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RESUMO
As doenças cardiovasculares são as principais causas de morte hoje no Brasil e no mundo, e o infarto agudo do miocárdio e a principal doença isquêmica que causa a maioria das taxas dos óbitos por doenças cardiovasculares. O atendimento prestado aos pacientes no APH em situações adverso e bastante positivo, pois resulta na redução da mortalidade de forma satisfatória. Com uma intervenção rápida ainda no local da emergência e com um transporte adequado ate um hospital para o tratamento dos traumas sofridos poder salvar vidas, ou ate mesmo diminuir as seqüelas do paciente. Por isso o enfermeiro a cada dia tem que buscar novos conhecimentos, se qualificar cada dia mais, para poder prestar um atendimento imediato. A atual pesquisa tem como objetivo mostrar a atuação do enfermeiro no atendimento pré-hospitalar em vitimas com infarto agudo do miocárdio, que é de grande importância para todos profissionais de saúde e também para as pessoas leigas, visando à diminuição de possíveis agravos das seqüelas ou até mesmo o óbito do paciente. A pesquisa empregada e de nível exploratória e qualitativa, que foi desenvolvida no período de fevereiro a outubro de 2010, através de revisão bibliográfica e foram utilizados livros, revistas, teses, dissertações e internet. Identificou-se que se precisa de uma atenção maior sobre as doenças cardiovasculares pelo grande índice de mortalidade relacionada ao atendimento pré-hospitalar. O APH é uma área saliente para atuação de enfermeiros, ainda há escassez de programas ou cursos de capacitação que atendam a necessidade de formação específica, qualificada e adaptada ao padrão brasileiro. Como e grande relevância das doenças em nosso país, o enfermeiro como um gerenciador de equipe, necessita-se de passar informação para os pacientes que sofrem desse mal. Organizando um programa permanente com uma equipe multidisciplinar com o propósito de estar levando uma melhoria aos cuidados quanto á alimentação, medicamentos, atividades físicas e um retorno com certa freqüência ao centro de saúde a fim de diminuir suas complicações.         

Palavras-chave: Infarto agudo do miocárdio. Atendimento pré–hospitalar. Enfermeiro. 
ABSTRACT
The cardiovascular sicknesses are the main cause of deaths today in Brazil, and the acute myocardial infarction is the main ischemic sickness that causes most part of the deaths. The treatment given to the patients in the APH in adverse situations is very positive, because it results in the reduction of the mortality in a satisfactory way. With a fast intervention, still in the emergency area, and with a proper transport to the hospital or the trauma treatment suffered can save lives, or still decrease the sequela of the patient. That’s why the nurse has always to search for new information, get more and more qualified to provide an immediate treatment. The present research has as objective showing the performance of the nurse in the pre-hospital treatment in victims with acute myocardial infarction. Which is really important to all the health professionals and also to common people, in order to decrease the possible injuries of the sequela or even the death of the patient. The research used is one of an exploratory and qualitative level, which was developed from February to October of 2010, through the bibliographic revision and books, magazines, theses, dissertations and internet. It was identified that it is necessary more attention in relation to the cardiovascular sicknesses because of the big rate of death related to pre-hospital treatment. The PH is a salient area for the action of the nurses; there are still few programs or capacitation courses that attend the necessity of specific, qualified and adapted instruction to the Brazilian parameter. As it is great the relevence of sicknesses in our country, the nurse as a manager of the group needs to pass the information to the patients that suffer from this illness. Organizing a permanent program with a multidisciplinary group with the proposal of giving a better care, concerned with food, medication, physical activities and the regular return to the health center with the objective of decreasing their complications.

Key-words: Acute myocardial infarction. Pre-hospital. Nurse
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1 INTRODUÇÃO
As doenças crônicas não transmissíveis são responsáveis pelas principais mortes e incapacidade no mundo e representam um grande desafio para o setor da saúde no que se refere desenvolvimento global. A contribuição das doenças cardiovasculares em relação á mortalidade é reconhecida, pois 16,6 milhões de pessoas, ou seja, um terço do total de óbitos no mundo, resultam de várias formas de doenças cardiovasculares. Desses 16,6 milhões de mortes por doenças cardiovasculares, 7,2 milhões são por doenças isquêmicas cardíacas, 5,5 milhões por doenças cérebro-vasculares e 3,9 milhões hipertensão arterial sistêmica e outras doenças cardiovasculares (OMS, 2003).

