg. E comum breves elevacdes da PIC
por razdes fisiologicas como por exemplo: a tosse, o espiro, o esfor¢co ou a posicdo de
trendelenburg. Admite-se que a PIC superior a 20 mmHg (por mais de 5-10 minutos)
deverd ser tratada. A HIC é considerada moderada até 40 mmHg e severa a partir de 41
mmHg (AMIB, 2008).

1.2.2. Fluxo sanguineo cerebral

O cérebro sob condicGes normais recebe 15% do total do débito cardiaco em
repouso, e tem cerca de 20% do consumo de oxigénio corporal.

O fluxo sanguineo cerebral (FSC) é definido como o volume de sangue que
circula através da circulagdo cerebral num determinado tempo. O FSC é definido como
normal de 50-60 ml/100g/min, variando de 20ml/100g/min na substancia branca até 70
ml/100g/min em algumas areas da substancia cinzenta.

De acordo com a lei Ohm, o FSC ¢ diretamente relacionado com a pressdo de
perfusdo cerebral (PPC) e inversamente relacionado com a resisténcia cerebrovascular.

Os principais vasos de resisténcia cerebral sdo pequenas artérias e as arteriolas, as
quais sdo capazes de alterar em até 300% do seu diametro normal.

O FSC é mantido e regulado pelas variaveis presentes na lei de Poiseuille, a qual
relaciona o fluxo fisiolégico com as varidveis do sistema cerebrovascular: Q =
APmr* /8hn.

Isto €, 0 FSC ou Q é diretamente proporcional ao gradiente de pressdo (AP ou

PPC) e & quarta poténcia do raio dos vasos de resisténcia (r*), e inversamente proporcional
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18



Guia orientador de boas praticas de cuidados em enfermagem | 2017

ao comprimento da arvore vascular (h) e a viscosidade do sangue (n), importa salientar que
a viscosidade é afetada diretamente pelo hematdcrito.

Quando a resisténcia e 0 hematocrito estdo estaveis, a PPC € o estimulo primario
para as alteracdes de autorregulacao, mediada principalmente pelos vasos de resisténcia.

Em doentes com lesdo intracraniana, sdo reconhecidos essencialmente trés
padrdes de fluxo: hiperémico, normal e oligémico, como podemos observar na figura 4.

Figura 4. Padroes de fluxo sanguineo cerebral

Fluxo sanguineo  Atividade funcional
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Fonte: (AMIB, 2008)

O FSC hiperémico (superior a 60ml/100g/min) pode causar edema na area
envolvida e predispor a hemorragia, pode também causar isquemia de areas adjacentes
pelo fendmeno de roubo do fluxo.

O FSC oligémico (inferior a 50mlI/100g/min) aumenta a vulnerabilidade da area
envolvida a isquemia.

A reducéo focal ou global do FSC é responsavel por muitas manifestacdes clinicas
de PIC elevada (AMIB, 2008).

1.2.3. Presséo de perfuséo cerebral
A PPC normal é de cerca 80 mmHg, mas quando é reduzida abaixo de 50-60
mmHg surgem sinais evidentes de isquemia e atividade elétrica reduzida. Existem estudos
que demonstram aumento da mortalidade ou de sequelas neuroldgicas quando a PPC
decresce de 60 mmHg.
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Por outro lado, a elevacdo excessiva da PPC pode conduzir a encefalopatia
hipertensiva e edema cerebral, devido a quebra da autorregulacao cerebral, principalmente
se a PPC se elevar acima de 120-140mmhg (AMIB, 2008).

Desta forma, a PPC ideal é a pressao que propicia perfusdo e oxigenacao cerebral
adequadas, enquanto a PIC é mantida inferior a 20mmhg. Esta abordagem enfatiza a
manuten¢do da PPC mais baixa compativel com FSC adequado (SCCM, 2008).

1.3. Autorregulacéo

Gragas ao mecanismo de autorregulacdo, o FSC é mantido relativamente
constante, apesar das oscilacdes da pressao arterial média (PAM).

O mecanismo de autorregulacdo é determinado por um mecanismo fisiolégico de
vasoconstricdo e vasodilatacdo, isto é, uma diminuicdo da PPC é compensada com a
vasodilatacdo, assim como uma elevacdo da PPC é compensada por vasoconstri¢do, dentro
dos limites fisioldgicos. Esta adaptacdo € regulada principalmente pelo consumo
metabolico, pela inervacdo simpatica e parassimpatica e pela concentracdo de algumas
substancias como adenosina, oxido nitrico, presséo arterial de oxigénio (PaOy) e pressdo
arterial de dioxido de carbono (PaCOy).

Numa situa¢do normal a autorregulacdo mantém o FSC normal entre uma PAM
de 60 a 140mmhg.

O FSC normal de 50-60ml/100g/min para uma PAM de 60-140 mmHg pode ser
mantido as custas de vasodilatacdo (quando PAM atinge valores de +/-60 mmHg) ou
vasoconstricdo arteriolar cerebral (quando a PAM se eleva até o limite de 150 mmHg),

figura 5. Este mecanismo protege o cérebro da isquemia ou da hiperemia.

Figura 5. Autorregulacédo cerebral
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Fonte: (AMIB, 2008)
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Esta figura, também ilustra que nos doentes com hipertensdo arterial crénica, o
uso agressivo de antihipertensores pode diminuir a PAM para valores “normais”, porém,
provavelmente, abaixo da capacidade de autorregulacdo destes doentes, podendo
comprometer significativamente o FSC.

Nos doentes com TCE, a isquemia cerebral ou o uso de agentes vasodilatadores
podem diminuir ou perder a sua autorregulacdo cerebral. Nestes casos, o FSC torna-se
dependente da PAM, pelo que quando a PAM se eleva, 0 FSC também se eleva e podera
causar um aumento no volume cerebral. Se a PAM diminui, o FSC também diminui,
reduzindo a PIC, proporcionando condic¢des ao doente de isquemia e necrose.

Uma queda da PAM ou na PPC é deletéria especificamente nos doentes com TCE,
mesmo com preservacdo da autorregulacdo. Isto porque a isquemia decorrente da
diminuicdo da PPC provoca uma vasodilatacdo como resposta autorregulatoria. Se o
encéfalo tiver pouca complacéncia, eleva a PIC e conduz a uma maior diminui¢do da PPC,
acentuando a isquemia e a HIC. Esta sequéncia de eventos é chamada de cascata isquémica
ou vasodilatacdo e contribui significativamente para lesdo neuroldgica secundaria por
isquemia (figura 6). A forma de corrigir estes eventos deletérios € elevar a PPC ou

qualquer outro estimulo primério para a vasodilatacao.

Figura 6. Cascata isquémica
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Fonte: (AMIB, 2008)
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1.4. Metabolismo cerebral

O metabolismo cerebral refere-se ao equilibrio entre a oferta e 0 consumo de
oxigeénio e glicose cerebrais. Normalmente, estas funcbes estdo estreitamente relacionadas
e alteram-se proporcionalmente. Durante a ativagdo cortical, 0 aumento no consumo de
oxigénio e de glicose é compensado por um aumento concomitante no FSC regional. O
contrario ocorre durante a sedacao, anestesia e hipotermia.

Quando a PaO, diminui abaixo dos 50 mmhg, existe um rapido aumento no FSC e
do volume de sangue intracraniano por vasodilatacdo. Por outro lado PaO, acima dos
300mmhg, pode acarretar vasoconstri¢ao (figura 7).

O FSC é diretamente proporcional a PaCO, entre 20 a 80 mmhg. Dentro destes
limites, uma variacdo de 1 mmhg na PaCO, modifica 0 FSC em 1 a 3%. O didoxido de
carbono causa vasodilatacdo cerebral pelo que o aumento da PaCO, causa vasodilatagdo
arteriolar cerebral com aumento do FSC e elevacdo da PIC. Por outro lado a diminuigéo da

PaCO, provoca consequente vasoconstri¢do arteriolar cerebral (figura 7).

Figura 7. Relacdo do FSC com a PaCO, e a PaO,
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Fonte: (AMIB, 2008)

A exposicdo da fisiologia cerebral permite-nos compreender a dinamica cerebral
perante uma situacéo de doenca.

A pessoa com lesdo cerebral aguda podera desenvolver desde disfuncéo a faléncia
neuroldgica e/ou organica. Perante esta situacdo critica, é fundamental a vigilancia
permanente e intervencdo imediata.

A problemética do doente critico com disfuncdo neurologica também pode ser
compreendida recorrendo a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE) que nos oferece uma uniformizacdo de termos e conceitos, para interpretar a
condicdo do doente com leséo cerebral.
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Segundo a nomenclatura CIPE, o termo status neurologico refere-se efetivamente
ao status neuroldgico, referindo-se a condicdo neuroldgica do doente, constituindo assim
um foco de atencdo da pratica do enfermeiro.

Neste sentido, este GOBPCE considera status neuroldgico o foco de atencdo mais
adequado ao doente com les&o cerebral.

Nesta sequéncia de ideias, o enfermeiro pode formular o seguinte diagnostico:
status neuroldgico comprometido, perante um doente com lesdo cerebral aguda com
disfuncéo neuroldgica que pela fisiopatologia da lesdo e dinamica cerebral apresenta risco
de HIC e hipoperfusédo cerebral. Sendo esta uma forma uniforme ou normalizada de
identificar, focalizar e designar fenémenos especificos (Doenges & Moorhouse, 2010).
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2. PLANO CUIDADOS TIPO & ALGORITMO DE ATUACAO

O plano tipo e o algoritmo de atuagdo permitem ao profissional de Enfermagem
uma consulta rapida na abordagem a pessoa em situacdo critica com status neurolégico

comprometido. Porém, ndo deve ser dispensada a leitura do restante GOBPCE.

2.1. Plano cuidados tipo

As intervengbes de Enfermagem apresentadas neste plano tipo séo dirigidas ao
doente com diagnoéstico status neuroldgico comprometido. Este doente na pratica de
cuidados apresenta outros focos que sdo alvo da atengdo do enfermeiro, mas que nao séo
objeto de estudo e analise neste GOBPCE, como é o caso do foco familia e o foco
seguranga.

Para a elaboracdo das intervencGes de enfermagem recorreu-se a CIPE versdo
2011.

As intervencdes definidas tém aplicabilidade em contexto de SU, BO e SMI. Pelo
que poderdo ser utilizadas para a formacdo de plano de cuidados do doente com status
neuroldgico comprometido e assim organizar o plano de trabalho diario do enfermeiro.

Também poderiam existir outras intervencdes de Enfermagem dirigidas a este
diagnostico, como por exemplo: monitorizar dor, controlar dor, mas optamos apenas com
utilizar apenas prevenir dor. Tendo sido prepo6sito numa primeira fase de utilizacdo do
diagnostico: status neurolégico comprometido nos trés servicos, a elaboracdo intervencdes
menos complexas como estratégia de adesdo a sua utilizacao.

Relativamente a frequéncia da avaliacdo das respetivas intervences evocadas,
ndo foram determinadas neste plano de cuidados tipo, por considerarmos que sé poderao
ser determinadas in loco, apés a avaliagdo pormenorizada do doente, e tendo em conta 0s
diferentes contextos BO, SMI e SU.

O plano de cuidados tipo elaborado tem como objetivo o resultado de
enfermagem: status neuroldgico efetivo.

