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RESUMO

Trata-se de um plano de acdo, que objetiva reorganizar estratégias assistenciais para o
atendimento ao cliente com sindrome coronariana aguda, admitido num hospital de
Teresina-Piaui, a fim de reduzir a morbidade e mortalidade dos pacientes com Sindrome
Coronariana Aguda admitidos naquele servico, causa destacada de morte hospitalar no
Brasil. Para tal, conforme preconiza a Linha de Cuidado Cardiovascular dentro da Rede
de Atencdo as Urgéncias, pretende-se qualificar o acesso integral aos usuarios em
situacdo de urgéncia e emergéncia através da acdo integrada dos gestores municipais e
hospital, divulgando estratégias e evidéncias cientificas a gestores e equipes de
atendimento, para que estes prontamente identifiquem a populacdo alvo através de
protocolos de classificacdo ja adotados, assim, otimize o atendimento e modifique a
realidade atual, validando o diferencial da assisténcia de enfermagem e o progndstico
destes usuarios.

Palavras-chaves: Sindrome Coronariana Aguda. Usuario. Enfermagem.



1INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) representam uma das maiores causas de
morbidade, incapacidade e morte no mundo e no Brasil. Nos homens, sdo as doencas
isquémicas do coracdo e as doencas neurovasculares, enquanto, nas mulheres,
predominam as doencas neurovasculares (SOCESP, 2006).

Dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadlde
(DATASUS) e do Ministério da Salde, no ano de 2011 revelam que as doengas
cardiovasculares sdo responsaveis por uma taxa de mortalidade de 53,8 das mortes
notificadas para cada 100 mil habitantes. Pelo Sistema Unico de Satde (SUS), em 2012
geraram um custo aproximado de 1,9 milhdes e, com envelhecimento da populacdo e
mudanca do estilo de vida, a prevaléncia e magnitude das doencas cardiovasculares
(DCV) tende a ser crescente nos proximos anos.

A Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) reconhece a necessidade de uma
acdo integrada contra as DCV e ird propor aos paises membros que estabelegcam a meta
global de reduzir a taxa de mortalidade por DCV em 20% na década de 2011-2020 em
relacio a década precedente (BRASIL, 2011; BRASIL, 2011,a). Estimuladas e
maximizadas pelos fatores de risco como: sexo, idade, tabagismo, diabetes, hipertenséo
arterial sistémica e dislipidemia, outros fatores, genéticos e ambientais, estdo também
envolvidos em graus variaveis de importancia, no processo de aterosclerose e suas
complicagbes, que definem os principais responsaveis pela morbidade e pela
mortalidade das doengas cardiovasculares (SOCESP, 2006).

Nos paises desenvolvidos, observa-se reducdo acentuada da mortalidade por
doencas cardiovasculares em geral desde a década de 1960. No Brasil, dados
demonstram discreta reducdo a partir da década de 1980. Entretanto, em analise mais
detalhada, realizada em homens e mulheres, por faixas etarias acima de 30 anos,
observam-se resultados preocupantes em algumas capitais do Pais (SOCESP, 2006).

Entre as causas de morte e hospitalizacdo por DCV, destacam-se as Sindromes
Coronarianas Agudas (SCA), que envolvem condi¢des clinicas variadas, que incluem

desde a isquemia silenciosa, passando pela angina aos esforgos, a angina instavel até o



Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) com ou sem supradesnivelamento do segmento ST
(BRASIL, 2011 a).

Os piores prognosticos das sindromes coronarianas sdo dados pela angina
instavel e o infarto, e estas duas patologias coincidem com maiores riscos de ébito e
sequelas (HOSPITAL SIRIO LIBANES, 2011).

As estimativas de gastos diretos comas Sindromes Coronarianas Agudas (SCA)
no Brasil, era de R$ 522.286.726,00, correspondendo a 0,77% do orcamento total e,
pelo Sistema Suplementar, de R$ 515.138.617,00, sendo os custos indiretos de R$ 2,8
bilhdes, estimando-se em R$ 3,8 bilhdes o custo total, em 2011 (TEICH, 2011).