No Brasil no ano de 2005, foram registrados cerca de 937 óbitos por doenças isquêmicas do coração a cada 100.000 habitantes, isso da um percentual de 9,4% das causas de óbitos existentes no país (BRASIL, 2005).

O infarto agudo do miocárdio é uma afecção isquêmica do miocárdio, acarretando necrose geralmente secundária à redução do fluxo sanguíneo coronário de um segmento do miocárdio. Apresentam-se, geralmente, sintomas tais como uma dor visceral profunda subesternal intensa com uma sensação de pressão ou desconforto, irradiando-se para as costas, mandíbula ou membro superior esquerdo, acrescida de dispnéia, fadiga entre outros. Ao fazer exame clínico o paciente mostra-se inquieto, apreensivo, pálido, cianose periférica e pele fria. Pode ocorrer arritmia cardíaca (SMELTZER; BARE, 2000).

De acordo com Cotran, Kumar e Collins (2000) o IAM pode ocorrer em qualquer faixa etária, será mais freqüente em pacientes com idade mais avançada e na presença de fatores que predispõem a aterosclerose. Os fatores de risco que podem gerar um infarto agudo do miocárdio são a hipertensão, tabagismo, diabetes mellitus, hipercolesterolemia genética e outras causas de hiperlipoproteinemia.
A melhor forma para a prevenção do I.A.M. e a promoção de saúde, sempre ter hábitos saudáveis com uma dieta equilibrada, rica em frutas, verduras e legumes, sempre praticar exercícios físicos, manter os níveis do diabetes e do colesterol sempre dentro dos níveis tolerados, evitar o tabagismo que também e um grande causador de doenças cardiovasculares.

O Atendimento Pré-hospitalar tem sido objeto da atenção da sociedade como um todo como pode se perceber através da mídia e, particularmente nos profissionais envolvidos, nesse tipo de atendimento. Também os órgãos governamentais têm se preocupado em organizar melhor esse tipo de atenção á saúde, tornando esse modelo um assunto constantes debates em todos os meios (RAMOS; SANNA, 2005). 
De acordo com Brasil (2003) no país a atividade de enfermeiro no APH, na assistência direta, vem desenvolvendo-se a partir da década de 90, com o inicio das unidades de suporte avançado. A partir de então, o enfermeiro é participante ativo da equipe de atendimento pré-hospitalar e assumem em conjunto com a equipe a responsabilidade pela assistência prestada as vítimas. Atua onde há restrições de espaço físico em ambiente diversos, em situações limite de tempo, da vitima e da cena e, portanto são necessárias decisões imediatas, baseadas em conhecimentos e rápida avaliação. O enfermeiro participa da prevenção de necessidades da vitima; definindo prioridades; iniciando intervenções; fazendo a estabilização, reavaliando o estado geral e realizando o transporte da vitima para tratamento definido.
O presente estudo vê como objetivo: mostrar a atuação do enfermeiro no atendimento pré-hospitalar em pacientes com infarto agudo do miocárdio. Diante disso, foi inspirado á temática desse trabalho de conclusão de curso somado a grande importância na qualificação e no atendimento prestado pelos enfermeiros e pelos outros profissionais de saúde.

E como a graduação na área de enfermagem é bem ampla, podem-se conhecer diversos campos de atuação do enfermeiro, e uma dessas áreas que chamou mais a atenção do pesquisador foi á disciplina de urgência e emergência, que necessita de amplo conhecimento e rapidez na identificação dos traumas, só assim as mesmas seriam mais fáceis de se tratar e pode evitar muitas seqüelas ou ate mesmo óbitos. Nessa área o enfermeiro está habilitado a trabalhar com uma equipe multidisciplinar, envolvendo vários profissionais da saúde, que irá prestar os primeiros socorros às vítimas.
Nesta pesquisa foi abordada a atuação do enfermeiro no atendimento pré-hospitalar em pacientes com infarto agudo do miocárdio, sendo dividido em três capítulos. No primeiro capitulo estão contidas a anatomia e a fisiologia do coração, bem como a definição do infarto agudo do miocárdio e suas complicações. No segundo capítulo, aborda a história geral do atendimento pré-hospitalar e o surgimento do APH no Brasil. No terceiro capítulo foi discutido atuação do enfermeiro no atendimento pré-hospitalar.
2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Identificar a atuação do enfermeiro no atendimento pré-hospitalar em pacientes com infarto agudo do miocárdio.  