Seguem-se no quadro seguinte (figura 8), sugestdes de a intervencdes de

Enfermagem.
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Figura 8 — Intervencdes de enfermagem

Diagndstico de enfermagem: Status neurolégico comprometido
Avaliar status neurolégico: Vigiar status cardiovascular:
Avaliar consciéncia Otimizar volume de liquidos
Avaliar forca muscular Controlar temperatura corporal
Avaliar reflexo pupilar Controlar entidade ambiental
Avaliar pressdo intracraniana Prevenir hipoglicemia
Otimizar pressdo sanguinea Prevenir hiperglicemia
Otimizar perfusdo de tecidos no cérebro Otimizar posicionamento:
Prevenir dor Elevar a cabeca
Prevenir agitacdo Prevenir a obstipacédo
Vigiar status respiratorio: Avaliar urina
Prevenir a hipoxia Prevenir a hiponatrémia
Prevenir hipercapnia Prevenir a hipernatrémia
Prevenir hipocapnia Administrar medicacgéo
Aspirar secrecoes Vigiar convulsao
Resultado de enfermagem: status neuroldgico efetivo

Intervencdes de enfermagem

Intervencdes de enfermagem

2.2. Algoritmo de atuacao

Um algoritmo é uma representacdo grafica, tipo fluxograma, de decisdo sobre as
opcOes clinicas a seguir, referenciando pontos-chave e expondo a informacdo mais
importante sumarizada de forma a conduzir a atuacao do profissional (OE, 2007).

O algoritmo (figura 9) que se segue é uma ferramenta de auxilio na gestdo dos
cuidados de Enfermagem ao doente com HIC.

Do algoritmo consta o processo de prevencdo e controlo de HIC. O principal
objetivo das intervengdes de Enfermagem perante a HIC é otimizar a PPC.

Para a otimizacgdo da PPC sdo definidas intervengdes para reduzir a PIC, otimizar
a PAM e diminuir o metabolismo cerebral.

No caso de insucesso destas intervencdes e na presenca de HIC, sdo administrados
antiedematosos devidamente prescritos no processo clinico do doente.

A ineficacia de antiedematosos e das respetivas intervencdes efetivas no controlo

da HIC exige que o enfermeiro informe a equipa médica.
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Figura 9 - Algoritmo de atuacéo - ;
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3. PRINCIPIOS GERAIS

A pessoa com status neurolégico comprometido exige cuidados especificos e
especializados. Para a AMIB (2008) o doente neurocritico requer cuidados minuciosos, em
que o outcome neurologico depende de cuidados pormenorizados.

Segundo a AMIB, a antecipacdo precoce constitui uma medida fundamental e
deve nortear a atitude dos profissionais de saude envolvidos no tratamento. Os
profissionais de salde devem antecipar-se e instituir medidas de profilaxia, assim como
manter a monitorizacdo constante para o diagnostico das complicacdes mais provaveis.

A bibliografia descreve que existem cuidados basicos ao doente do foro
neurolégico que sdo fundamentais no seu tratamento. A AMIB (2008) e a SCCM (2008),
descrevem que os cuidados basicos iniciam-se na sala de emergéncia até ao servico de
cuidados intensivos, contudo parece-me prudente a adocdo dos descritos cuidados basicos
no local onde o doente se encontra, no momento em que o enfermeiro diagnostica alteracao
do status neuroldgico, e esse local podera ser qualquer servico fora do ambiente altamente
diferenciado que sdo os cuidados intensivos.

Os profissionais de salde devem adotar medidas precoces e agressivas para
assegurar que a lesdo cerebral secundaria seja prevenida, minimizada ou revertida com
cuidadosa monitorizacao e tratamento, de modo particular prevenindo e tratando a hipoxia
e hipotensdo (SCCM, 2008).

Nesta ordem de ideias ndo se devera aguardar pela admissdo do doente no servico
de cuidados intensivos para iniciar tais intervencdes. E fundamental que os enfermeiros
que prestam cuidados ao doente com status neuroldégico comprometido adotem
intervengdes que previnam a hipertensdo intracraniana, otimizam a oxigenagéo cerebral e
perfusdo cerebral e por fim que promovam o outcome neuroldgico imediatamente apos o
seu diagnostico e independentemente do local onde o doente se encontra e dos recursos

humanos, estruturais e materiais disponiveis.
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4. OPERACIONALIZACAO DAS PRATICAS

A operacionalizacdo das boas praticas dos enfermeiros diz respeito & atuagdo no
ambito da prestacdo de cuidados. Deste modo neste capitulo sdo apresentadas as
intervencdes de Enfermagem dirigidas ao diagndstico: status neurolégico comprometido e

respetiva justificacao.

4.1. Avaliar status neurologico

A avaliacdo do estado neurolégico no doente em situacdo critica compreende
cinco componentes importantes. S8o a avaliacdo do nivel de consciéncia, a avaliacdo da
funcdo motora, avaliacdo dos sinais pupilares e oculares, avaliagdo dos padrdes
respiratorios e por fim a respetiva avaliacdo dos sinais vitais.

Recorrendo a nomenclatura CIPE, avaliar o status neuroldgico compreende as
seguintes intervencdes: avaliar consciéncia, avaliar forca muscular e avaliar reflexo

pupilar.

4.1.1. Avaliar consciéncia
Na maioria das situacdes, o nivel de consciéncia do doente deteriora-se antes de se
notarem outras alteracdes neuroldgicas. Embora ndo existam definicdes universalmente
aceites para os varios niveis de consciéncia, as categorias apresentadas na figura 10, sdo

muitas vezes utilizadas para descrever o nivel de consciéncia.

Figura 10. Categoria de consciéncia

O doente responde imediatamente ao minimo estimulo externo

O doente estd desorientado no tempo e no espaco, mas normalmente
orientado quanto a pessoa; compromisso do julgamento e da tomada de
decisdes e diminuicdo do leque de atencédo

Delirante Doente desorientado quanto ao tempo, lugar e pessoa, com perda de
contacto com a realidade e, muitas vezes, tem alucinacdes auditivas ou
visuais.

Letargico Estado de sonoléncia ou inagdo em que o doente precisa de um estimulo
mais intenso para acordar.

(@l iVloJIEGLM Existe um embotamento ou indiferenca aos estimulos externos e a resposta é
mantida no minimo.

Estuporoso O doente s6 pode ser acordado por estimulos exteriores vigorosos e
continuos.

Comatoso Nenhuma estimulagdo vigorosa consegue produzir qualquer resposta
voluntaria.

Fonte: Urden,Stacy e Lough 2008
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A avaliacdo do nivel de consciéncia foca-se em duas areas: a avaliacdo da
vigilidade ou estado de alerta e a apreciacdo do conteudo ou conhecimento da consciéncia.

A avaliagdo da componente vigilia € uma estimativa do sistema de ativagdo
reticular e da sua conexdo com o tdlamo e o cortex cerebral. A vigilia corresponde ao nivel
de consciéncia mais elementar e a avaliacdo centra-se na capacidade de o doente responder
de maneira apropriada a estimulos verbais ou dolorosos.

A estimulagdo deverd comegar com estimulos verbais, num tom de voz normal, se
o doente ndo responder, dever-se-4 aumentar o tom do estimulo verbal. Se, mesmo assim, o
doente ndo responder, o enfermeiro aumenta o estimulo abanando-o. Seguem-se 0s
estimulos nociceptivos, se as anteriores tentativas para acordar o doente ndo forem bem-
sucedidas.

Na figura 11, estdo presentes técnicas de estimulacdo que poderdo ser utlizadas,
no caso de ser necessario utilizar estimulos nociceptivos durante a avaliacdo da vigilidade

ou estado de alerta.

Figura 11. Técnicas de estimulagéo

Estimulagdo central Estimulacgao periférica

Beliscdo do trapézio: apertar o0 musculo Pressdo no_leito ungueal: aplicar presséo

trapézio entre o polegar e os dois dedos firme no leito ungueal, usando um objeto como
seguintes. uma caneta.

Friccdo esternal: aplicar uma presséo Beliscdo da face interna do braco ou da

firme no esterno com os nds dos dedos, num perna: apertar firmemente uma pequena porcao
movimento de fric¢éo. de tecido do doente na face interior sensivel do

braco ou da coxa.

Fonte: Urden, Stacy e Lough (2008)

A avaliacdo do conteudo, diz respeito a avaliacdo da orientacdo do doente em
relacdo a sua pessoa, ao espaco e ao tempo. A avaliagdo do contetdo da consciéncia exige
que o doente dé respostas adequadas a uma variedade de questdes. As mudancas nas
respostas do doente indicando graus crescentes de confuséo e desorientacdo podem ser 0s
primeiros sinais de deterioracdo neurologica.

A escala de coma de Glasgow (ECG), € o instrumento de avaliagcdo do nivel de
consciéncia com mais amplo reconhecimento. Esta escala padronizada baseia-se em trés

parametros de observacéo: abrir os olhos, resposta verbal e melhor resposta motora.
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A melhor classificacdo possivel da ECG é 15 e o pior valor da escala ¢ 3. Uma
classificagéo inferior ou igual a 7 indica coma.
Ao utilizarmos esta escala é necessario ter presente dois aspetos:
e a ECG ¢ apenas um instrumento de avaliacdo do nivel de consciéncia pelo
que ndo deve ser considerada um exame neuroldgico completo. Ndo € um
instrumento completo para a avaliacdo de alteracdes sensoriais, como também
ndo deteta uma possivel afasia;
e a ECG ndo é um bom indicador da lateralidade da deterioracdo neurologica
(a lateralidade envolve diminuicéo da resposta motora de um lado ou mudangas
unilaterais na reacdo pupilar).
Recentemente a ECG sofreu alteracdes, alteracfes que visam maximizar a sua
utilizagdo e otimizar a avaliagdo da consciéncia do doente.

A escala aqui apresentada é versdo atualizada da ECG, figura 12.

Figura 12. Escala de Coma de Glasgow

Abertura ocular

Espontanea
Ao som

A pressdo
Ausente
N&o testavel NT
Orientada
Confusa
Palavras
Sons
Ausente
N&o testavel NT
A ordens
Localiza
Flexdo normal
Flexdo anormal
Extensao
Ausente

N&o testavel NT

PN Wb~ o N oW N

PN Wb oo

Fonte: (Institue of Neurological Sciences NHS Greater Glasgow and Clyde, 2017 )

Para uma correta utilizacdo da ECG o Institue of Neurological Sciences NHS
Greater Glasgow and Clyde desenvolveu um flyer da ECG, da qual constam aspetos

importantes na utlizacao da escala (o flyer segue-se em apéndice A).

Escola Superior de Enfermagem S&o José de Cluny — Licinia Barreto

30



Guia orientador de boas praticas de cuidados em enfermagem | 2017

Deste modo assume-se que: uma vez que o doente ndo esteja sob efeito de
sedacdo, a ECG é a escala mais adequada e que melhor avalia o nivel de consciéncia
do doente. Assim este GOBPCE recomenda a utilizacdo da ECG.

4.1.2. Avaliar forga muscular

A avaliacdo da funcdo motora foca-se em duas areas: avaliagdo do tamanho e
tonus muscular; e estimativa da forca muscular de cada membro. Cada lado do corpo deve
ser avaliado individualmente e depois comparado com o outro.