Com a ewvolucdo do tratamento da SCA, a mortalidade no 1AM nos estudos
observacionais caiu de 30% na década de 50 para menos de 5% nos registros mais
recentes em paises desenvolvidos. O tratamento moderno do IAM inclui: rapido acesso
ao servico médico e uso de medicacdes especificas, do uso de terapias de reperfuséo,
com beneficio comprovado (NICOLAU, 2007).

Em virtude da maioria das abordagens terapéuticas do IAM estarem disponiveis
no SUS, e ainda assim a mortalidade hospitalar por essa patologia continuar elevada, o
Ministério da Salde editou a Portaria GM N° 1600 de 07 de junho de 2011 que instituia
Rede de Atencdo as Urgéncias no ambito do SUS. A organizacdo da Rede de Atencéao
as Urgéncias tem a finalidade de articular e integrar todos os equipamentos de salde,
objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios em
situacdo de urgéncia e emergéncia nos servicos de salde, de forma &gil e oportuna,
concebendo dentro desta rede a Linha de Cuidado Cardiovascular que foi definida como
prioritaria dentre as demais previstas na Rede, 0 que exige uma acdo integrada do
Ministério da Saude, Sociedades Cientificas, gestores estaduais e municipais e hospitais
(BRASIL, 2011).



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

- Reorganizar estratégias assistenciais para o atendimento ao cliente com

sindrome coronariana aguda, admitido num hospital de Teresina-Piaui.

2.2 Objetivos Especificos

- Garantir a identificacdo do portador de sindrome coronariana apds a admissao
e realizar ECG em até 10 minutos;

- Implementar a prescricio medicamentosa e monitorizagdo, apds a avaliagdo
meédica, de 3-5 minutos;

- Reduzir a morbidade e mortalidade dos pacientes com SCA atendidos num
hospital de urgéncia de Teresina-Piaui.



3 DIAGNOSTICO DE REALIDADE

Situado em Teresina, o Hospital de Urgéncia de Teresina - HUT é um hospital
de referéncia em dor torécica do estado do Piaui, e é responsavel pelo atendimento s
demais urgéncia e emergéncias clinicas e traumatoldgicas. Desde o inicio do seu
funcionamento em 2008, trabalha com diversas linhas de cuidados, sem contudo haver
sistematizado a assisténcia terapéutica dentro de cada linha de cuidado. Esta
programado para o atendimento de urgéncia e emergéncia com um total de 289 leitos. O
Hospital tem areas distintas para atendimento infantil e adulto. Possui trés Unidades de
Terapia Intensiva totalizando 26 leitos, sendo oito leitos na UTI clinica, oito leitos na
UTI neurocirdrgica, dez leitos na UTI pediatrica. No Centro Cirurgico existem seis salas
equipadas para cirurgias gerais, neuroldgicas, videolaparoscopicas, ortopédicas e
oftalmolégicas e uma Sala de Recuperacdo com nove leitos. No pavimento superior
existem enfermarias divididas entre Clinica Meédica, Cirdrgica, Neuroldgica,
Ortopédica, Pediatrica e Unidade de Tratamento de Queimados. Na area de diagndstico,
dispbe dos seguintes servigos:

- Laboratdrio de analises clinicas para realizagdo de exames de urgéncia,

- Laboratdrio de anatomia patoldgica com sala para necropsia,

- Salas para Raio-x contrastado,

- Sala para Raio-x simples,

- Sala para arteriografia,

- Sala para tomografia computadorizada (dois tomografos e dois arcos
cirdrgicos),

- Sala para endoscopia digestiva alta e colonoscopia,

- Sala para ultra-sonografia com Doppler colorido,

- Aparelhos de Raio- x portateis,

- Aparelho de ultra-sonografia portatil

- Sala para ECG (HUT, 2011).

Em virtude da experiéncia profissional aliada a evidéncias e relatos de outros

colegas de trabalhoe da magnitude que envolve as doengas cardiovasculares, ja

demonstradas aqui, em especial as sindromes coronarianas agudas, que nem sempre se



evidenciam claras clinicamente, deseja-se aperfeicoar o métodos de conducao
terapéutica desses clientes ao adentrarem um hospital de referéncia estadual em
urgéncia e emergéncia, haja vista que a admissdo destes pacientes da-se junto a
pacientes traumaticos, que tendem a ser priorizados em funcéo da comog&o grupal que
estes tendem a promover no ambiente hospitalar, em detrimento de pacientes com SCA,
que podem ser tdo ou mais graves, mas demonstram menos sinais de alerta, com

tendéncia a terem seu atendimento postergado, e com isso piora no progndstico.