2. 2 Objetivos específicos 

· Descrever sobre infarto agudo do miocárdio.

· Discorrer sobre o atendimento pré-hospitalar.

· Identificar atuação do enfermeiro no atendimento pré-hospitalar em pacientes com infarto agudo do miocárdio. 
3 METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudo
O estudo consiste em uma revisão bibliográfica exploratória e qualitativa sobre o infarto agudo do miocárdio. Como atua o enfermeiro frente a uma situação de emergência em pacientes com infarto agudo do miocárdio no atendimento pré-hospitalar.

3.2 Identificação das fontes bibliográficas 

Para tal estudo foi pesquisado várias fontes como livros, revistas, teses, dissertações e também banco de dados SCIELO, BIREME. Os critérios para busca e seleção foram materiais publicados entre os anos 2000 a 2010 e utilizadas palavras chave, como infarto agudo do miocárdio, atendimento pré-hospitalar e enfermeiro.

Após a coleta dos dados, as idéias fora analisadas e discutidas à luz dos autores para a redação da monografia e considerações finais do autor da presente pesquisa.

4 INFARTO
4.1 Anatomia do coração

O coração fica situado na cavidade torácica, bem atrás do esterno, é acima do músculo diafragma sobre o qual em parte repousa no espaço compreendido entre os dois sacos pleurais (mediastino). Sua maior porção se encontra entre a esquerda do plano mediano, o coração fica disposto obliquamente, de tal forma que a base e medial e o ápice lateral. O maior eixo do coração, eixo longitudinal (da base ao ápice) e, pois, obliquo e forma um ângulo aproximadamente 40° com o plano horizontal e também como plano mediano do corpo (DANGELO; FATTINI, 2004). 

O coração é um órgão oco, aproximadamente esférico, constituído de paredes musculares que delimitam quatro cavidades - os átrios direito e esquerdo e os ventrículo direito e esquerdo. O átrio direito e o ventrículo direito constituem o coração direito, ou lado direito do órgão, e o átrio esquerdo e ventrículo esquerdo integram o coração esquerdo, ou lado esquerdo do órgão. O coração, que tem o tamanho da mão fechada e pesa cerca de 300 g, está localizado na região centro-lateral da caixa torácica, inclinadamente para a esquerda, tendo sua ponta inferiormente situada próxima ao mamilo esquerdo, e sua base superiormente situada no centro do tórax aproximadamente 5 cm abaixo da fúrcula esternal (JUNQUEIRA, 2007).
A forma do coração e aproximadamente cônica, com a base voltada para trás e para direita, e o ápice para frente e para esquerda. O coração possui três faces: a anterior ou intercostal, sobre a qual os pulmões direito e esquerdo se sobrepõem, deixando exposta apenas uma pequena porção; a face inferior, que repousa sobre o diafragma, e a face lateral esquerda, constituída principalmente pelo ventrículo esquerdo, que produz a impressão cardíaca na face medial do pulmão esquerdo. Estas faces são delimitadas pelas faces cardíacas. Á direita e direita e bem definida, sendo chamada de aguda enquanto à esquerda e obtusa é pouco definida. Anteriormente, além dos pulmões, o coração relaciona-se também com o esterno, costelas e músculos intercostais; posteriormente com a aorta descendente esôfago e veias ázigos; lateralmente com os pulmões, hilos pulmonares, nervos frênicos e vagos (MANO, 2008). 