Avaliacdo do tamanho e ténus muscular: o ponto de partida é a inspecdo do
tamanho e da forma dos masculos. Observa-se a presenca de atrofia e/ou hipertrofia. O
tonus muscular é avaliado por oposicdo com 0 movimento passivo. O doente € ensinado a
relaxar o membro enquanto o enfermeiro executa movimentos passivos dentro da
amplitude do movimento e avalia o grau de resisténcia. A aprecia¢cdo do tonus muscular é
feita quanto a sinais de flacidez (auséncia de resisténcia), hipotonia (pouca resisténcia),
hipertonia (resisténcia aumentada), espasticidade ou rigidez.

Estimativa da forca muscular: o doente executa um certo nimero de movimentos
contra resisténcia e é avaliado a forca muscular. A forca do movimento é graduada
segundo uma escala de seis pontos, figura 13.

E solicitado ao doente que agarre, aperte e liberte os dedos indicador e médio do
enfermeiro. No caso de suspeita de fraqueza assimétrica, pede-se ao doente que estenda 0s
dois bracos com as palmas viradas para cima e que mantenha a posicdo com 0s olhos
fechados. Se tiver um dos lados mais fraco, esse brago vai descair para baixo e para
pronacdo. Para testar as extremidades inferiores, é pedido ao doente que puxe e empurre 0

pé contra resisténcia.

Figura 13. Escala de graduacdo da for¢ca muscular

Escala de graduacéo da forca muscular

0 Sem movimento ou contragcdo muscular

1 Contracdo residual

2 Movimento ativo com a gravidade eliminada
3 Movimento ativo contra gravidade

4 Movimento ativo com alguma gravidade

5 Movimento ativo com total resisténcia

Fonte: Urden, Stacy e Lough (2008)
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No caso de o doente ser incapaz de compreender e executar uma ordem simples,
sdo necessarios estimulos dolorosos para determinar respostas motoras. O estimulo é
aplicado em cada extremidade separadamente de modo a permitir avaliar a funcéo de cada
membro. Usa-se a estimulacdo periférica para avaliar a funcdo motora. As respostas
motoras provocadas pelos estimulos dolorosos sdo interpretadas de forma diferente do que
sdo determinadas por demonstracéo voluntéria.

Na figura 14 estdo presentes respostas motoras anormais. Na postura de
descorticacdo em resposta a estimulos dolorosos: 0s membros superiores exibem flexdo do
antebrago, punho e dedos, com adugdo do membro, o membro inferior exibe extens&o,
rotagdo interna e extensdo. Esta flexdo anormal encontra-se em lesdes acima do
mesencéfalo, na regido do tdlamo ou nos hemisférios cerebrais.

A postura de descerebracdo ocorre quando o doente é estimulado: os dentes
cerram-se, 0s bracos ficam em extensdo rigida, aducéo e hiperpronacdo. As pernas ficam
em extensdo rigidas, com extensdo do pé. A extensdo anormal encontra-se em lesfes na
area do tronco cerebral.

E possivel o doente ostentar flexdo anormal de um lado do corpo e extensdo do
outro.

Os estudos tém revelado que a postura de descorticagdo tem um progndstico
menos grave do que a postura de descerebracdo. O aparecimento de uma destas posturas ou
a evolucdo da flexdo anormal para a extensao anormal requer a comunicacdo imediata ao
médico.

Figura 14. Classificacdo da fungdo motora anormal

) Ocorre independentemente ao estimulo externo e pode ndo ocorrer a
Espontaneo .

pedido

Ocorre quando a extremidade oposta & que recebeu a dor cruza a linha
Localizacao média do corpo, numa tentativa para remover o estimulo noxico do
membro afetado

) Ocorre quando a extremidade que recebeu o estimulo doloroso flete
Retirada . . :

normalmente, na tentativa de evitar esse estimulo

L Resposta de flexdo anormal que pode ocorrer espontaneamente ou em
Descorticacao ; .

resposta estimulos noxicos

Resposta de extensdo anormal que pode ocorrer espontaneamente ou

Descerebracéo

em resposta a estimulos néxicos

Flacidez Sem resposta a estimulos dolorosos

Fonte: Urden, Stacy e Lough (2008)
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Os reflexos profundos dos tenddes sdo habitualmente avaliados pelo médico ao
efetuar o exame neuroldgico completo. Eles avaliam-se batendo sobre o tendao apropriado
com um martelo de reflexos ou de percussdo. O musculo tem que estar relaxado e a
articulacdo em posicao neutra, para que o teste dos reflexos seja preciso. Os quatro reflexos
que sdo testados sdo o tenddo de aquiles, do quadricipite, do bicipite e do tricipite. Estes
reflexos graduam-se numa escala que vai de O (ausente) a 4 (hiperativo). O normal é o
reflexo de grau 2, a hiperreflexividade associa-se a interrupcdo do 1° neurénio motor e a
arreflexia associa-se a lesdes dos segundos neurénios motores.

Os reflexos superficiais s&0 normais se estdo presentes e anormais se estdo
ausentes. Sao testados pela estimulacdo dos recetores cutaneos da pele, na cornea ou nas
mucosas.

O reflexo cdérneo esta presente se as palpebras se fecharem rapidamente quando a
cornea é levemente tocada por um pouco de algoddo, uma alternativa consiste em deixar
cair na cornea uma pequena quantidade de agua ou soro fisiolégico. A via do reflexo
corneo é formada pelos nervos carnianos V (trigémeo) e VII (facial) e pela ponte.

O reflexo faringeo esta presente se ocorrer vomito ou ameaca de vomito a
estimulagdo da parte posterior da faringe (o reflexo do vémito é muitas vezes estimulado
durante a rotina dos cuidados orais e da higiene pulmonar em ambiente de cuidados
intensivos).

A presenca de reflexos patologicos € um achado neurolégico anormal. O reflexo
da preensao esta presente quando a estimulacao tatil da palma da médo produz uma resposta
de preensdo que ndo é um ato voluntario consciente. A presenca do reflexo de preensdo no
adulto indica les&o cortical.

O reflexo de plantar ou sinal de Babinski é um sinal patolégico em qualquer
individuo acima dos dois anos de idade. A presenca deste reflexo € testada riscando lenta e
deliberadamente na parte externa da planta do pé. A resposta extensora mantida do polegar
indica um Babinski positivo e é por vezes também acompanhada pela abertura em leque
dos outros 4 dedos do pé.

A resposta flexora de todos os dedos do pé a qualquer estimulo € uma resposta
normal e indica auséncia de sinal Babinski.

O sinal de Babinski € um achado neurologico extremamente importante,
significativamente indicativo de lesdo do 1° neurénio motor no encéfalo, tronco cerebral ou
medula espinhal. A doenga pode ser degenerativa, neoplasica, inflamatoria, vascular ou

poOs-traumatica, tambeém podera se tornar positivo durante a herniacdo transtentorial.
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4.1.3. Avaliar reflexo pupilar

A avaliacdo da funcéo pupilar foca-se em trés areas: anélise do tamanho e forma
das pupilas, a avaliacdo da reacdo pupilar a luz, e a avaliagdo dos movimentos oculares.

Avaliacdo do tamanho e da forma da pupila: o tamanho das pupilas deve ser
registado em milimetros, utilizando uma escala a fim de reduzir a subjetividade da
descrigéo.

A alteracdo ou desigualdade no tamanho das pupilas, especialmente em
doentes que antes ndo revelavam esta discrepancia, ¢ um sinal neurologico
significativo. Pode indicar perigo eminente de herniagio e deve ser imediatamente
comunicado ao médico.

Com a localizacdo do oculomotor comum (Il NC) na tenda do cerebelo, o
tamanho e reatividade das pupilas desempenham um papel chave na avaliacdo fisica da
pressdo intracraniana e das sindromes de herniagéo.

As mudancas no tamanho das pupilas podem ocorrer por outras razdes para além
da compressao do Il NC. As pupilas aumentadas podem resultar da instilacdo de agentes
cicloplégicos, como a atropina ou escopolamina, ou indicar um stress extremo. As pupilas
extremamente pequenas podem indicar overdose de narcoticos, compressdo da parte
inferior do tronco cerebral, ou leséo bilateral da ponte.

Também a forma é apreciada na avaliacdo das pupilas. Embora seja normalmente
redonda, nos doentes com HIC pode observar-se uma pupila de forma irregular, ou oval. A
pupila oval pode traduzir os estadios iniciais de compressao do Il NC. Tem-se verificado
que uma pupila oval se associa quase sempre com uma PIC entre 18-35 mmhg.

Avaliacdo da resposta pupilar a luz: a técnica de avaliacdo da resposta pupilar
direta consiste na utilizacdo de uma luz clara de feixe estreito, apontada a pupila a partir do
canto exterior do olho. Se a luz for apontada de frente a pupila o brilho ou reflexo da luz
pode evitar uma visualizagdo adequada por parte do observador.

A resposta da pupila a luz classifica-se como brusca, lenta, ndo reativa ou fixa.
Cada pupila deve ser avaliada relativamente a resposta a luz direta e a resposta consensual.

A resposta pupilar consensual consiste na constrigdo da pupila em resposta a luz
apontada ao olho do lado oposto. Este reflexo resulta do cruzamento das fibras nervosas no
quiasma Otico. A avaliacdo da resposta consensual € necessaria para excluir a disfuncdo do
nervo 6tico como causa da perda do reflexo a luz direta. A compressdao do oculomotor
comum associada a herniacdo transtentorial afeta tanto a resposta a luz direta como a

resposta consensual na pupila afetada.
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Na figura 15 estdo apresentadas respostas pupilares anormais: A- compressao do
nervo oculomotor comum; B- lesdo bilateral do diencéfalo; C- lesdo do mesencéfalo; D-

lesdo da ponte; E- Pupilas dilatadas, ndo reativas.

Figura 15. Avaliacéo do tamanho e forma da pupila
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Fonte: Urden, Stacy e Lough (2008)

Avaliacdo dos movimentos oculares: no doente consciente, a avaliacdo dos trés
nervos cranianos do olho e da sua inervacao pela fita longitudinal posterior (as vias dos
nervos cranianos promovem uma funcéo integrada através das vias internucleares da fita
longitudinal posterior localizada no tronco cerebral, a FLP orienta a coordenagdo dos
movimentos oculares com o nervo vestibular (V111 NC) e a formacéo reticular), é realizada
pedindo ao doente para seguir o movimento de um dedo e correndo todo o leque de
movimentos do olho. Se os olhos percorrerem coordenadamente 0s seis campos, 0S
movimentos extraoculares estdo intactos.

No doente inconsciente, a avaliacdo da fungéo ocular e da inervacéo da FLP faz-
se solicitando o reflexo dos “ olhos de boneca”. Se o doente estd inconsciente em
consequéncia de traumatismo, temos que nos certificar de que ndo ha leséo cervical antes
de iniciar o exame. Para pesquisar o reflexo oculocefalico, seguramos as péalpebras do
doente abertas e viramos bruscamente a cabeca para um lado, observando os movimentos
oculares, depois viramos bruscamente a cabeca para o outro lado e observamos. Se os

olhos se desviarem para a dire¢do oposta ao movimento da cabega, “os olhos de boneca”
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estdo presentes e arco do reflexo oculocefélico estd intacto. Se o reflexo oculocefélico ndo
estiver intacto, ndo se observa este fendmeno. Esta auséncia de resposta, em que os olhos
se mantém na linha média e se movem com a cabeca, indica lesdo significativa do tronco
cerebral. A anomalia dos reflexos oculocefalicos indica algum grau de lesdo do tronco
cerebral.