4 FUNDAMENTACAO TEORICA

As sindromes coronarianas agudas sdo provocadas pela obstrucdo coronariana
decorrente da interagdo entre fendmenos de trombose e vasoespasmo, resultando em
uma cascata de sintomas clinicos que sdo compativeis com isquemia do
miocérdio (FOX, 2002; MARTINS, 2006).

O termo SCA é utilizado aos pacientes com evidéncias clinicas ou laboratoriais

de isquemia aguda, assim, Brasil (2011a) emprega as seguintes defini¢coes:

"produzida por desequilibrio entre suprimento e demanda de oxigénio para o
miocéardio, sendo, na maioria das vezes, causada por instabilizacdo de uma
placa aterosclerética. Sdo duas as formas de apresentagdo da SCA, aquela
com supradesnivelamento do segmento ST (SCACSSST), ou infarto agudo
do miocardio com supra de ST (IAMCSST), e aquela sem
supradesnivelamento do segmento ST (SCASSST). Esta diferenciacdo é
essencial para o tratamento imediato do IAMCSST através da reperfusdo
miocardica. A SCASSST subdivide-se em angina instavel (Al) e infarto
agudo do miocéardio sem supradesnive lamento do segmento ST (IAMSSST).
Ambos tem apresenta¢es clinicas e eletrocardiograficas semelhantes, sendo
distinguidas apenas pela elevagdo (IAMSSST) ou ndo (Al) dos marcadores
de necrose miocérdica, como troponina | (Tnl) e T (TnT) e
creatinofosfoquinase — fragdo MB (CK-MB), apds algumas horas do inicio
dos sintomas” (BRASIL, 2011a).

Para Lemos et al. (2010), em estudo realizado em Porto Alegre e para Brasil
(2011) a hipertens&o arterial sisttmica (HAS); as dislipidemia e diabete mellitus (DM);
a ingesta alcoolica; sobrepeso/obesidade; habitos alimentares; sedentarismo; tabagismo;
historia familiar positiva para DAC e estresse sdo as caracteristicas mais associadas ao
surgimento da SCA. No Registro Brasileiro de Sindrome Coronariana Aguda (RBSCA),
Piegas (2013), relaciona os riscos mais frequentemente associados ao aparecimento da
SCA aqueles com prevaléncia > 40%, que foram a hipertensdo arterial, angina prévia,
dislipidemia, historia familiar de DAC e tratamento farmacologico para DAC.

A dor toracica € a manifestacdo clinica mais comum da isquemia miocardica e
esta presente em aproximadamente 80% dos casos (BRASIL, 2011). A dor dos
pacientes com SCA tem caracteristicas semelhantes a da angina estavel, mas os
episddios sdo mais intensos e prolongados e, normalmente, ocorrem em repouso,

associam-se a sudorese, formigamento nos bracos, dorna mandibula, mal estar



indefinido ou dispneia, nauseas, vOmitos e ndo raramente ocorre a apresentacdo atipica,
com queixas como mal estar, indigestdo, dor epigastrica, sudorese, inclusive sem dor
toracica associada, especialmente em idosos e diabéticos (ROCHA, 2012; BRASIL,
2011). Bastos (2012), em Sdo José do Rio Preto (SP) verificou que a dor no torax,
regido epigastrica ou desconforto tordcico associado a dispneia e/ou sudorese subita,
foram os sintomas apresentados na maioria dos individuos estudados. E ratificou que o
reconhecimento dos sinais e dos sintomas de |AM pelo paciente foi fator determinante
para a procura de atendimento especializado.

Segundo Rocha (2012), a segunda maior causa de morte no Brasil, o Infarto
Agudo do Miocardio (IAM), tem sintomas e sinais inespecificos e diversos que
dificultam para o leigo a identificacdo do 1AM e a procura de atendimento médico
especializado em tempo habil por parte das pessoas. Melo, Travassos e Carvalho
(2007) acrescentam que no Brasil, os pacientes com sintomas de IAM ndo se dirigem
imediatamente aos servicos de salde, ndo sé por ndo reconhecerem seus sintomas, mas
também por ndo haver servicos especializados de primeiros socorros e, até mesmo, por
um transporte publico deficitario, que dificulta a chegada dessas pessoas ao hospital.

