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INTRODUCAO

As complicagdes cardiovasculares repre-
sentam uma das causas mais relevantes de mor-
bimortalidade no periodo pds-operatério de ci-
rurgias gerais, respondendo por parcela signifi-
cativa das admissdes ndo planejadas em unida-
des de terapia intensiva e dos Obitos hospitala-
res relacionados a procedimentos cirurgicos
nao cardiacos. Estima-se que, anualmente, cen-
tenas de milhares de eventos cardiovasculares
maiores ocorram em decorréncia de cirurgias
ndo cardiacas em todo o mundo, configurando
um problema de saude publica de grande mag-
nitude (HALVORSEN et al., 2022).

Apesar dessa relevancia epidemiologica, a
fisiopatologia das complicacdes cardiovascula-
res perioperatorias costuma ser descrita na lite-
ratura médica em linguagem densa e voltada
primariamente ao raciocinio clinico médico, o
que dificulta sua traducao direta para a pratica
assistencial de enfermagem. O enfermeiro que
atua em unidades cirargicas, unidades de tera-
pia intensiva geral e unidades de recuperagdao
poOs-anestésica €, no entanto, o profissional que
permanece mais tempo a beira do leito e que, na
pratica, primeiro identifica os sinais precoces
de deterioragdo hemodinamica (ROYAL
COLLEGE OF PHYSICIANS, 2017).

Este capitulo tem como objetivo apresentar,
de forma didatica e estruturada, os principais
mecanismos fisiopatologicos das complicagdes
cardiovasculares no pos-operatdrio de cirurgias
gerais, relacionando-os diretamente aos cuida-
dos de enfermagem baseados em evidéncia.
Buscou-se traduzir conceitos fisiopatologicos
complexos em linguagem acessivel ao enfer-
meiro assistencial, sem perder o rigor cientifico

necessario a pratica clinica segura.

Resposta fisiologica ao trauma cirur-
gico

Toda intervengao cirurgica de médio ou
grande porte desencadeia uma resposta neuro-
endocrina ao estresse, caracterizada pela ativa-
¢do do eixo hipotdlamo-hipodfise-adrenal e do
sistema nervoso simpatico. Essa resposta re-
sulta em liberacdo aumentada de catecolami-
nas, cortisol, hormonio antidiurético e citocinas
pro-inflamatorias, promovendo um estado de
hipermetabolismo, reten¢ao hidrossalina e va-
soconstri¢ao (DESBOROUGH,
2000).

Do ponto de vista cardiovascular, essa res-

periférica

posta se traduz em taquicardia, aumento da re-
sisténcia vascular sistémica, elevacdo do con-
sumo miocdrdico de oxigénio e redistribuicao
do volume circulante. Em pacientes com re-
serva cardiovascular limitada — como idosos,
portadores de doenga arterial coronariana, insu-
ficiéncia cardiaca prévia ou hipertensao arterial
mal controlada — esse aumento de demanda
pode ndo ser acompanhado por oferta adequada
de oxigénio ao miocardio, criando as condigdes
fisiopatologicas para lesdo miocardica periope-
ratoria (DEVEREAUX & SESSLER, 2015).

Além da resposta neuroendocrina, trés fato-
res adicionais amplificam a instabilidade cardi-
ovascular no pds-operatorio imediato: a dor mal
controlada, que mantém a ativacdo simpatica; a
hipotermia perioperatoria, associada a arrit-
mias, coagulopatia e maior consumo de oxigé-
nio durante o reaquecimento; e os efeitos resi-
duais de agentes anestésicos, que podem causar
depressdao miocardica transitdria, vasodilatagao
e alteracdes do tonus autondmico. A compreen-
sdo desses trés elementos € essencial para o en-
fermeiro, pois todos sdo passiveis de interven-
c¢do direta da equipe de enfermagem — analge-
sia efetiva, controle de temperatura e vigilancia
do despertar anestésico (SESSLER, 2016).
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Outro aspecto fisiopatologico relevante € o
estado de hipercoagulabilidade transitoria que
acompanha o poés-operatorio, decorrente do au-
mento de fatores pré-coagulantes circulantes,
da reducdo da atividade fibrinolitica e da estase
venosa associada a imobilizagdo. Esse estado,
somado a disfunc¢ao endotelial provocada pela
manipulagdo cirirgica e pela resposta inflama-
toria sistémica, cria um ambiente favoravel
tanto a trombose coronariana quanto ao trom-
boembolismo venoso, dois mecanismos que,
embora distintos, compartilham a mesma base
fisiopatologica de inflamacao e ativagdo da cas-
cata de coagulagdo (ANDERSON et al., 2019).