Os reflexos oculovestibulares sdo habitualmente pesquisados pelo médico como
uma das avaliacbes finais da funcdo do tronco cerebral. Depois de se confirmar a
integridade da membrana do timpano, a cabeca é elevada a um angulo de 30° e séo
injetados no canal auditivo externo 20 a 100ml de &gua gelada. Os movimentos oculares
normais de resposta sdo um desvio conjugado, lento, tonico, tipo nistagmo para o lado do
ouvido irrigado, que demora entre 30 a 120 segundos. Esta resposta indica integridade do
tronco cerebral.

Um nistagmo répido devolve os olhos & linha média, apenas no doente consciente
com o funcionamento cortical mantido. Uma resposta anormal traduz-se por movimento
ocular desconjugado, que indica lesdo do tronco cerebral ou na auséncia de resposta, que
indica vestigios ou auséncia de funcdo do tronco cerebral. O reflexo oculovestibular

também pode estar temporariamente ausente na encelopatia metabolica reversivel.

4.2. Avaliar pressao intracraniana

A avaliacdo da PIC deve ser realizada em todo o doente com risco ou diagnostico
de HIC.

E utilizada principalmente em doentes com: TCE grave, edema cerebral pos-
operatorio, AVC isquémico ou hemorragico, encefalites, hidrocefalias, sindrome de Reye,
pos PCR prolongada, insuficiéncia hepatica fulminante (AMIB, 2008) e (SCCM, 2008).
Por fim, em qualquer acontecimento encefalico que possa resultar em HIC com ou sem
alteracdo da consciéncia.

Segundo a AMIB (2008), alguns autores relatam que o outcome dos doentes com
PIC mantida em niveis de 15 mmhg é superior quando comparado com outcome dos
doentes com PIC entre 20 a 25 mmhg. Os limites apropriados para a manutencéo da
PIC devem ser determinados pela condi¢cdo do doente tendo em conta: a causa e
localizacd@o da lesdo neuroldgica, idade, doencgas associadas, tempo de evolugéo e por
fim a condicdo clinica. Sendo pois um objetivo terapéutico a ser estabelecido pelo

médico.
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Em situacdo de emergéncia para controlo de HIC é administrada medicacéao
antiedematosa sem avaliacdo da PIC. O principal objetivo no tratamento otimizado do
doente com suspeita HIC é a colocacdo de um dispositivo de monitorizacdo de PIC
(AMIB, 2008).

Nesta sequéncia, para a Neurocritical Care Society (NCS, 2016) quando o valor
de PIC é desconhecido devera ser assumido valor de 20 mmHg para posterior manutencéo
de PPC.

As intervencdes de controlo da PIC s deverdo ser instituidas apds a PIC manter-
se acima de 20 mmHg por mais de 5 a 10 minutos. As elevacfes transitorias da PIC
poderdo ocorrer com a tosse, movimento, momentos de aspira¢do e assincronia com o
ventilador.

Outro aspeto importante na avaliacdo e monitorizacdo da HIC, sdo as ondas de
PIC. As ondas de PIC traduzidas correspondem ao tracado da pulsacédo intracraniana que é
observado graficamente de forma continua e em tempo real e corresponde a cada
batimento cardiaco. As ondas de PIC sdo interpretadas graficamente gracas ao interface
PIC monitor de ECG. O tracado que se analisa resulta principalmente das pulsacdes das
grandes artérias intracranianas, recebendo também as pulsa¢Bes venosas retrogradas.

A onda normal da PIC tem trés ondas principais conhecidas de Py, P, e P3, como
podemos observar na figura 16. Assim como uma pedra atirada na superficie de um lago, a
onda de pulso cria ondas secundarias que se difundem e reverberam. A onda P; ou onda de
pulso representa a transmissdo e dissipagdo da onda de pulso para o interior do cranio e
tem maior amplitude em relacdo as outras, em condi¢Ges normais de complacéncia. As
ondas de P, (tidal Wave) e P3 (dicrotic wave) representam a propagacao e reverberacao da
onda de pulso e estdo relacionadas a elastancia cerebral, ttm menor amplitude que a
primeira, sendo vistas graficamente uma subsequente a outra. Poderdo ainda ser
observadas ondas de menor amplitude apos a Pz, que se admite representarem a
transmissédo da circulagdo sanguinea nas veias (AMIB, 2008).

Em condi¢bes de menor complacéncia cerebral onde, na verdade ha um aumento
na densidade cerebral, as ondas propagam-se mais rapidamente, aproximando-se da
amplitude da onda de pulso, o que graficamente se traduz pela equivaléncia ou
superioridade do tamanho da onda P, em relacéo a P;, como observamos na figura 16.
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Figura 16. Morfologia da onda PIC normal e anormal

PIC normal - Complacéncia normal

P1 P2 P3
PIC elevada - Complacéncia raduzida

Fonte: AMIB (2008)

Assim, é uma mais-valia a avaliacdo e interpretacdo continua do valor e da onda
de PIC, uma vez que se podera diagnosticar a faléncia dos mecanismos de controlo de PIC,
mesmo quando os valores absolutos de PIC estéo dentro dos limites da normalidade.

Segundo a AMIB (2008) a identificacdo de ondas patoldgicas, com rapidas e
repetitivas elevacGes da PIC também indica necessidade de intervencéo.

A avaliacdo da PIC é uma intervencdo a se realizar continuamente ao doente
com status neuroldgico com maior enfase antes, durante e ap6s 0s procedimentos
realizados.

Outro aspeto que importa salvaguardar é a avaliacdo da PIC durante o transporte
do doente. O transporte do doente critico envolve alguns riscos, mas justifica-se a sua
realizagdo entre servigos pela necessidade de facultar um nivel assistencial superior, ou
para realizacdo de exames complementares de diagndstico e/ou terapéutica.

Segundo a Ordem dos Médicos (2008) é fundamental refletir sobre o risco /
beneficio que um exame adicional possa ter no tratamento e no resultado do internamento
do doente.

Nesta medida, pelos riscos acrescidos durante o transporte, mais a condicao
vulneravel do doente critico com status neuroldgico comprometido torna-se

indispensavel avaliar a PIC e respetiva PPC durante o transporte do doente.

4.3. Otimizar pressdo sanguinea
O sistema cerebrovascular € altamente vulneravel as flutuacbes da pressédo

arterial, pelo que se devera assegurar a pressao arterial ideal (SCCM, 2008).
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Perante a hipertensdo arterial, o objetivo primordial é aliviar a hipertens&o,
mantendo a capacidade adequada da PPC, reduzindo assim as forgas hidrostaticas de
produzir edema cerebral ou a rotura de um vaso que pode levar a hemorragia intracraniana.
A PAM podera ser gradualmente reduzida abaixo de 120 mmHg em doentes hipertensos,
porém uma reducdo superior a 20% deverd ser evitada no contexto agudo (Hassan,
Zacharatos & Qureshi, 2011), uma vez que a redugéo excessiva pode resultar em isquemia
secundaria (SCCM, 2008).

Perante a hipotensdo - 0 objetivo é evitar que a pressdo arterial diminua, para
limites inferiores a uma PPC adequada, evitando assim a lesdo cerebral isquémica
secundaria. A adequada ressuscitacdo de volume e uso de drogas vasopressoras Sao
recursos por vezes necessarios para otimizar a PAM (Hassan, Zacharatos & Qureshi,
2011).

Desta forma, segundo a NCS (2016), o objetivo € manter a PAM num
intervalo entre 80-100mmHg, tendo em conta a pressédo arterial basal do doente e 0
objetivo terapéutico pretendido. Assim este GOBPCE recomenda que se otimize a
pressdo arterial média segundo a prescricdo médica.

A avaliacdo da pressao arterial é determinante para a otimizacdo da PPC, pelo que
a monitorizacdo deverd ser continua e avaliada de forma invasiva a partir dum cateter

arterial.

4.4. Otimizar perfuséo de tecidos no cérebro

A PPC é a diferenca entre a PIC e a PAM.

A PPC ideal é a pressdo que propicia perfusdo e oxigenacdo cerebral adequados,
enquanto a PIC é mantida inferior a 20mmHg. Esta abordagem enfatiza a manutencdo da
PPC mais baixa compativel com FSC adequado (SCCM, 2008).

Segundo a AMIB (2008) e a NCS (2016), a PIC deve ser mantida abaixo de 20
mmhg e a PPC idealmente acima dos 60 mmhg num doente com HIC, com o objetivo de
evitar hipoperfuséo e isquemia cerebral, por outro lado, quando a PPC se aproxima de 120
mmhg o FSC normalmente ndo se eleva, evitando desta forma o edema cerebral.

A monitorizacao da PIC e avaliagdo da PAM, permite ao enfermeiro otimizar
a PPC. Perante um doente com HIC (superior e 20mmhg) e hipoperfusdo cerebral
(PPC inferior a 60mmhg) o profissional tem o dever através de medidas
farmacologicas e ndo farmacoldgicas otimizar a PPC, isto é estabelecer estratégias

para reduzir a PIC e instituir medidas para aumentar a PAM (NCS, 2016).
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4.5. Prevenir a dor & agitacao

O consumo neuroronal de oxigénio pode ser reduzido por ansidlise, sedacdo e
analgesia, pelo que a SCCM (2008), recomenda evitar a ansiedade, a agitacdo e a dor. Esta
mesma organizacdo realga que um dos principios gerais no controlo da lesdo cerebral é
minimizar a estimulacdo particularmente nas primeiras 72 horas.

Na mesma ordem de ideias, a AMIB (2008), salienta que a manutencdo de uma
sedacdo e analgesia apropriadas podem diminuir a PIC por redugdo do consumo
metabdlico: da assincronia ao ventilador, da congestdo venosa e da resposta simpatica de
hipertensao e taquicardia.

Em ambiente de cuidados intensivos sdo conhecidos procedimentos dolorosos
para o doente e que poderdo provocar ansiedade e agitacdo, como por exemplo:
cuidados de higiene, posicionamento, procedimentos cirargicos, transporte do doente,
aspiracdo de secrecOes, entre outros. Neste contexto, antes da realizacdo destes

procedimentos é importante gerir a sedacéo e analgesia.

4.5.1. Prevenir a dor

Preferencialmente a dor deve ser referida pelo préprio doente e avaliada através
da utilizacdo de uma escala verbal/numeérica.

Para Batalha, Figueiredo, Marques e Bizarro (2013) a gravidade da situagdo
clinica do doente com diminuicdo do estado consciéncia, sob ventilagdo mecénica, com
efeito de farmacos analgésicos e/ou sedativos, para além de comprometerem o autorrelato
da dor, dificultam a sua avalia¢do, da mesma forma que os indicadores de dor fisioldgicos
e comportamentais, por si s8, ndo sao especificos de dor.

E nesta sequéncia de ideias que a Behavioral Pain Scale (BPS) vem complementar
a avaliacdo da dor do doente em ambiente de cuidados intensivos.