As SCA representam significativa causa de internacdo, sendo o |AM, em 2009, a
terceira causa de hospitalizacdo no Sistema Unico de Sadde (SUS). Segundo Piegas
(2013), o IAM representou ainda, 10% das internac6es, em 2009, ndmero que supera 0s
25% na populacdo com mais de 50 anos de idade. A principal fonte de cobertura de
salde no pais é dada pelo SUS, sendo os planos de salde responsaveis por 25,9% da
populacdo no ano de 2008. No tocante as internacdes as SCA foram responséveis pelo
maior gasto, correspondendo a um total de R$1,9 bilhdo ou 19% do custo total com
hospitalizagOes.

Em estudo multicéntrico nacional, Piegas (2013) revela que entre os anos de
2003 e 2008, dos 2.693 pacientes com diagndstico de sindrome coronariana aguda,
apenas 864 (32,1%) sdo mulheres. O diagndstico final de angina instavel foi para 1.141
(42,4%) pacientes, com mortalidade de 3,06% deles; de infarto agudo do miocardio sem
supradesnivel de ST para 529 (19,6%) pacientes, com mortalidade de 6,8% deles; e de
infarto agudo do miocardio com supradesnivel de ST para 950 (35,3%) pacientes, com
mortalidade de 8,1% deles. A mortalidade global foi de 5,53%.

O artigo de Bastos et al. (2012), que trata do tempo de chegada do paciente com
IAM ao servico de emergéncia, constata que a populagdo estudada demorou

aproximadamente 10 horas, em média, para procurar atendimento médico; corroborando



que os doentes tratados em menor tempo tiveram melhor prognostico. Assim, o pronto
atendimento diminui a morbi-mortalidade e, consequentemente, os custos publicos no
tratamento da insuficiéncia cardiaca e outras sequelas do IAM. A demora no
reconhecimento dos sintomas do IAM encontrada na populagédo estudada demonstrou a
falta de conhecimento da populacdo sobre a sindrome coronariana aguda (SCA). Outros
achados de Bastos et al. (2012) evidenciaram que o individuo tipico que sofre 1AM
também tem habitos alimentares com elevados teores de gorduras.

O tratamento médico das SCA consiste em terapia farmacoldgica, intervencéo
coronariana percutinea e revascularizagdo miocardica. Quanto as principais
intervencdes de enfermagem encontradas na literatura destacam-se a monitorizagédo
cardiaca, pressdo ndo invasiva (PNI) e oximetria digital, inspecdo do membro
relacionado ao exame quanto: cor, sangramento, temperatura e perfusdo tissular,
implementacdo do imobilizador especifico no membro do procedimento: femural ou
radial, avaliacdo da recorréncia de dor toracica e anormalidades no ritmo cardiaco,
realizacdo de exame fisico geral e direcionado para sitio de puncéo e drogas em infus&o,
entre outras (ALCOFORADO, 2012).

Rocha (2012) elenca como fundamental na conducdo dos casos de SCA a
educacdo da populacdo para identificar os sintomas, a distribuicdo estratégica das
unidades de dor toracica (UDT), préximas aos pacientes, bem como evidencia que estas
unidades devem ser bem equipadas, com material e equipamento necessarios, assim
como pessoal treinado. A qualificacdo dos profissionais também é citada como
relevantes no atendimento as emergéncias, haja vista que a pratica demonstra a
dificuldade dos médicos nas unidades de emergéncia em fazer diagnostico adequado da
SCA nas UDT, sendo caracteristico do quadro profissionais inexperientes, mal
remunerados, em servigos mal equipados. O que torna saliente a necessidade de
investimentos na educacdo: da populacdo e dos profissionais de salde, para um
atendimento da SCA com exceléncia. Educacdo basica com énfase em salde e
campanhas na midia podem ajudar a alertar (ROCHA, 2012).

Embora o nimero de pacientes com essas queixas de dor toracica seja grande,
apenas uma pequena porcentagem tem o diagndstico de doencas cardiovasculares

graves.