E importante que o enfermeiro compreenda
que essas alteragdes ndo ocorrem de forma iso-
lada, mas em um continuo temporal: a resposta
neuroenddcrina se inicia ja no intraoperatorio e
tende a atingir seu pico entre 24 e 72 horas ap6s
a cirurgia, periodo que coincide com a maior in-
cidéncia de complicacdes cardiovasculares des-
critas na literatura. Esse conhecimento orienta a
intensidade da vigilancia clinica, que deve ser
reforcada exatamente nesse intervalo, € ndo
apenas nas primeiras horas ap6s a saida da sala
cirtirgica, momento em que a aten¢do da equipe
costuma estar naturalmente mais concentrada
(DEVEREAUX & SESSLER, 2015).

Principais complicacdes cardiovascu-
lares no pos-operatorio

Arritmias perioperatorias

A fibrilagdo atrial de inicio pds-operatédrio
(FAPO) ¢ a arritmia mais comum em cirurgias
nao cardiacas, com incidéncia que varia de me-
nos de 1% a mais de 25%, a depender do tipo
de cirurgia, da idade do paciente e da presenca
de cardiopatia estrutural prévia (DANELICH et
al., 2014). Costuma se manifestar entre o pri-
meiro € o quarto dia pds-operatorio, em decor-

réncia da combinagdo de estimulagdo adrenér-
gica, inflamagao sistémica, distensdo atrial por
sobrecarga volémica e disturbios eletroliticos,
especialmente hipocalemia e hipomagnesemia.
Revisdes mais recentes reforcam que a resposta
inflamatoria sist€émica ao trauma cirargico &,
isoladamente, o principal fator contribuinte
para o desencadeamento da FAPO, a frente de
fatores hemodinamicos isolados como hipovo-
lemia e hipotensdo intraoperatéria (JIANG et
al., 2023).

Embora frequentemente autolimitada, a
FAPO nao deve ser subestimada: est4 associada
a maior tempo de internagao, maior risco de aci-
dente vascular encefalico e aumento da morta-
lidade em alguns cenarios cirargicos. O reco-
nhecimento precoce pelo enfermeiro — por
meio de monitorizag¢ao continua do ritmo cardi-
aco e palpagao de pulso irregular — permite in-
tervencao rapida da equipe médica, seja por
controle de frequéncia, seja por avaliagao da ne-
cessidade de anticoagulacio (DANELICH ef
al., 2014).

Bradiarritmias e extrassistoles ventriculares
também podem ocorrer, geralmente relaciona-
das a distarbios eletroliticos, hipoxia, isquemia
miocardica ou efeito residual de firmacos anes-
tésicos e opioides. A corre¢do de distirbios me-
tabolicos de base costuma ser suficiente para re-
verter o quadro, reforcando a importancia do
controle laboratorial seriado no pds-operatorio
de pacientes de risco (DEVEREAUX & SESS-
LER, 2015).

Lesao miocardica e sindrome coronari-

ana aguda perioperatoria

A lesdo miocardica ap0s cirurgia ndo cardi-
aca — conhecida na literatura internacional
pela sigla MINS (myocardial injury after non-
cardiac surgery) — ¢ definida pela elevagao de
troponina cardiaca acima do percentil 99 do li-
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mite superior de referéncia, atribuida a meca-
nismo isquémico, ocorrendo dentro de 30 dias
apos a cirurgia, com ou sem sintomas clinicos
associados (BOTTO et al., 2014).

O aspecto mais relevante desse quadro, do
ponto de vista assistencial, ¢ que a maioria dos
episoddios de MINS — mais de 80% dos casos
— ocorre sem dor toracica tipica ou alteragdes
eletrocardiograficas evidentes (DEVEREAUX
et al., 2017). Isso significa que, na auséncia de
dosagem seriada de troponina, a lesdo miocar-
dica passa despercebida pela equipe assisten-
cial, apesar de estar associada a aumento signi-
ficativo da mortalidade em 30 dias. Esse dado
refor¢a a importancia de protocolos institucio-
nais de rastreamento laboratorial em pacientes
de risco intermedidrio e alto, e sublinha o papel
do enfermeiro na garantia da correta coleta e no
encaminhamento oportuno dessas amostras.