A BPS, como podemos observar na figura 17, esta organizada em trés
indicadores: expressdo facial, movimentos de membros superiores e adaptacdo ao
ventilador e cada indicador esta categorizado em quatro descri¢cfes do comportamento,
indicando sem dor (pontuagdo 1) a um maximo de dor (pontuagdo 4). A pontuacao total

varia entre 0s 3 (sem dor) e 0s 12 pontos (dor maxima).
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Figura 17. Escala comportamental da dor

Relaxada 1
Parcialmente contraida = sobrancelhas franzidas 2
=GN ONINXAVNM Completamente contraida = palpebras fechadas 3
Careta = esgar facial 4
' MOVIMENTOS DOS [ EuieNlaee 1
MEMBROS Parcialmente fletidos 2
SUPERIORES (em Muito fletidos com flexdo dos dedos 3
repouso, verifique o tonus j I . 4
mobilizando o membro) Retraido, resisténcia aos cuidados
Tolera ventilagdo 1
Tosse mas tolera a ventilacdo a maior parte do tempo 2
ADAPTACAO AO Luta contra o ventilador mas a ventilagdo ainda é 3
VENTILADOR possivel algumas vezes
Incapaz de controlar a ventilagéo 4

Fonte: Batalha et al. (2013)

Apesar de valida e confidvel, a BPS ndo informa qualidade, tipo ou localizacdo da
dor. A utilizacdo de farmacos sedativos e/ou relaxantes musculares, a condicédo fisica do
doente, 0 uso de contencdo fisica para seguranca influencia a capacidade do doente exibir
0s movimentos dos membros superiores. Por outro lado permanece alguma ambiguidade
em relacéo aos itens do indicador de adaptacdo ao ventilador.

Contudo, a utilizacdo da BPS demonstrou ser uma ferramenta eficaz na
avaliacdo e controlo da dor no doente com status neuroldgico comprometido, e
permite ao enfermeiro além de categorizar a dor, delinear estratégias de alivio de dor,

como é o caso da gestdo de analgeésicos.

4.5.2. Prevenir a agitacao

A sedacdo é fundamental na abordagem ao doente com disfunc¢do neuroldgica e
consiste no alivio da ansiedade/agitagéao.

A avaliacdo do nivel de sedagdo deve ser realizada através da aplicacdo duma
escala. Segundo Mirski (2011), apenas a escala Richmond Agitation-Sedation Scale
(RASS) tem a capacidade de detetar mudangas no estado de sedacdo durante dias
consecutivos.

A escala é formada por diferentes niveis, e € aplicado determinado nivel de RASS

perante o objetivo terapéutico doente.
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Na figura 18 podemos observar a RASS onde constam os diferentes niveis de

sedacéo.
Figura 18. Escala de agitacéo-sedacéo de Richmond
Panlos Classificagio Descricio
+4 AQrassive Viol@nto] parigoso,
+3 Muita agitado Conduta agressiva; romocio de tubos ou catatons
+2 Agitada Mavimeanias sem coordenagio freglentes,
+1 Inquiata Ansios0, mas sem movimentos agréssivos ou vigorosos.
i} Alerto, calmo
-1 Sonolento Mo se encontra totalmente alerta, mas tem o despertar sustenlado ao som da voz (> 10 seg).
-2 Sedacio lave Acorda rapidamente @ faz contato visual com o som da voz (<10 seq).
-3 Sedacio moderada Mowirmento ou abertura dos olhos ao Som da voz (mas sem contalo visual),
-4 Sedagio profunda Mo responde ao S0m da voz, mas movimenta ou abre of olhos com estimulacio hisica,
-5 Incapar de ser despertado  MNao responde ao som da voz ou ao estimulo fisico.

Procedimento da medida do RASS

1. Obsarvar o pacienta

« Paciante esta alerta, inquisto ou agitado.(0 a +4)

2. Se ndo esta alerta, dizer 0 nome do paciente e pedir para ele abeir 05 olhos e olhar para o profissional.
+ Paciente acordado com abertura de olhos sustentada e realizando contato visual. {-1)

+ Paciente acordado realizando abertura de olhos e contato visual, porém breve, (-2)

« Paciente & capaz de fazer algum tipo de movimento, porém sem contato visual, (-3)

3. Quande paciente nio responde ao estimule verbal realizar estimules fisicos

» Pacienbe realiza algum moviments a0 estimulo fisico. (-4)

» Pacienbe ndo responde a quakguer estimulo, (-3)

Fonte: Pessoa e Nacul (2006)

Normalmente ao doente com status neurologico comprometido é instituido
sedacdo para lIhe conferir um nivel de sedacdo/ RASS -5 durante as primeiras 72h.
Este objetivo terapéutico depende principalmente da clinica e do tratamento a se
realizar, sendo pois uma prescricdo médica.

Outra forma de adequar eficazmente o doente ao nivel de sedacdo pretendido, no
caso especifico do doente com status neurolégico, é através da utilizacdo do indice
bispetral (BIS).

O BIS é um parametro processado do eletroencefalograma (EEG) especificamente
desenvolvido para avaliar a resposta do doente aos farmacos anestésicos e sedativos,
relacionam-se com os niveis de sedacdo, anestesia, perda de consciéncia e lembranca.

O BIS integra varios parametros do EEG numa Unica varidvel numérica que
decresce de 100 a 0. Doentes acordados e sem medicacdo pré-anestésica apresentam
valores de BIS acima de 93.

Como podemos observar na figura 19, a perda da consciéncia surge com valores
de BIS entre 75e 68. Valores abaixo de 60 associam-se a baixa probabilidade de lembranca
e elevada imobilidade durante a cirurgia sob anestesia geral. Valores entre 60 a 45 séo
recomendados durante a manutencio da anestesia geral. A medida que o BIS decresce de

35 até zero, 0 burst suppresion aumenta até o siléncio cortical.
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Figura 19. Indice bispetral

ES

Fonte: Duarte (2006)

No caso especifico do doente com status neurolégico comprometido no qual
se pretende minimizar estimulos nas primeiras 72h apos lesdo, o nivel de sedacao
segundo a escala RASS -5, que podera corresponder a um BIS entre 60-45. Este
aspeto que varia consoante a farmacologia, antecedentes e estado clinico do doente.

O BIS demonstrou ser uma mais-valia na gestdo de farmacos uma vez que é
uma medida direta da avaliacdo da sedacdo e permite titulacdo farmacos para o
respetivo nivel de sedacéo exigido.

A utilizacdo deste equipamento é exclusivo do servico BO durante o periodo
intraoperatério e do SMI.

4.6. Vigiar status respiratorio

A avaliacdo da funcdo respiratéria foca-se em duas aéreas: observacdo do padréo
respiratdrio e avaliacdo do estado das vias aéreas.

A atividade respiratoria € uma funcdo altamente integrada que recebe impulsos do
cerebro, do tronco cerebral e dos mecanismos metabolicos. H4 uma correlagdo estreita na
avaliagdo clinica entre niveis de consciéncia alterados, o nivel de leséo cerebral ou do
tronco cerebral e o padrao respiratorio observado.

A analise do padrdo respiratorio devera incluir a avaliagdo da eficicia das trocas
gasosas na adequacao da manutencédo dos niveis de O, e CO,.

Na figura (fig.20) seguinte podemos observar os padrdes respiratorios anormais

com a correspondente lesdo cerebral.
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Figura 20. Padrdes respiratorios anormais
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Fonte: Amaral e Alcéntra (2016)

A avaliacdo do estado das vias aéreas no doente com défice neuroldgico devera
incluir a avaliacdo da manutencdo das vias aéreas e controlo das secre¢des, uma vez que 0S

reflexos da tosse, do vomito e da degluticdo podem estar ausentes ou diminuidos.

4.6.1. Prevenir a hipoxia

A hipoxia cerebral € um problema muito grave no doente hipoxémico,
principalmente quando a PaO; é inferior a 50 mmHg devido ao seu efeito vasodilatador no
cerebro.

A vasodilatacdo cerebral coloca o cérebro em risco adicional por duas razfes: a
primeira razdo deve-se ao efeito da vasodilatacdo, que leva a hiperemia e predispde ao
edema cerebral nas areas lesadas e também nas regifes normais, a segunda razdo deve-se
ao aumento do FSC e do volume cerebral que por seu lado eleva a PIC e podera diminuir
significativamente a PPC, causando isquemia cerebral global e lesdo neuronal secundéaria
(AMIB, 2008).

Segundo Ugras e Yuksel (2014) a hipoxia no doente neurocirirgico é causada
pela insuficiente concentracdo de O, administrada; pela insuficiente ventilagdo durante a
entubacdo endotraqueal; durante a aspiragdo de secrec¢des; devido a obstrucdo parcial ou

total da via aérea; e devido ao aumento do consumo de O,.
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Assim, uma vez conhecidas as causas que poderdo provocar hipoxia no doente
com status neurolégico comprometido e ndo desvalorizando patologias pulmonares que
também comprometem o equilibrio de O, é fundamental prevenir episodios de hipoxia
devido aos seus efeitos nefastos. Atraves da adequada oferta e transporte de oxigénio:
oxigenacao, concentracdo de hemoglobina e débito cardiaco apropriados.

A SCCM (2008) refere que se deve manter a oxigenac¢ao adequada, mantendo
saturacao arterial de oxigénio sempre acima de 92-95%.

Nas recomendacdes da NCS (2016), ndo constam um target para a oxigenacéo,
possivelmente porque quando assegurado o equilibrio entre a oferta e o consumo de
oxigénio teremos a oxigenacdo adequada para aquele doente especifico, sugere apenas que

se evite PO, inferior a 60mmHg e PO, superior a 300mHg.

4.6.2. Prevenir a hipercapnia & hipocapnia

Segundo Ugras e Yuksel (2014), a etiologia da hipercapnia no doente
neurocirdrgico inclui patologias pulmonares (atelectasia, pneumonia, doenca cronica
obstrutiva, edema pulmonar, etc.), dor, sedoanalgesia insuficiente, hipoventilacdo por
excessiva sedagdo ou assincronia ao ventilador, compressdo do tronco cerebral/centro
respiratdrio e inadequacéo de modo e parametros ventilatorios.

Perante o doente entubado e sujeito a ventilagdo mecanica, o CO, interfere
diretamente na PIC e consequentemente na PPC, pois a variacdo do pH extracelular e da
PaCO, influencia diretamente o FSC. O aumento de PaCO, causa vasodilatacdo arteriolar
cerebral, aumentado o FSC e por sua vez a PIC. Com a diminui¢do da PaCO, ocorre a
vasoconstri¢ao arteriolar cerebral.

A hiperventilacdo pode levar a diminuicdo da PIC, mas as custas da diminuicdo
do FSC e de uma potencial isquemia cerebral. A hiperventilagdo mantida, objetivando
hipocapnia, estd totalmente contraindicada pelo risco de isquemia e porque, ap6s 12 h
ocorre reequilibrio do pH perivascular, apesar da hipocapnia.

Ainda relativamente a hipocapnia, a SCCM (2008), relembra que a
hiperventilacdo além de provocar hipofluxo cerebral conduz & perfusdo de luxo. A
perfusdo de luxo ocorre quando o FSC € direcionado para as areas isquémicas devido a
vasoconstri¢ao da regido saudavel, provocado pela hipocapnia.

Perante esta evidéncia a NCS (2016), recomenda titular a ventilagdo no

doente entubado e ventilado para garantir a PaCO, entre 30-40mmhg.
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Outra forma de avaliar o CO, é através da capnografia. A capnografia permite
monitorizar o CO, expiratério (ExCO>) no circuito de ventilacdo do doente. Relativamente
ao ExCO, a NCS (2016) sugere que se adapte a ventilacdo para atingir o objetivo de
ExCO, 35-45mmhg.