“Neste contexto, os pacientes submetidos ao Protocolo de Dor Torécica

podem passar por um periodo de observacao e reavaliages médicas sob



monitorizagdo cardiaca continua, durante o qual mais exames laboratoriais,
de imagem e/ou de métodos graficos sdo realizados, visando principalmente
avaliar o risco de se tratar de alguma das doencas de maior gravidade e que
podem se manifestar por dor toracica. Na maioria das vezes o risco pode ser
bem estratificado com poucos recursos, mas ocasionalmente pode haver a
necessidade da realizagdo de uma sequéncia de exames mais complexa
(BRASIL, 2011a).

Para tanto, fazendo jus aos critérios de evidéncia cientifica, o eletrocardiograma
(ECG) deve ser realizado em qualquer paciente com suspeita de SCA em até 10 minutos
da admissdo hospitalar (Evidéncia 1/B). Quando possivel, 0 ECG deve ser realizado em
ambiente pré-hospitalar (Evidéncia I/B). E, caso o ECG inicial ndo seja diagndstico,
outro ECG deve ser realizado ap6s 5 a 10 minutos (Evidéncia I/B). O ECG de 12
derivacBes é o ponto central no atendimento e na decisdo sobre o tratamento a ser
instituido (BRASIL, 2011).

Outra avaliacdo pela qual deve passar o paciente com suspeita de SCA ¢ a
dosagem dos Marcadores de Necrose Miocdrica (MNM), preferencialmente na
admissdo e repetidos com 9 a 12 horas do inicio dos sintomas, caso seja alta a suspeita
clinica. As troponinas (T e 1) sdo os marcadores bioquimicos de escolha, com a
possibilidade de uso da CK-MB como alternativa a troponina (BRASIL, 2011).

A terapia das SCA consideram o tratamento da dor e suas possiveis
complicacdes, por meio do controle das arritmias, do uso de vasodilatadores, diuréticos,
digitalicos, beta-bloqueadores e agentes tromboliticos, e/ou da realizacdo de
procedimentos como angioplastia primaria e a revascularizacdo cirurgica. A
administracdo de oxigénio, nitroglicerina, morfina e aspirina, a instalacdo de acesso
venoso, e a monitorizacdo eletrocardiogréfica continua devem ser instituidos em todos
os clientes com desconforto precordial, de acordo com cada necessidade As evidéncias
comprovam que, tdo logo seja estabelecida a terapéutica logo ap6s o infarto, maiores as
chances de reducdo da lesdo cardiaca (OLIVEIRA et al, 2004; BRASIL, 2011;
HOSPITAL SIiRIO LIBANES, 2011).

Em relacdo ao tratamento farmacologico, Piegas et al. (2013) encontraram os

seguintes resultados:

“Dos farmacos de uso intra-hospitalar, destacaram-se como mais
frequentemente utilizados a aspirina, os betablogueadores, os nitratos, o
clopidogrel, as heparinas, as estatinas e os IECA. Fizeram uso da associagao



aspirina, betabloqueadores orais e estatina 60,9%, enquanto 43,8%
associaram IECA a esses medicamentos. Reducdo na mortalidade esteve
associada ao uso de betabloqueadores orais, bloqueadores dos canais de
calcio, HNF, clopidogrel, IECA, estatinas, associacdo aspirina,
betabloqueadores orais e estatina e associagdo aspirina, betabloqueadores
orais, estatina e IECA. Essas duas associagdes sdo padrdes no tratamento da
SCA, sendo a associagdo com IECA mais utilizada na presenca de disfungéo
ventricular esquerda.” (PIEGAS et al., 2013).

A restauracdo do fluxo sanguineo coronariano é objetivo primordial do
tratamento das SCA, pois reduz o tempo de isquemia total (tempo entre o inicio dos
sintomas e o inicio da terapia de reperfusdo), uma vez que é indispensavel para o
salvamento miocardico e reduzir mortalidade. Nd ha diferenca entre a terapia
trombolitica e ICP (Intervencdo Coronaria Percutanea) primaria no beneficio em relacao
a mortalidade, nas 3 primeiras horas de surgimento dos sintomas, exceto nos casos de
rapida evolucdo para choque cardiogénico em que a ICP primaria deve ser a opg¢éo
eleita (BRASIL, 2011).