Do ponto de vista fisiopatologico, distin-
guem-se dois mecanismos principais: a lesdo is-
quémica do tipo 1, decorrente de ruptura ou ero-
sdo de placa aterosclerdtica com trombose coro-
nariana aguda, favorecida pelo estado pré-infla-
matorio e pro-trombotico do perioperatério; e a
lesdo do tipo 2, decorrente de desequilibrio entre
oferta e demanda de oxigénio miocardico, associ-
ada a taquicardia, hipotensdo, anemia aguda e hi-
péxia — mecanismo mais frequente no contexto
cirtirgico geral (THYGESEN et al., 2018).

Insuficiéncia cardiaca e edema agudo de

pulmio

A descompensacdo de insuficiéncia cardi-
aca prévia ou o desenvolvimento de insuficién-
cia cardiaca de novo no pds-operatério decor-
rem, na maioria das vezes, da combinacao entre
sobrecarga volémica (reposi¢ao hidrica intrao-
peratoria excessiva, transfusdes), aumento da
pos-carga (dor, hipotermia, hipertensao reativa)
e redugao transitoria da fungao contratil miocar-
dica pelo efeito de anestésicos e pela propria

resposta inflamatoria sistémica (THOMPSON
et al., 2024).

Clinicamente, o quadro se manifesta por dis-
pneia, ortopneia, estertores crepitantes bilaterais,
turgéncia jugular e queda da saturagdo periférica
de oxigénio, podendo evoluir rapidamente para
edema agudo de pulmdo em pacientes com re-
serva cardiaca limitada. O reconhecimento pre-
coce pela equipe de enfermagem — por meio da
ausculta pulmonar sistematica, monitorizacao da
saturagao de oxigénio e do balango hidrico rigo-
roso — ¢ determinante para a institui¢do precoce
de diuréticos e suporte ventilatorio, evitando a
progressdo para insuficiéncia respiratoria aguda
(HALVORSEN et al., 2022).

Choque no contexto cirurgico

O choque no pos-operatdrio pode ter origem
hipovolémica (sangramento oculto ou ndo reco-
nhecido), distributiva (resposta inflamatoria
sistémica, sepse de foco cirtrgico) ou cardiogé-
nica (disfuncdo miocardica aguda). A diferen-
ciacdo precoce entre esses mecanismos ¢ fun-
damental, pois as condutas terapéuticas — re-
posicdo volémica agressiva versus uso criteri-
oso de vasopressores € inotrépicos — divergem
significativamente e podem ser, inclusive, con-
traditorias entre si (HAPSARI et al., 2026).

Do ponto de vista hemodindmico, os trés ti-
pos apresentam perfis distintos e reconheciveis
a beira do leito. O choque hipovolémico carac-
teriza-se por redu¢do do volume intravascular
efetivo — por hemorragia ou perdas ndo he-
morragicas, como desidrata¢do ou sequestro de
liquido para o terceiro espago —, resultando em
queda da pré-carga, do débito cardiaco e da
pressdo venosa central; a conduta central ¢ a re-
posi¢do volémica, associada a hemocomponen-
tes quando ha sangramento ativo. O choque dis-
tributivo, no contexto cirurgico mais comu-
mente representado pela sepse de foco abdomi-
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nal ou de sitio cirargico, decorre de vasodilata-
¢do sistémica intensa e queda acentuada da re-
sisténcia vascular periférica, apesar de o débito
cardiaco poder estar preservado ou até aumen-
tado; nesses casos, a reposi¢ao volémica isolada
costuma ser insuficiente, sendo necessario as-
sociar vasopressores para restaurar o tonus vas-
cular. J& o choque cardiogénico resulta de fa-
léncia primaria da bomba cardiaca, com queda
do débito cardiaco na presenga de pressdes de
enchimento elevadas — cenério em que a repo-
sicdo volémica agressiva ¢ contraindicada, e o
tratamento se direciona a suporte inotrdpico,
otimizagdo cuidadosa da volemia e, quando
aplicavel, revascularizagdo (HAPSARI et al,
2026).