Segundo Smeltzer e Bare (2006) o coração e um órgão muscular que se encontra no centro do tórax, ocupando os espaços entre os pulmões chamado, mediastino, repousando sobre o diafragma. Pesa aproximadamente 300 gramas embora seu peso e tamanho sejam influenciados pela idade, sexo, peso corporal, extensão do exercício e condicionamento físico e por doenças cardíacas. Bombeia o sangue para os tecidos, suprindo-os com oxigênio e outros nutrientes.
De acordo com Dangelo e Fattini (2004) o coração tem a forma de um cone truncado, apresentando uma base, um ápice e faces (intercostais, diafragmática e pulmonar). A base do coração não tem uma delimitação bem nítida, porque corresponde á área ocupada pelas raízes dos grandes vasos da base do coração, esses vasos por aonde chega e também sai o sangue do coração.    
Conforme Guyton e Hall (2002) o coração se constitui na verdade de 2 bombas distintas: o coração direito que bombeia o sangue para os pulmões, e o coração esquerdo, que bombeia o sangue para os órgãos periféricos, se tornando assim cada um desses uma bomba pulsátil com duas câmaras compostas por átrios e ventrículos. Os quatro compartimentos do coração constituem os sistemas de bombeamento do coração: o lado direito constituído do átrio direito e ventrículo direito distribui o sangue venoso para o pulmão através da artéria pulmonar para a oxigenação e o lado esquerdo, constituído de átrios e ventrículos esquerdo que bombeia o sangue oxigenado para todo o organismo através da aorta.

De acordo com Jacob, Francone e Lossow (2000) as paredes do coração são divididas em três camadas; o epicárdio que é a camada externa; o pericárdio visceral, o miocárdio que é camada média muscular e o endocárdio que e camada interna do endotélio. Já as cavidades do coração estão divididas em duas metades: esquerda e direita, cada uma delas subdivide em duas camadas. As camadas superiores, os átrios, estão separadas pelo septo interatrial; as cavidades inferiores, os ventrículos pelo septo interventricular.
O coração um órgão complexo composto por tecido muscular (> 50% da massa total), tecido conjuntivo e vasos sanguíneos. A maior parte do tecido muscular consta de células bem diferenciadas para a função contrátil, que as paredes das camadas atríais e ventriculares. O restante é organizado em estrutura específicas na geração e na propagação de impulsos elétricos (CINGOLANI; HOUSSAY, 2004).
O coração e formado por três tipos principais de músculo cardíaco: músculo atrial, músculo ventricular e fibras musculares condutoras e excitatórias especializados. Os dois tipos atrial e ventricular de músculo contraem-se da mesma maneira que o músculo esquelético, exceto que a duração da contração e muito maior. Por outro lado, as fibras condutoras e excitatórias especializadas contraem-se apenas fracamente, por conterem poucas fibras contáteis; em vez disso, elas apresentam ritmicidade e velocidades variáveis de condução, proporcionando um sistema excitatório do coração e um sistema de transmissão para a condução, controlada do sinal excitatório cardíaco por todo o coração (GUYTON; HALL, 2002).  
4.2 Fisiologia do coração

 Guyton e Hall (2002) afirmam que o coração na verdade é formado por 2 bombas distintas, uma delas bombeia o sangue para os pulmões, já a outra bombeia o sangue para sair dos pulmões para todo o resto do corpo. Dessa forma o sangue flui ao longo de um circuito contínuo, que é o sistema circulatório.
De acordo com Smeltezer e Bare (2006) a ação de bombeamento do coração e realizada pela contração e relaxamento rítmico de sua parede muscular. Durante a sístole (contração) os compartimentos do coração tornam-se menores a medida que o sangue e ejetado. Durante a diástole (relaxamento do músculo), as camadas cardíacas enchem de sangue na preparação para a ejeção subseqüente.

O coração e um órgão complexo composto por tecidos muscular (+ 50% da massa total), tecido conjuntivo e vasos sanguíneos. A maior parte do tecido muscular consta de células bem diferenciadas para a função contrátil, que formam as paredes das camadas atriais e ventriculares. O restante e organizado em estruturas específicas implicadas na geração e na propagação de impulsos elétricos (CINGOLAN; HOUSSAY, 2004).
Segundo Junqueira (2007) o coração é composto de uma estrutura muscular espessa, cerca de 1 á 2 cm, chamada de miocárdio, que integra as paredes das cavidades atriais e ventriculares. O miocárdio está envolto externamente por uma estrutura membranosa, chamada de pericárdio, cuja função é proteger o miocárdio e permitir o delicado deslizamento das paredes do órgão durante o seu funcionamento mecânico, pois contém líquido lubrificante em seu interior. Internamente, o miocárdio é recoberto pelo endocárdio, que se constitui na membrana de proteção interna que fica em contato direto com o sangue, separando a musculatura, do interior das cavidades do órgão. O coração possui também um conjunto de valvas intracavitárias as quais têm a função de direcionar o fluxo de sangue em um único sentido no interior do coração.