A monitorizagdo cardiaca € essencial para se detectar qualquer arritmia, estado a
equipe de enfermagem quem esta interagindo diretamente na assisténcia ao portador de
SCA, deve esta equipe, manter vigilancia constante sobre o monitor cardiaco. Até que
aconteca a estabilizacdo do cliente e de sua condicdo clinica, seu estado deve ser
avaliado regularmente. A avaliagdo devera ser realizada a cada duas horas durante as
primeiras oito horas, inicialmente. A posteriori, a avaliacdo deve ser realizada a cada
quatro horas. Os equipamentos em perfeito funcionamento garantem a cobertura
adequada das intercorréncias que possam vir a acontecer. O enfermeiro, que possui um
corpo de conhecimentos técnico-cientificos tem capacidade para diagnosticar as
manifestacdes clinicas e todas as alteracOes eletrocardiograficas do paciente com
sindrome isquémica (OLIVEIRA & SANTORO, 2004).

Nettina (1998) ja afirmava que a responsabilidade da enfermeira de um servico
de cardiologia é evitar complicaces e propiciar aos clientes sua maxima capacidade
funcional, fisica e emocional, para tanto, deveria ser capaz de avaliar continuamente o
estado clinico do paciente através de: monitorizacdo eletrocardiografica; observacéo
direta do paciente; e monitorizacdo hemodindmica. E diante de situacdes de
emergéncia, ela também deve estar apta a intervir mantendo infusdes venosas pérvias;
oxigenioterapia; tratamento das arritmias; respiragdo assistida e realizando

desfribilacdo; e ressuscitacdo cardiopulmonar, sempre que necessario.



5 PLANO DE ACAO

5.1 Populacdo Alvo: Equipe de enfermagem do Pronto-Atendimento do Hospital de

Urgéncia de Teresina.

5.2 Periodo: O projeto sera implantado a partir de 02 de junho de 2014.

5.3 Estratégias do plano de acéo: Para o desenvolvimento deste plano de acdo serd
fundamental:
A parceria do Hospital de Urgéncia de Teresina e Fundacdo Hospitalar de
Teresina para a execugdo e compromisso com as agoes a serem desenvolvidas;
Mobilizagéo e participacdo ampla de toda equipe de enfermagem do Pronto-
Atendimento para identificacdo precoce e conduta adequada do paciente com SCA,;
Integracdo com equipe multidisciplinar com vistas a garantir insumos

necessarios e assisténcia pertinente ao cliente.

5.4 Organizacgéo e Plane jamento:

1° Passo: Divulgacdo do plano de acdo para Diretoria do HUT e FHT, suas
estratégias e evidéncias cientificas;

2° Passo: Divulgacdo do plano de acdo em todos os setores do Pronto-
Atendimento para equipes de enfermagem e demais profissionais;

3° Passo: Identificacdo da populacéo alvo através de protocolos de classificacdo

ja adotados no HUT, e implementacdo das medidas descritas no plano em tempo habil.

5.5 Atividades a serem desenvolvidas: A programacdo sera composta de:

Video-aulas sobre SCA, protocolos clinicos sobre Dor Toracica,
Eletrocardiograma e estratégias a serem adotadas ao identificar esse paciente no HUT,
utilizando-se ainda de dindmicas de grupo, estacfes praticas de atuacdo, discussdes e
troca de experiéncias entre os participantes;

Preparo de Kit’s para dispensacdo rapida das medicacGes utilizadas no
tratamento da SCA,



Fixar uma rotina ao admitir o paciente com suspeita de SCA: encaminha-los as
salas de emergéncias, realizar ECG; instalar monitorizacdo; providenciar acesso
venosos periférico, logo ap6s a avaliagdo meédica, realizar a prescricdo terapéutica
(antiagregantes plaquetarios, analgésicos e nitratos); contactar laboratorio de analises
clinicas para coleta de enzimas e demais exames bioquimicos, manter o cliente em
repouso e jejum; instalar oxigenoterapia conforme necessidade.

Visitas mensais ao Pronto-Atendimento para levantamento da assisténcia ao

paciente com SCA.