Um quarto tipo, o choque obstrutivo, em-
bora ndo discutido separadamente neste capi-
tulo, merece mengao por sua relagdo direta com
o tromboembolismo pulmonar abordado na
proxima sec¢ao: decorre de uma barreira meca-
nica ao fluxo sanguineo — como embolia pul-
monar maciga, tamponamento cardiaco ou
pneumotorax hipertensivo — e tipicamente nao
responde a medidas hemodinamicas isoladas,
exigindo a resolugdo da causa obstrutiva como
intervencao definitiva (HAPSARI ez al., 2026).

A avaliagdao de enfermagem sistematizada,
com atencao a sinais precoces como taquicardia
compensatoria, tempo de enchimento capilar
prolongado, alteracdo do nivel de consciéncia e
reducdo do débito urinario, frequentemente an-
tecede a queda evidente da pressao arterial, per-
mitindo interven¢ao antes da instalagcao do cho-
que estabelecido (SANTOS et al., 2015).

Tromboembolismo venoso e repercussio

cardiovascular

O tromboembolismo venoso, embora classi-
camente discutido como complicagdo respirato-
ria, tem repercussdo cardiovascular direta e po-

tencialmente fatal quando ocorre embolia pul-
monar macica, com sobrecarga aguda do ven-
triculo direito. O reconhecimento de fatores de
risco (imobilizacdo prolongada, cirurgia de
grande porte, neoplasia, historia prévia de trom-
boembolismo) e a correta aplicagdo de medidas
de profilaxia mecanica e farmacologica, sob su-
pervisao de enfermagem, permanecem entre as
intervengdes mais custo-efetivas na prevengao
de complicagdes cardiovasculares graves no
pos-operatorio (ANDERSON et al., 2019).

A relevancia clinica do tromboembolismo
pulmonar agudo vai muito além do reconheci-
mento inicial: a estratificagdo de risco é o que
orienta toda a conduta terapéutica subsequente.
As diretrizes atuais — tanto a europeia (KONS-
TANTINIDES ef al., 2019) quanto a mais re-
cente diretriz norte-americana (WRITING
COMMITTEE MEMBERS, 2026) — classifi-
cam o paciente em risco baixo, intermediario
(subdividido em intermedidrio-baixo e interme-
diario-alto) e alto (antigo “maci¢o”, cursando
com choque ou hipotensdo sustentada), com
base na estabilidade hemodinamica, na pre-
sen¢a de disfun¢do do ventriculo direito e na
elevagdo de biomarcadores cardiacos, como
troponina e peptideo natriurético.

A disfuncao do ventriculo direito assume
papel central nessa estratificagdo, podendo
ser identificada por ecocardiografia a beira do
leito ou pela propria angiotomografia de toérax
realizada para o diagnostico do tromboembo-
lismo — exame que permite avaliagao simul-
tanea da fun¢do ventricular direita, sem ne-
cessidade de exame adicional (DUDZINSKI
et al., 2017). Uma metanélise mostrou que a
disfun¢ao do VD e a elevagao de biomarcado-
res cardiacos predizem desfechos adversos
mesmo em pacientes classificados clinica-
mente como baixo risco, reforcando que essa
avaliagdao ndo deve se restringir aos casos he-
modinamicamente instaveis (BARCO et al,
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2019). Ferramentas compostas mais recentes,
como o Escore de Choque por Tromboembo-
lismo Pulmonar, combinam parametros he-
modinamicos para refinar ainda mais essa
previsao de risco (ZHANG et al., 2024).

Nos casos de risco intermediario-alto ou
alto, a trombdlise (fibrinodlise sistémica) pode
ser considerada para reverter rapidamente a dis-
funcdo do VD e a instabilidade hemodinamica,
embora as custas de maior risco de sangramento
— um equilibrio terapéutico demonstrado no
estudo PEITHO (MEYER et al., 2014). Estudos
mais recentes tém investigado estratégias que
buscam preservar o beneficio da reperfusao re-
duzindo o risco hemorragico, como a trombd-
lise guiada por cateter e assistida por ultrassom
em doses mais baixas (KIAERGAARD et al.,
2026). Para a equipe de enfermagem, esses pa-
cientes exigem vigilancia redobrada quanto a
sinais de sangramento durante e apos a infusao
trombolitica, além da monitorizagdo hemodina-
mica continua ja discutida neste capitulo.