Este manual, recomenda que se deva associar a capnografia & avaliacdo e
otimizacdo do estado fisiol6gico do doente, uma vez que, mesmo se realizando gasometrias
arteriais seriadas para avaliacdo do PaCO,, a monitorizacdo de ExCO, é uma avaliacdo

continua, permitindo a intervencdo precoce na prevencao da hipocapnia ou hipercapnia.

4.6.3. Aspirar secrecOes

O procedimento de aspiracdo de secrecdes nos doentes com lesdes neurologicas,
aumenta a pressdo intratoracica, provocando aumento da PIC, hipoOxia e hipercapnia.

Esta intervencdo deverd ser realizada com prudéncia e ponderando o risco/
beneficio para o doente.

A entubacdo endotraqueal podera ser necessaria por forma a assegurar a
ventilacdo, uma vez que mantém a permeabilizacdo das vias aéreas e a oxigenagdo
adequada.

Suadoni (2009), no seu trabalho: PIC- observacdes e intervencdes de enfermagem
refere que para uma aspiracdo de secrecfes endotraqueais segura e sem complicacdes,
deverdo ter-se em conta 0s seguintes aspetos:

easpirar apenas quando necessario (a necessidade de aspiracdo podera ser
determinada observando a coloracdo do doente, presenca de secreges no trato
respiratério superior, movimento do térax e abdémen, ruido e borbulhar de secrecoes
e auscultacdo pulmonar);

e usar sonda de aspiracdo de menor calibre, que ocupe menos de metade do lumen do
tubo endotraqueal,;

e menor pressdo de aspiracdo necessaria;

e introduzir a sonda apenas até a carina;

e ndo aspirar além dos 15 segundos, é preferivel a aspiracdo de secre¢fes continua do
gue uma aspiracao intermitente;

e evitar fluidificar secre¢des com SF 0.9%;

e hiperoxigenacao antes e apods realizar o procedimento.
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Ugras e Yuksel (2014), salientam que a utilizacdo do sistema de aspiracdo fechado
diminui a estimulacdo do reflexo da tosse e previne a hipoxia, evitando dessa forma o
aumento da PIC durante a aspiracdo de secrecOes, sendo mais seguro para o doente. Esta
estratégia poderad ser uma intervencdo a ponderar ap0s a otimizacdo da sedoanalegesia no

doente que ainda se apresente hiperreativo a aspiracdo de secrecées.

4.7. Vigiar status cardiovascular

Torna-se fundamental monitorizar o tracado eletrocardiogréfico do doente
com status neuroldgico comprometido, uma vez que lesdes cerebrais graves podem
acarretar importantes alteracdes secundarias no sistema cardiovascular.

O aumento do tdnus simpatico ou a disautonomia decorrentes do dano cerebral
sd0 as principais causas para as alteracdes eletrocardiogréaficas, assim como a hipertensédo
arterial e o edema pulmonar neurogénico (AMIB, 2008).

O aumento da PIC causa muitas vezes bradicardia. Varias patologias e mudancas
abruptas da PIC podem também causar disritmias, como bradicardia, extrassistoles,
bloqueio auriculoventricular ou fibrilacdo ventricular e danos no miocardio, (Urden, Stacy
& Laugh, 2008).

A triade de cushing é um conjunto de trés manifestacdes clinicas (bradicardia,
hipertensdo arterial e depressdo respiratoria) que estdo relacionadas com a pressdo na area
do bulbo no tronco cerebral. Estes sinais ocorrem em resposta a HIC ou a sindrome de
herniacdo. O aparecimento da triade cushing é um achado tardio, que pode estar ausente na
deterioragdo neuroldgica.

4.7.1. Otimizar volume de liquidos

Normalmente o doente com HIC deve ser mantido normovolémico e com a
osmolaridade plasmatica de normo a hiperosomolar. A hipovolémia acarreta diminui¢éo do
FSC e lesdo cerebral secundaria pelo que devera ser evitada, (AMIB, 2008) e (SCCM,
2008).

Nesta ordem de ideias, é da responsabilidade do enfermeiro monitorizar a
volémia, através do equipamento que tenha disponivel. Atualmente existem varias
formas de avaliar a volémia, embora se discuta a mais adequada perante a condigdo clinica

do doente.
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A avaliacdo da volémia poderd se realizar através da avaliagdo da pressdo venosa
central, através da avaliagdo débito cardiaco, ou através de marcadores dindmicos:

variacdes na pressao sistolica e variagdes na pressédo de pulso.

4.8. Controlar temperatura corporal

A temperatura cerebral excede a temperatura corporal entre os 0.5-1.5°c, porém
em situacOes de lesbes cerebrais graves a diferenca podera execer os 2.5°c (Broessner et
al., 2009).

A febre esta associada ao pior outcome nas varias formas de lesdo cerebral aguda,
aumenta a taxa matabolismo cerebral e provoca vasodilatacdo. Estes dois factores
aumentam o FSC e PIC.

Nesta sequéncia a febre poderéa provocar lesdo secundéria e agravamento da leséo
cerebral priméria (Broessner et al., 2009).

A febre é fortemente prejudicial para a recuperacdo do cérebro gravemente ferido
e contribui para o aumento do tempo de permanéncia em cuidados intensivos. Todos estes
aspectos apontam para o beneficio do tratamento precoce ou profilatico da febre no doente
critico com leséo cerebral.

Broessner, Fischer, Pfausler e Schmutzhard (2012), referem que o tratamento
agressivo da febre em qualquer doente com lesdo neuroldgica tornou-se cada vez mais
importante, e hoje € foco de muitos estudos. Este conceito baseia-se no rigoroso controlo
da temperatura corporal, e avaliacdo constante, tendo como meta 36.5°c, com inicio
precoce e com o objetivo da prevenir a febre.

Na prética o enfermeiro pode recorrer a medidas farmacolédgicas como € o
caso dos antipiréticos, preenchimento vascular com soroterapia arrefecida e de
medidas ndo farmacologicas como o arrefecimento externo com alivio da roupa,
aplicacéo de placas de gelo, toalhas embebidas em agua gelada, lavagem gastrica,

lavagem vesical e controlo da temperatura da sala/enfermaria.

4.9. Prevenir a hiperglicemia & hipoglicémia

A hiperglicemia pode contribuir para a morbilidade e mortalidade do doente com
lesdo cerebral.

As catecolaminas aumentam a secrecdo de glucagon e inibem a secrecdo de

insulina apos a lesdo e o stress.
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Num trabalho realizado por Kafaki, Alaldini, Qorbani, Asadian e Haddadi
(2016), onde o objetivo foi perceber se o controlo da hiperglicemia é acompanhado de
melhor outcome no doente lesdo cerebral grave, referem que os doentes com TCE
apresentam associacdo negativa entre os niveis de glicose no sangue e as taxas de
mortalidade. Estes autores concluiram que a hiperglicemia & admissdo estd relacionada
com o aumento da taxa de mortalidade nos doentes com TCE e o tratamento da
hiperglicemia pode melhorar o seu desfecho.

Por outro lado é fundamental prevenir a hipoglicémia. Cecil, Chen, Callaway,
Rowland, Adler e Chen (2011), estudaram o nivel de glicose no cérebro através da
microdialise, tendo concluido que o target 80-110 mg/dl de glicémia no sangue é
insuficiente para prevenir hipoglicémia cerebral, proporcionando condi¢bes para o
desenvolvimento de isquemia. Referem ainda que apenas a microdialise é capaz de avaliar
valores de glicose tdo baixos. Neste sentido, pela impossibilidade de se realizar a
microdialise, recomendam que se ajuste niveis de glicose no sangue entre 110 a 180
mg/dl, prevenindo desta forma crises metabdlicas e lesdo cerebral secundaria.
Salientam ainda que o suporte nutricional precoce para manter niveis de glicose é
importante.

Nesta perspetiva torna-se essencial a monitorizagdo e controlo glicémico no
doente com status neurolégico comprometido. Para adequada prevencdo da
hipoglicémia e da hiperglicemia € necessario recorrer a monitorizacfes seriadas e
administracéo de terapéutica. Neste ambito o recurso a protocolos terapéuticos séo uma
mais-valia, pois permitem determinar 0 momento para avaliar da glicémia e a posologia de

insulina ou glicose hipertonica.

4.10. Otimizar o posicionamento

E importante posicionar o doente em situagdo critica, com o objetivo de prevenir
complicagBes secundérias resultantes da imobilizacdo, como por exemplo: Ulceras por
pressdo, pneumonias, atelectasias, tromboses venosa profunda, embolias pulmonar, atrofia
e contraturas musculares (Meyer et al., 2010).

Esta intervencdo requer uma avaliacdo concreta do timing do posicionamento e do
seu intervalo de tempo. Os doentes com risco de HIC ou HIC deverdo ser posicionados
para maximizar o retorno venoso cerebral, sem provocar diminuicdo da PPC.

Segundo Barreto, Franco, Rodrigues, e Vasconcelos (2012), os processos multisistémicos

que ocorrem apos a lesdo cerebral primaria, deixam os doentes neurocriticos vulneraveis as
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mudangas de posi¢édo, tendo o posicionamento uma importante influéncia sobre a PIC,
sobre a PPC e sobre a PAM.

O doente com status neurologico comprometido exige um planeamento do
posicionamento de forma a evitar alteracbes nas varidveis fisioldgicas. Neste sentido é
fundamental realizar uma avaliacdo criteriosa do doente e avaliar o beneficio em baixar a
cabeceira e lateralizar o doente com risco de HIC e hipoperfuséo cerebral em determinado
momento.

Esta atividade exige coordenacdo durante todo o procedimento. Na perspetiva de
AMIB (2008), Suadoni (2009), e Smith e Amin-Hanjani (2013), o posicionamento
terapéutico impde determinados critérios:

e alinhamento céfalo-caudal evitando flexdo coxofemoral,

e impedir a flexdo, extensdo e rotacdo do pesco¢o que por sua vez previne a oclusdo da
veia jugular;

eminimizar qualquer manobra que acarrete uma resposta de valsava (para nao
aumentar a pressao intratoracica);

e evitar posicionar o doente com lesGes cerebrais unilaterais para o lado da leséo, para
evitar novos aumentos na PIC (Meyer et al., 2010);

e ap0s a craniotomia descompressiva, evitar posicionar o doente sobre o lado em que o
retalho foi removido (Swearingen e keen, 2003);

e ap0s as intervencdes cirdrgicas em que foi criado um grande espaco intracraniano em
funcdo de uma cirurgia alargada, o doente ndo deve ser posicionado sobre a aérea
operatoria, imediatamente ap0s a intervencgado, pois isso causaria um desvio subito do
conteudo intracraniano, com hemorragia ou herniacdo (Swearingen e keen, 2003).

Ugras e Yuksel (2014), salientam que a posi¢éo de trendelenburg aumenta a PIC e
o0 decubito ventral aumenta a pressdo intra-abdominal e a pressdo intratoracica, pelo nao
sdo recomendadas de se realizar no doente com status neurolégico comprometido.

Estes mesmos autores referem ainda que o posicionamento devera se realizar
devagar e a lateralizagdo com suavidade prevenindo a dor e a agitacdo. Para reduzir
0s periodos inevitaveis de HIC durante o posicionamento, Suadoni (2009) sugere que

se otimize a sedoanalgesia no momento do posicionamento.