5.6 Competéncias (Equipe executora e funcdes)

Orientador: Prof. Msc. Diego Oliveira Miranda
- Orientacédo na elaboracgéo do plano de acéo
Coordenadora: Flavia Maria da Silva Andrade
- Execugéo e Avaliacdo do plano em todas as fases.
- Sensibilizacao;
- Realizacéo de oficinas;
- Acompanhamento da implementacdo da assisténcia de enfermagem ao
portador de SCA.
Colaboradores: Diretores do Hospital, Gerentes de Enfermagem e Enfermeiros
do Pronto-atendimento de um Hospital de Urgéncia de Teresina.
- Divulgacéo;
- Convocacdo;
- Realizagéo de sensibilizaco;
- Discusséo de rotinas de acompanhamento do portador de SCA;
- Implementacéo de cursos de instrugéo;
- Monitoragdo da implementacdo da assisténcia de enfermagem ao
portador de SCA.
Auxiliares e Técnicos de Enfermage m do Pronto-atendimento:
- Preparo de Kit’s para dispensac¢do rapida das medicacGes utilizadas no
tratamento da SCA,;
- Executar a rotina ao admitir o paciente com suspeita de SCA: instalar
monitorizacdo; providenciar acesso venosos periférico, logo apds a

avaliacdo  médica, realizar a prescricdo terapéutica (antiagregantes



plaquetarios, analgésicos e nitratos) , manter o cliente em repouso e

jejum; instalar oxigenoterapia conforme necessidade.

Enfermeiras do Pronto-atendime nto:
- Executar a rotina ao admitir o paciente com suspeita de SCA:
encaminha-los as salas de emergéncias, realizar ECG; contactar
laboratorio de analises clinicas para coleta de enzimas e demais exames
bioquimicos, atentar para monitorizagcdo, avaliar continuamente o

paciente.

Parcerias Institucionais:

- Colaboracdo na execucdo das atividades

Fundacéao Hospitalar de Teresina:
- Apoio com recursos didaticos;

- Apoio com recursos materiais e humanos.

Fundacédo Municipal de Saude:
- Apoio com recursos didaticos;

- Apoio com recursos materiais e humanos.

5.7 Sistema de Controle

e Anélise do cumprimento de atividades assistenciais;
e Proporcéo de portadores de SCA que foram atendidos conforme a rotina;
e Avaliacdo e acompanhamento do tempo de atendimento do paciente com SCA;

e Avaliacdo dos indices de mortalidade e tempo de permanéncia dos portadores de
SCA apo6s implantagdo das rotinas assistenciais.



6 CRONOGRAMA

‘ ATIVIDADES

Envio para apreciacdo na direcéo do hospital X

Reunido comequipe e parcerias institucionais X X

Apresentacdo da proposta aos setores do X
Pronto-atendimento

Divulgacido/mobilizacao X

Videos-aula X
Fixacdo de rotinas conforme protocolos X
adotados

Preparo de kits X

Visitas mensais (continuame nte) X X X X X X




7 ORCAMENTO

MATERIAL DIDATICO
Canetas
Data show

Ficha de avaliacdo

Impressé@o de material didatico
Manequins
Material artesanal

LOCAL E EQUIPAMENTO
Local

Caixa amplificada

Microfone

TOTAL

QUANTIDADE
150
01

100

300
1
4

QUANTIDADE

01
01

02

VALOR
50,00
900,00

30,00

800,00
1000,00
1500,00

VALOR

R$ 3280,00

PARCERIA
FMS/FHT
FMS/FHT

FMS/FHT
FMS/FHT

PARCERIA

FMS/FHT
FMS/FHT

FMS/FHT



8 CONSIDERACOES FINAIS

As Sindromes Coronarianas correspondem a importante parcela de causas de
morbidade e mortalidade dos clientes admitidos em servigcos hospitalares, sua
permanéncia prolongada no sistema de Saude e seu alto potencial para complicacdes
que muitas vezes culminam com a morte do portador oneram 0s servicos de saude,
trazem perdas laborais, sociais e familiares. Espera-se que a otimizacdo do atendimento
a esse paciente realizada de forma simples, sem grandes investimentos materiais, mas
com presteza e diligéncia modifique essa realidade num servico de referéncia estadual,

validando o diferencial da assisténcia de enfermageme o prognostico destes usuarios.
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