Na pratica clinica, a profilaxia de TEV com-
bina, sempre que possivel, métodos farmacolo-
gicos — heparina de baixo peso molecular ou
heparina ndo fracionada — e métodos mecani-
cos, como as botas de compressdao pneumatica
intermitente, também chamadas de dispositivos
de compressao sequencial. Cabe ao enfermeiro
verificar atentamente a prescrigdo médica
quanto a modalidade indicada para cada paci-
ente, j& que a escolha entre profilaxia farmaco-
logica e mecanica depende diretamente da ava-
liagdo individual de risco de sangramento (AN-
DERSON et al., 2019).

Pacientes com contraindicacao a anticoagu-
lacdo plena — como risco elevado de sangra-
mento, coagulopatia, trombocitopenia ou cirur-
gias recentes de alto risco hemorragico — be-
neficiam-se especialmente da compressdao
pneumatica intermitente, que reduz a estase ve-
nosa sem acrescentar risco hemorragico, sendo

recomendada como alternativa segura nesses
casos. A avalia¢ao conjunta do risco de TEV e
do risco de sangramento no pré-operatorio ¢, in-
clusive, uma das etapas centrais do protocolo de
prevencao de TEV recomendado pela AORN
(Association of periOperative Registered Nur-
ses) para a pratica de enfermagem perioperato-
ria (SPRUCE, 2018).

A efetividade da profilaxia mecanica, no en-
tanto, depende diretamente da adesdo ao uso cor-
reto e continuo do dispositivo. E um cuidado de
enfermagem sistematico conferir se a bota esta
corretamente posicionada, conectada e em funci-
onamento durante todo o periodo de indicagdo —
e ndo apenas checar sua presenca no leito. Falhas
de adesdo ao uso da compressdo pneumatica sao
frequentes na pratica clinica e reduzem significa-
tivamente sua eficdcia protetora, o que reforga a
importancia da checagem ativa da equipe de en-
fermagem, e ndo apenas da prescrigdo médica iso-
lada (DUNN & RAMOS, 2017).

Estratificacido de risco e fatores pre-
disponentes

A estratificagcdo de risco cardiovascular pe-
rioperatorio € etapa fundamental do cuidado,
permitindo direcionar recursos de monitoriza-
¢do e intervengdo aos pacientes que mais se be-
neficiam deles. O indice de risco cardiaco revi-
sado (IRCR), também conhecido como algo-
ritmo de Lee, permanece como ferramenta am-
plamente utilizada por sua simplicidade e boa
capacidade preditiva, sendo incorporado tanto
pelas diretrizes europeias quanto pela diretriz
brasileira mais recente (HALVORSEN et al,
2022; GUALANDRO et al., 2024).

Entre os principais fatores de risco identifi-
cados nas diretrizes atuais estdo: idade avan-
cada, diabetes mellitus, doenca arterial corona-
riana prévia, insuficiéncia cardiaca, doenca ce-
rebrovascular, insuficiéncia renal e o proprio
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porte e urgéncia da cirurgia. A diretriz brasileira
de 2024 reforca ainda a importancia da avalia-
cdo de fragilidade em pacientes acima de 65
anos como preditor independente de desfechos
adversos, e propoe a criagdo de equipes multi-
profissionais dedicadas ao risco perioperatorio
(perioperative risk team) para os casos mais
complexos (GUALANDRO et al., 2024).

Para a pratica de enfermagem, conhecer o es-
core de risco do paciente ndo significa assumir
responsabilidade pelo calculo médico, mas sim
compreender por que determinados pacientes re-

cebem monitorizagdo mais intensiva, coletas la-
boratoriais seriadas e vigilancia mais proxima —
permitindo que a equipe de enfermagem participe
ativamente e de forma informada desse processo
de cuidado (HALVORSEN et al.,, 2022).

Para facilitar essa compreensao, o Quadro
28.1 apresenta os seis critérios que compdoem o
IRCR, cada um valendo 1 ponto, e a correspon-
dente estimativa de risco de evento cardiaco
maior conforme a pontuagao total, com base nas
diretrizes atuais que incorporam esse indice a
avaliacdo perioperatoria (HALVORSEN et al.,
2022; GUALANDRO et al., 2024).