Escola Superior de Enfermagem S&o José de Cluny — Licinia Barreto
50



Guia orientador de boas praticas de cuidados em enfermagem | 2017

4.10.1. Elevar a cabeca

O método de elevar a cabeceira da cama do doente diminui a PIC, visto que
permite 0 aumento da drenagem do sangue venoso do cérebro, assim como permite a
mobilizagdo do FSC para o espago subaracnoide espinhal (Suadoni, 2009).

Blissitt et al. (2006), apurou no seu trabalho que a PIC diminuiu de forma
constante quando a cabeceira da cama é elevada, e aumentou quando a cabeceira foi
diminuida. Referiu ainda que é importante monitorizar a resposta do doente ap0s o
posicionamento da cabeceira da cama.

Um outro autor, Ledwith et al. (2010), analisou a combinacdo da elevacdo da
cabeceira com 0s posicionamentos laterais. Na discussdo do seu trabalho refere que, a
posicdo do corpo e da cabeca pode potencialmente influenciar a hemodinamica
intracraniana ap6s lesdo cerebral grave, porém, ndo existe uma posicdo que possa
confiavelmente melhorar a oxigenagdo cerebral, diminuir a PIC e melhorar a PPC em
simultaneo. Os resultados também indicam que o decubito lateral esquerdo ou direito pode
ser prejudicial para a PIC e PPC, especialmente se a cabeceira da cama estiver a zero graus
pelo que deve ser usado com precaucao.

Daqui concluimos que a elevacdo da cabeceira da cama do doente em funcgdo da
melhor PPC € peca chave no posicionamento do doente com status neuroldgico
comprometido.

Sendo uma peca fundamental no posicionamento terapéutico, importa
integré-lo em outros momentos dos cuidados de enfermagem, como por exemplo:
elevar a cabeceira da cama do doente durante o transporte, manter a cabeceira
elevada durante o posicionamento e durante os cuidados de higiene, e baixa-la apenas

qguando se lateraliza ou se realiza push up ao doente.

4.11. Prevenir a obstipagdo

O controlo da funcdo intestinal é fundamental no doente com HIC. A obstipagdo
aumenta a pressdo intra-abdominal e causa esforgo ao defecar, aumentando desta forma a
PIC. Os doentes em determinadas condicdes e tratamento poderdo apresentar fatores de
risco para a obstipacdo. Isso inclui alguns analgésicos, como por exemplo opioides,
restricdo de fluidos, hipovolémia, dieta e a imobilidade prolongada.

Para prevenir a obstipacdo, no caso do doente com status neurologico

comprometido Suadoni (2009), refere que um programa intestinal especifico devera ser
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iniciado & admissdo do doente no servico, podendo envolver o aumento da ingestdo de
liquidos, mas se ndo for indicado a administracdo de laxantes.

Constatei na pratica clinica do estagio de opcdo da Pos-licenciatura de
Especializacdo, realizado na Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos do Hospital de
Sdo Jodo a utilizacdo de cha de sene em perfusdo pela sonda orogéstrica, quando a
administracdo de alguns laxantes demonstravam-se ineficazes. A perfusdo do cha de sene
comprovou ser muito eficaz devido as suas propriedades laxantes.

E imprescindivel que o enfermeiro avalie a funcéo intestinal do doente uma
vez que pela sua condicdo clinica apresenta risco para a obstipacdo, de modo a
prevenir complicaces como a HIC e complicacGes inerentes a obstipacgao.

4.12. Avaliar a urina

Avaliacdo da diurese, osmolaridade, densidade urinaria e Na* so intervencdes de
enfermagem fundamentais no cuidado ao doente com status neuroldégico comprometido. A
diurese permite a avaliacdo da perfusdo renal.

Esta avaliacdo permite avaliar a existéncia de débito urinario inferior a 0.5ml/kg/h
por mais de duas horas definido de oliguria. Por outro lado é classificado de poliUria, se 0s
débitos urinarios sdo superiores a 2ml/kg/h por mais de duas horas.

No doente neurocritico, a polilria poderd ser um dos primeiros sinais sugestivos
de secrecdo inapropriada de hormona antidiurética (SIADH) ou sindrome perdedor de sal
(CSWS).

4.13. Prevenir a hiponatrémia & hipernatremia

A disnatrémia, distarbio do equilibrio do sodio, é frequente nos doentes
hospitalizados. As alteraces no balanco do cloreto de sodio (NaCl) e 4gua (H,0) afetam
profundamente o sistema nervoso central.

Torna-se fundamental a prevengdo da hiponatrémia e hipernatrémia na promocao

do outcome neurologico.
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4.13.1. Prevenir hipernatrémia, (Na™ superior a 145mEq/L e osmolaridade
plasmatica superior a 305 mOsm/Kg/H,0)

As manifestagdes clinicas da hipernatrémia estdo relacionadas com sistema
nervoso central e o sistema musculosquelético, incluem: alteracdo do raciocinio, letargia,
convulsdes, fraqueza muscular e coma.

As causas mais comuns séo a desidratacdo e diabetes insipidos (DI).

A DI central ocorre devido a incapacidade de producao/ libertacdo de hormona
antidiurética (ADH) pelo eixo hipotdlamo-hipofisario. Caracteriza-se por polilria e urina
excessivamente diluida, com consequentemente aumento da osmolaridade plasmatica (por
perda excessiva de agua em relaco ao Na*) e desidratac&o.

No contexto de lesdo neuroldgica o diagndstico de DI central é feita por:

¢ osmolaridade sérica elevada - superior a 300mOsm/KgH,0;

e Na' sérico superior a 145 mEq/L;

e Gap osmolar inferior a 10;

e osmolaridade urinéria inferior a 300 mOsm/Kg/H,O traduzindo a

incapacidade do rim concentrar a urina;

o densidade urinaria inferior a 1.005.

Os doentes neuroldgicos podem ter outras causas de poliuria diluida como a
fluidoterapia excessiva, diurese osmdtica por manitol, solucdes hiperténicas ou
hiperglicemia.

A utilizacdo do manitol, provoca diurese osmdtica. Uma das complicacBes do
manitol é:

e deplecdo de volume e hipernatrémia: o manitol excretado atua como
diurético osmotico, arrastando consigo a é&gua livre e causando
desidratacdo com aumento de Na* sérico;

e expansdo de volume, hiponatrémia, hipercaliémia e acidose metabdlica: se
algum manitol ndo for excretado, devido a insuficiéncia renal subjacente
ou a administracdo de altas doses surge aumento da osmolaridade
plasmatica com expansdo plasmatica, hiponatrémia, hipercaliemia e
acidose metabdlica (por dilui¢éo).

A figura 21 ajuda-nos a compreender a hipernatrémia e as suas possiveis causas.
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Figura 21. Causas de hipernatrémia

Fonte: Unidade de Cuidados Intensivos Neuroriticos do Hospital Sdo Jodo

O tratamento da hipernatrémia passa pela avaliacdo da volémia, reposicdo e
retencdo hidrica.

Os doentes hipernatrémicos por excesso de administracdo de Na® normalmente
melhoram normalizando a sua administragéo.

O tratamento da DI central, faz-se a partir da reposicao hidrica com dextrose 5%
ou NaCl 0.45% endovenoso ou &gua por via orogastrica, juntamente com administracao da
hormona antidiurética (ADH) intranasal ou endovenosa. Deve iniciar-se a corre¢do de
metade do deficit em 24h com solugdes hipotonicas e o restante durante 48h. Se a
hipernatrémia ainda ndo esta presente a solugdo de NaCl 0.45% ¢é adequado para repor as

perdas urinarias e insensiveis.

4.13.2 Prevenir a hiponatrémia (Na+ inferior a 135mEq/L e osmolaridade
plasmatica inferior 280 mOsm/Kg/H,0)

A hiponatrémia aguda é mais frequente em doentes neuroldgicos e esta
particularmente associada a hemorragia subaracnoideia de causa aneurismatica, lesao
traumatica cerebral e meningite.

Deve-se principalmente & sindrome de secrecdo inapropriada de hormona
antidiurética (SIADH) ou a sindrome perdedor de sal cerebral (CSWS).
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As manifestagdes clinicas da hiponatrémia envolvem o sistema nervoso central e
0 sistema musculosquelético e incluem: desorientagdo, diminuicdo do raciocinio,
irritabilidade, convulsdes, letargia, coma, nauseas/vomitos e paragem respiratoria.

O contexto de hiponatrémia pode ocorrer em situacdo de hipovolémia, ou
euvolémia, ou hipervolémia.

A SIADH ocorre quando a ADH é libertada pelo hipotdlamo em resposta as
alteracdes da osmolaridade: se a osmolaridade sérica aumenta, aumenta a secrecdo de
ADH e aumenta a absorcdo de agua pelo rim. Por outro lado se diminui a osmolaridade
sérica, diminui a secrecdo de ADH e diminui a absorcdo de agua pelo rim. Resumindo a
SIADH é um estado hipervolémico e o seu tratamento € a restrigdo de liquidos.

O CSWS ocorre devido ao aumento da concentracdo do peptideo natriurético
cerebral e ou peptideo natriurético auricular que levam ao aumento da excrecdo renal de
Na®, causando hiponatrémia e deplecdo do fluido extracelular. Resumindo a CSWS é um
estado hipovolémico e hiponatrémico e o seu tratamento é a administracdo de Na* e agua.

A correcio do Na* deve ser realizada a uma velocidade inferior a 10mEq/L/24h
ou 0.5mEg/L/h, assim como ¢é fundamental a monitorizagdo de niveis séricos de Na'.

A mielindlise é uma complicacdo neuroldgica que afeta as estruturas ponticas e
extrapdnticas e que é consequéncia da correcao abrupta do Na+ sérico.

A figura 22 contribui para uma melhor compreenséo do SIADH e do CSWS

Figura 22. Causas de hiponatrémia

Na+ sérico
< 135mEg/L
N S 1
Normal Osmolaridade plasmética
>300 mOsm/Kg/H ,0

1 1 . .
osmolaridade urinaria: osmolaridade urinaria: ‘ pseudohiponatremia I

<300mOsm/Kg/H,0 >300mOsm/Kg/H,0 hiperlipidemia hiperglicémia
. " manitol
Na* <20 mEg/L Na* > 2? mEq/L
N I
perda extrarenal Na* hipovolémia
estado edematoso
CSWS

deficiéncia de
mineralocorticoide
perda renal Na

Fonte: Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos do Hospital de Sdo Jodo
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A figura 23 ajuda-nos a compreender as trés principais causas de alteracdes de

Na* no doente com status neuroldgico comprometido. N&o sendo facil o seu diagndstico na

pratica de cuidados do enfermeiro, este quadro permite uma melhor avaliagéo.