Quadro 28.1 indice de risco cardiaco revisado (IRCR / Algoritmo de Lee)

Critério (1 ponto cada)

O que observar / significado clinico

Cirurgia de alto risco

Procedimentos intratoracicos, intraperitoneais ou vasculares

suprainguinais

Doenga arterial coronariana prévia

Historia de infarto do miocardio, angina, teste de esforgo

positivo ou uso de nitrato

Insuficiéncia cardiaca prévia

Historia de IC, edema agudo de pulmao, dispneia paroxistica

noturna ou terceira bulha

Doenga cerebrovascular prévia

AVC isquémico ou ataque isquémico transitorio prévios

Diabetes em uso de insulina

Uso regular de insulina no pré-operatdrio (ndo apenas

hipoglicemiantes orais)

Creatinina sérica > 2,0 mg/dL (177 pmol/L)

Indicador de disfungao renal significativa

Interpretacao: 0 ponto = risco baixo; 1 ponto = risco intermediario-baixo; 2 pontos = risco intermedidrio; >3 pontos ~
risco elevado de evento cardiaco maior. Quanto maior a pontuagdo, maior a aten¢do esperada da equipe de enfermagem
quanto a monitorizagdo hemodinamica ¢ a coleta seriada de biomarcadores.

Fonte: adaptado de Halvorsen et al. (2022) e Gualandro ef al. (2024).

Monitorizacio e reconhecimento pre-
coce

A vigilancia clinica sistematica € o principal
instrumento de enfermagem para o reconheci-
mento precoce de deterioracdo cardiovascular.
Escores de alerta precoce, como o National
Early Warning Score (NEWS2), amplamente

adotados internacionalmente, agregam parame-
tros como frequéncia respiratoria, saturacao de
oxigénio, temperatura, pressdo arterial sistolica,
frequéncia cardiaca e nivel de consciéncia em
uma pontuacao Unica, orientando a frequéncia
de reavaliagdo e 0 momento de acionamento da
equipe médica (ROYAL COLLEGE OF
PHYSICIANS, 2017).
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A literatura de enfermagem destaca que al-
teracdes fisioldogicas mensuraveis costumam
preceder em varias horas os eventos adversos
graves, o que reforca o valor da observacao sis-
tematizada e da confianca dos profissionais em
acionar a equipe assistencial diante de qualquer
alteracdo, mesmo sutil. A ferramenta de comu-
SBAR
Background/Historico, Avaliagdo, Recomenda-

nicagdo  estruturada (Situacgao,
¢do) tem se mostrado eficaz para padronizar a
comunicacdo entre enfermeiros ¢ demais mem-
bros da equipe nesses momentos, reduzindo fa-
lhas de comunicagdo em situagdes de deteriora-
¢ao clinica (HAIG et al., 2006; SHAHID &
THOMAS, 2018).

Na pratica assistencial de cirurgia geral, a

monitorizagdo deve incluir, no minimo: con-

trole seriado de sinais vitais conforme proto-
colo institucional, ausculta cardiopulmonar sis-
tematica, avaliacdo do ritmo cardiaco (monito-
rizacdo continua ou eletrocardiograma seriado
em pacientes de risco), balanco hidrico rigo-
roso, controle glicémico e avaliagdo de sinais de
sangramento oculto (HALVORSEN et al,
2022; GUALANDRO et al., 2024).

O Quadro 28.2 apresenta, de forma simpli-
ficada, os parametros avaliados pelo NEWS2 e
a logica geral de pontuagdo — quanto mais dis-
tante do intervalo considerado normal (faixa
central da tabela), maior a pontuagdo atribuida
a cada parametro. A versdo oficial completa,
com todos os valores de corte, deve ser consul-
tada diretamente no documento do Royal
College of Physicians (2017) ou no protocolo
local da instituicao.

Quadro 28.2 Parametros do National Early Warning Score 2 (NEWS?2), versdo simplificada

Parametro avaliado

Logica geral de pontuacio (0 a 3 por parametro)

Frequéncia respiratoria

Pontuagdo minima entre 12-20 irpm; aumenta conforme se afasta desse

intervalo (bradipneia ou taquipneia)

Saturagdo de oxigénio

Pontuag@o minima acima de 96%; aumenta progressivamente conforme a

satura¢do cai

Uso de oxigénio suplementar

Paciente em ar ambiente pontua 0; uso de qualquer suplementacdo de O2

j& soma pontos

Temperatura corporal

Pontuag@o minima entre 36,1-38,0°C; aumenta em hipotermia ou febre

Pressdo arterial sistdlica

Pontuagdo minima entre 111-219 mmHg; aumenta em hipotensao (mais

peso) ou hipertensdo extrema

Frequéncia cardiaca

Pontuag@o minima entre 51-90 bpm; aumenta em bradicardia ou

taquicardia

Nivel de consciéncia (escala ACVPU)

Alerta pontua 0; qualquer alterag@o (confuséo, resposta a voz/dor, ndo

responsivo) pontua 0 maximo

Interpretacio geral: escore total 0—4 = risco baixo (observagdo de rotina); 5—6 ou pontuagdo 3 isolada em um
pardmetro = risco médio (reavaliagdo urgente e comunicacdo a equipe médica); >7 = risco alto (avaliagdo médica
imediata, considerar equipe de resposta rapida) (ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS, 2017).

Fonte: adaptado de Royal College of Physicians (2017).

Complementarmente, o Quadro 28.3 estru-
tura a ferramenta SBAR, 1util no momento de
comunicar uma alteracdao identificada — seja
um NEWS2 eclevado, uma arritmia nova ou

qualquer sinal de deterioragdo cardiovascular
— de forma clara e objetiva a equipe médica
(HAIG et al., 2006; SHAHID & THOMAS,
2018).
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Quadro 28.3 Estrutura da ferramenta de comunicagdo SBAR aplicada a uma alteracdo cardiovascular

Etapa

O que comunicar (exemplo aplicado a pratica)

S — Situagdo

Identifique-se, identifique o paciente e resuma o problema em uma frase: "Paciente do
leito X apresenta FC 138 bpm irregular ha 10 minutos."

B — Background
(historico)

Diagnéstico, cirurgia realizada, comorbidades relevantes e medicagdes em uso: "Pos-
operatorio de 2° dia de colectomia, histdrico de hipertenséo e fibrilagdo atrial prévia."

A — Avaliagdo

Achados objetivos atuais: sinais vitais, escore NEWS2, exame fisico direcionado: "PA
90x60 mmHg, saturacdo 94% em ar ambiente, NEWS2 = 7."

R — Recomendacao

O que vocé julga necessario: "Solicito avaliagdo médica presencial e ECG de 12

derivagoes agora."

Fonte: adaptado de Haig ef al. (2006) e Shahid & Thomas (2018).

Cuidados de enfermagem sistematiza-
dos

A tradugdo da fisiopatologia em cuidado
efetivo passa pela sistematizacao da assisténcia
de enfermagem em eixos claros e complemen-
tares, descritos a seguir.

O Quadro 28.4 sintetiza essa logica de
forma visual, relacionando o sinal observado a
beira do leito, seu possivel significado
fisiopatologico e a conduta de enfermagem
correspondente — reunindo, em um sé lugar,
boa parte do raciocinio clinico discutido ao

longo deste capitulo.

Quadro 28.4 Sinais de alerta cardiovascular, significado fisiopatologico e conduta de enfermagem

Sinal observado

Possivel significado fisiopatologico

Conduta de enfermagem

Taquicardia persistente (> 100
bpm)

Resposta adrenérgica ao estresse, dor,
hipovolemia, febre ou hipoxia inicial

Avaliar dor, temperatura, volemia e
SpO2; comunicar se persistente ou
associada a outros sinais

Pulso irregular / palpitagdes

Possivel fibrilagdo atrial ou outra
arritmia de inicio pos-operatdrio

Confirmar no monitor/ECG, verificar
eletrolitos recentes, comunicar via SBAR

Hipotensdo (PAS <90 mmHg
ou queda > 20% do basal)

Choque hipovolémico, distributivo
ou cardiogénico; efeito residual
anestésico

Reavaliar perfusdo, débito urinario e
sangramento; comunicar imediatamente

Tempo de enchimento capilar
>3 s / extremidades frias

Vasoconstrigdo compensatoria por
baixo débito cardiaco

Associar a outros sinais de choque;
reforcar frequéncia de reavaliagdo

Dispneia, estertores
crepitantes, ortopneia

Congestao pulmonar por sobrecarga
volémica ou insuficiéncia cardiaca

Elevar cabeceira, monitorizar SpOs,
revisar balango hidrico, comunicar

Débito urindrio < 0,5 mL/kg/h

Hipoperfusao renal por baixo débito
cardiaco ou hipovolemia

Registrar tendéncia horaria, correlacionar
com PA e FC, comunicar

Dor toracica ou desconforto
atipico (mesmo leve)

Possivel isquemia miocardica
perioperatoria (nem sempre tipica)