Figura 23. Alteracdes bioquimicas e hidricas associadas a SIADH, CSWS e DI

SIADH CSWS DI
f /normal ¢ *
Balanco hidrico + - -
Balanco Na+ +/neutro — neutro
Na+ sérico v v 4
Osm. Sérica v 4
normal

Na+ urinario f f normal
Osm. Urinaria f / normal

normal
Osm. plasmatica: 278-305 mOsm/Kg/H,O; Osm. urindria: 350-1000mOsm/Kg/H,0;
Na * plasmatico: 135-145 mEq/L; Na* urinario: 20-60 mEg/L, 100-250 mEq/24h
Calculo Osm. urindria: 2(Na+K) + glicémia/18+ ureia/3.2
Calculo Osm. sérica: 2(Na+10) + glicémia/18+ ureia/3.2

Fonte: Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos do Hospital S&o Jodo

4.14. Administrar medicagdo (osmoterapia)

As substancias hiperosmoticas aumentam a osmolaridade sérica e tém duas acoes

complementares:

e a expansdo quase imediata do volume plasmatico, elevando o FSC,
diminuindo o hematdcrito e a viscosidade sanguinea, com consequente
melhoria na perfuséo e oxigenacéo cerebral;

e um efeito osmotico apds 15-20 minutos, com reducdo do volume cerebral
por drenar a agua livre do tecido cerebral para a circulagdo, desidratando a

parénquima cerebral normal e aumentando a complacéncia intracraniana.

A utilizacdo de diuréticos osmoticos pode acarretar desidratagdo e perda de

eletrélitos.

Os dois principais agentes utilizados séo o manitol e o cloreto sodio hipertonico.
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Relativamente ao Manitol 20%

O manitol 20% ¢é administrado em bolds 0.5-2.0mg/kg em situacdo de
emergéncia, doses subsequentes 0.25-0.75mg/kg em bolus de 15-30 minutos, para manter a
PIC abaixo de 20 mmhg e evitando a elevacdo da osmolaridade acima de 320 mOsm/I. O
uso de manitol em doentes com insuficiéncia renal é relativamente contraindicado.

O efeito de queda na PIC é geralmente evidente apds alguns minutos, tem o seu
pico em 30- 45 minutos e dura 2 a 12 horas.

Pardmetros (teis na monitorizacio da acdo do manitol sdo o controlo de Na*
sérico, a osmolaridade sérica e a funcéo renal.

As complicagBes frequentes sdo hipernatrémia, osmolaridade sérica elevada
(superior a 320mOsm/L), hipovolémia e necrose tubular aguda. Além disso, o manitol
pode diminuir a pressdo arterial e, nessas ocasifes, € necessario otimizar a PPC com

volume ou vasopressores.

Relativamente a Solucéo salina hipertonica (cloreto de sddio hipertdnico)

A solucdo salina hiperténica (SSH), € utilizada com efeitos semelhantes ao
manitol, mas geralmente com maior eficécia.

A sua acdo como expansor plasmatico e rapida correcdo da hipoperfusdo cerebral,
torna-se ideal na ressuscitacdo aguda do doente politrauma com TCE associado.

Segundo Perez e Figueiroa (2017), a SSH pode ser administrada em bolds ou em
perfusdo. Em situacGes de deterioracdo neuroldgica com HIC e herniagdo preconiza o uso
bolis sendo este mais eficaz. A utilizacdo de perfusdo sugere-se quando se pretende
reduzir a PIC e manter estavel a PPC.

Muitos doentes com HIC refratdria a administracdo de manitol respondem ao
cloreto soédio hipertonico, (AMIB, 2008). Alguns autores argumentam a favor da
superioridade da SSH em relagdo ao manitol no tratamento da HIC, no entanto existem
poucos estudos clinicos comparando a SSH com o manitol, assim como os dados sdo
insuficientes para aconselhar o uso de um invés do outro (Mascarenhas, 2013).

Mais recentemente Perez e Figueroa (2017), referem que o cloreto sddio
hipertonico demonstrou aumentar a PPC através da diminui¢do da PIC e aumento da PAM.
Quando comparado com o manitol, apresenta maior efeito em reduzir a PIC e melhor
beneficio na expansdo do volume intravascular.

Este GOBPC recomenda que se administre antiedematosos segundo a

condicao clinica do doente e a favor da prescricdo médica.
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4.15. Vigiar convulsao

De um ponto de vista pratico, com base nas alteragdes clinicas e
electroencefalogréficas do doente, o estado de mal pode ser dividido em generalizado e
parcial, e convulsivo ou ndo convulsivo (Manita, 2016).

E sabido que as convulsdes podem complicar o quadro de HIC ou contribuir para
eleva-la. Aos enfermeiros compete a vigilancia de crises convulsivas e o tratamento
efetivo com a administracdo de anticonvulsivantes, que devera ser imediatamente
instituida caso se suspeite ou se identifique crises convulsivas.

Segundo a AMIB (2008), o tratamento profilatico podera ser necessario em casos
onde a incidéncia de crise convulsivas é alta ou quando o seu aparecimento pode levar a

lesdo cerebral secundéria significativa.

4.16. Controlar entidade ambiental

E necessario gerir estimulos ambientais nocivos para o doente. Infelizmente e
como descreve Suadoni (2009), as unidades de cuidados intensivos sdo as areas com mais
poluicéo sonora dentro dum hospital. As unidades de cuidados intensivos estéo lotadas, séo
barulhentas e excessivamente luminosas, sendo este ambiente pouco favoravel ao doente
com HIC.

Para o doente internado em cuidados intensivos o ruido é um estimulo auditivo
desagradavel, de dificil eliminacdo e causado por diversas razfes (tais como o ventiladores,
seringas infusoras e monitores) durante a prestacdo de cuidados, muitas vezes para apoiar
ou otimizar o estado fisioldgico do doente (Giusti & Piergentili, 2009).

Segundo Carvalho (2016), os estimulos ambientais causam um aumento da
atividade cerebral, a qual conduz a maior stress metabdlico, e uma maior taxa de
metabolitos, que acentuam o edema vasogénico. A estimulacdo no doente neurocritico,
independentemente da sua origem: dor, agitacdo e estimulacdo ambiental, resulta num
aumento do FSC e consequente HIC, devido ao aumento do metabolismo cerebral.

Para Suadoni (2009), os enfermeiros deverdo limitar os efeitos emocionais
perturbadores e desagradaveis, controlando o ambiente em volta do doente, limitando

a estimulacgéo sensorial e promovendo a iluminagéo controlada e ambiente calmo.
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4.17. Prevencdo de estimulos relacionados com a associacao de intervencdes

de enfermagem

Uma vez conhecida a fisiologia, dinamica cerebral e fatores que contribuem para
0 aumento da PIC, do metabolismo cerebral e para diminui¢do da oxigenacgdo é importante
organizar o trabalho de enfermagem segundo a condicéo clinica do doente. Pois é sabido
que os cuidados de enfermagem agrupados aumentam da PIC, pelo estimulo excessivo
causado ao doente num curto periodo de tempo.

Ugras e Yuksel (2014) referem que o agrupamento de atividades no mesmo
periodo de tempo como cuidados de higiene, seguidos do posicionamento e depois outras
intervencdes conhecidas por aumentarem a PIC levam ao dramatico aumento da PIC e
produzem ondas de plateau.

Assim sendo torna-se fundamental organizar/ intervalar as intervengdes de
enfermagem de forma a impedir o aumento transitério da PIC. Durante as intervencgdes de
enfermagem a PIC devera se manter inferior a 25 mmHg e deve retomar o valor basal

cinco minutos apds (Ugras e Yuksel, 2014).
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5. EQUIPAMENTO DE APOIO AS INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM

Como apoio as intervengdes de Enfermagem é necessario recorrer a equipamento
clinico imprescindivel a avaliacdo e otimizacdo do estado fisiolégico do doente como € o
caso da monitorizagdo hemodinamica e neuroldgica.

O equipamento clinico indispensavel ao doente com status neuroldgico
comprometido é:

e Monitor cardiaco que permita leitura de electrocardiografia, frequéncia
respiratoria, saturacdo arterial periférica, capnografia, pressdo arterial invasiva
e pressao arterial média, PIC, PPC e temperatura.

e Monitor de PIC;

Outro equipamento que contribui para uma melhor gestdo das intervencdes de
enfermagem na promocdo da oxigenacdo e perfusao cerebral através gestdo de sedagdo é o
monitor BIS, a utilizacdo deste equipamento é de uso exclusivo do BO e SMI.

O recurso a escalas de avaliacdo é fundamental para uma melhor avaliacdo do
doente e gestdo dos cuidados de enfermagem. Pelo que as escalas: Escala de Coma de
Glasgow, Escala de Agitacdo-sedacdo de Richmond e Escala comportamental de dor (BPS)

sdo importantes que estejam disponiveis.

Escola Superior de Enfermagem S&o José de Cluny — Licinia Barreto

60



Guia orientador de boas praticas de cuidados em enfermagem | 2017

6. QUESTAO DE INVESTIGACAO

Nas recomendacdes da OE (2007), para a constru¢do do GOBPCE a questdo de
investigacdo surge como proposta de eventuais estudos de investigacdo a levar a cabo no
dominio em causa e que levam ao aprofundamento da boa préatica recomendada.

Assim, neste contexto, € importante investir na utilizacdo de critérios de avaliacdo
de qualidade que permitam estimar a implementacdo das intervencfes de Enfermagem nas
praticas de cuidados a pessoa com status neurolégico comprometido. Pelo que seria

pertinente a criacdo de indicadores de qualidade neste contexto.
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APENDICE A —Flyer “Escala de Coma de Glasgow”

ESCALA DE COMA DE GLASGOW :

Avalie da seguinte forma

Institute of Neurological Sciences NHS Greater Glasgow and Clyde

?

u
VERIFIQUE OBSERVE ESTIMULE PONTUE
Fatores que interferem com a A abertura ocular, o contetudo Estimulacao sonora: ordem em De acordo com a melhor
comunicacgao, capacidade de do discurso e os movimentos tom de voz normal ou em voz resposta observada
resposta e outras lesées dos hemicorpos direito e alta
esquerdo Estimulagao fisica: pressao na

extremidade dos dedos,
trapézio ou incisura
supraorbitaria

Abertura ocular

Critério Verificado Classificacao Pontuagao

Olhos abertos previamente a estimulagao J Espontanea 4

Abertura ocular apés ordem em tom de voz normal ou em voz alta « Ao Som 3

Abertura ocular ap6s estimulagao da extremidade dos dedos J A pressao 2

Auséncia persistente de abertura ocular, sem fatores de interferéncia J Ausente 1

Olhos fechados devido a fator local ¢ Nao testavel NT

Resposta Verbal

Critério Verificado Classificagao Pontuagao

Resposta adequada relativamente ao nome, local e data J Orientada 5

Resposta nao orientada mas comunicacao coerente « Confusa 4

Palavras isoladas inteligiveis J Palavras 3

Apenas gemidos J Sons 2

Auséncia de resposta audivel, sem fatores de interferéncia J Ausente 1

Fator que interfere com a comunicagao J Nao testavel NT

Melhor Resposta Motora

Critério Verificado Classificagao Pontuagao

Cumprimento de ordens com 2 agées ¢ A ordens 6

Elevagao da mao acima do nivel da clavicula ao estimulo na cabeca J bcalizaiar 5

Ou pescoco

Flexao rapida do membro superior ao nivel do cotovelo, padrao J Flexdo normal 4

predominante nao anormal

Flexao do membro superior ao nivel do cotovelo, padrao predominante v Flexao anormal 3

claramente anormal

Extensdao do membro superior ao nivel do cotovelo v Extensao 2

Auséncia de movimentos dos membros superiores/inferiores, sem fatores J Ausente 1

de interferéncia

Fator que limita resposta motora “ Nao testavel NT
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