Solicitar ECG, sinalizar coleta de
troponina, comunicar sem retardo

Alteragao aguda do nivel de
consciéncia

Hipoperfusdo cerebral por baixo
débito, hipdxia ou disturbio
metabolico

Reavaliar ABCDE, verificar glicemia e
SpO:, comunicar imediatamente

Fonte: elaborado pelas autoras, com base em Botto et al. (2014), Devereaux & Sessler (2015), Devereaux et al. (2017)

e Halvorsen ef al. (2022).
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Vigilancia clinica estruturada: reavaliacao
periddica e sistematica dos sinais vitais, ritmo
cardiaco, perfusdo periférica, nivel de conscién-
cia e diurese, com frequéncia ajustada ao risco
individual do paciente e ao porte cirurgico rea-
lizado (ROYAL COLLEGE OF PHYSICI-
ANS, 2017).

Manejo da volemia: registro rigoroso do ba-
lango hidrico, atencdo a sinais de hipervolemia
(edema, estertores, turgéncia jugular) e de hipo-
volemia (taquicardia, hipotensdo, oligtria), e
comunicagdo precoce de desvios a equipe mé-
dica para ajuste da reposi¢do volémica (SAN-
TOS et al., 2015).

Reconhecimento e resposta a arritmias:
identificacdo de irregularidade de pulso ou al-
teragdes no monitor cardiaco, verificagcdo de
eletrélitos recentes, preparo de material de
emergéncia quando indicado, e comunicagdo
estruturada a equipe médica (DANELICH et
al., 2014).

Controle da dor e da temperatura: analgesia
efetiva e reaquecimento ativo no pds-operatdrio
imediato, reconhecendo-os como intervengdes
de impacto direto na estabilidade cardiovascu-
lar, e ndo apenas como medidas de conforto
(DEVEREAUX & SESSLER, 2015).

Comunicagdo efetiva com a equipe multi-
profissional: uso sistematico de ferramentas es-
truturadas como o SBAR para relatar alteracdes
clinicas, garantindo que informacdes relevantes
cheguem de forma clara e oportuna a equipe
médica, especialmente durante transi¢cdes de
plantdo (HAIG et al., 2006; SHAHID & THO-
MAS, 2018).

Educagao do paciente e da familia: orienta-
cdo sobre sinais de alarme (dor toracica, palpi-
tagoes, falta de ar, edema) a serem comunicados

precocemente a equipe, fortalecendo a vigilan-
cia compartilhada mesmo apds a alta hospitalar
(GUALANDRO et al., 2024).

Vale destacar que a efetividade desses eixos
de cuidado depende diretamente da sistematiza-
¢do do registro de enfermagem. A anotagdo
clara e objetiva de parametros hemodinamicos,
do padrao respiratério, do nivel de consciéncia
e de qualquer intercorréncia ndo constitui ape-
nas exigéncia documental, mas ferramenta cli-
nica: permite a equipe identificar tendéncias de
deterioragdo ao longo do tempo, que muitas ve-
zes ndo sAo perceptiveis em uma avaliagdo pon-
tual isolada, mas se tornam evidentes quando os
dados s3o analisados em série (ROYAL
COLLEGE OF PHYSICIANS, 2017).

A capacitacao continuada da equipe de en-
fermagem para o reconhecimento dessas com-
plicagdes também merece destaque como estra-
tégia institucional. Programas de educacao per-
manente voltados a identificagdo precoce de de-
terioracao clinica, ao uso adequado de escores
de alerta e a comunicagao estruturada tém de-
monstrado impacto positivo na redugdo de
eventos adversos graves e na chamada 'falha em
resgatar' — situacdo em que sinais de deteriora-
c¢do sdo identificados tardiamente, comprome-
tendo o desfecho do paciente mesmo diante de
complicagdes potencialmente reversiveis (SIL-
BER et al.,, 1992).

Por fim, cabe ao enfermeiro atuar como elo
entre os diferentes membros da equipe multi-
profissional, articulando informagdes clinicas
relevantes entre plantdes, especialidades médi-
cas e servicos de apoio diagnostico. Essa fungdo
de integracao, muitas vezes invisivel nos regis-
tros formais de produtividade assistencial, ¢ fre-
quentemente o que determina a diferenca entre
o reconhecimento precoce e o tardio de uma
complicagdo cardiovascular no pds-operatoério.
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