Segundo Guyton e Hall (2002) o sangue ao atingir o átrio direito, trazido pelas grandes veias e forçado pela contração atrial ao passar pela válvula tricúspide enchendo o ventrículo direito. O VD bombeia o sangue através da válvula pulmonar para a artéria pulmonar e daí para os pulmões e, por fim pelas veias pulmonares, para o átrio esquerdo força o sangue a passar pela válvula mitral para o VE, de onde, pela válvula aortica, atinge a aorta e dessa artéria, toda a circulação.
O conjunto dos sistemas vasculares distribuídos em todas as estruturas do organismo é denominado de grande circulação, ou circulação sistêmica. Esta grande circulação conduz sangue arterial oxigenado do coração esquerdo, o qual retorna dos pulmões, para todos os tecidos do organismo, e a partir destes, conduz sangue venoso desoxigenado e rico em gás carbônico, para o coração direito. Os sistemas arterial e venoso do pulmão constituem a pequena circulação, ou circulação pulmonar. A pequena circulação é a que conduz o sangue venoso, pobre em oxigênio e rico em gás carbônico, proveniente de todo o organismo, a partir do lado direito do coração até aos pulmões, e destes faz retornar sangue arterial rico em oxigênio, para o lado esquerdo do coração (JUNQUEIRA, 2007).
De acordo com Davies, Blakeley e Kidd (2002) a quantidade de sangue que é bombeado pelo coração de uma pessoa em repouso e de aproximadamente 5l/min. Esse volume e chamado de débito cardíaco ou volume mínimo, chegado a aumentar ate 25 a 35l/min, durante o exercício muito intenso de atletas, ou pode também diminuir em caso de hemorragia grave ate 1,5l/min. Sem causar a morte instantânea, embora essa condição leve a morte se perdurar por mais ou menos de 1 ou 2 horas.
4.3 Infarto do músculo cardíaco 
O infarto agudo do miocárdio acomete quase 1,5 milhões de pessoas a cada ano, embora esse número esteja diminuindo progressivamente nos últimos dez anos a vinte anos. Mais de 50% dos óbitos atribuídos ao IAM ocorrem na primeira hora. A maioria esta relacionada a arritmias principalmente a do tipo fibrilação ventricular. Aproximadamente metade (500.000 pessoas) e hospitalizadas com infarto agudo. Tem-se observado também uma diminuição na incidência da mortalidade por infarto agudo do miocárdio. As causas dessa redução ainda estão abertas para debate. Entre as razões citadas está conscientização crescente, mais dieta, maior interesse por parte do publico em exercícios físicos e em limitar outros fatores de risco e melhorias no transporte e tratamento de emergências (CINGOLAN; HOUSSAY, 2004).
Para Piegas (2004) a taxa de mortalidade por infarto agudo do miocárdio (IAM) situava-se ao redor de 30% na década de 50. Já na década seguinte, com as Unidades de Tratamento Intensivo e, em seguida, com as Unidades Coronarianas, essa mortalidade caiu quase que pela metade, fundamentalmente por conta do melhor controle das arritmias. A partir da década de 80, houve plena confirmação de evidências demonstradas experimentalmente, apontando para os benefícios da recanalização da artéria coronária relacionada ao IAM, basicamente com o uso dos fibrinolíticos e dos novos processos de intervenção percutânea. Com isso a incidência de óbitos em pacientes com IAM atingiu os atuais 6% a 10%. Apesar disso, o IAM continua sendo causa líder de mortalidade no Mundo Ocidental, pela alta prevalência e pela mortalidade Pré-hospitalar.

 Segundo Timerman (2004) a mortalidade por essa causa, no Brasil, contribuiu com 27,4% da mortalidade total, e o número de mortos por infarto agudo do miocárdio nesse ano foi de 78.442. As doenças isquêmicas do coração mataram precocemente mais de 39 mil pessoas com menos de 70 anos de idade, cinco vezes mais que a mortalidade total por neoplasias de mama, 10 vezes mais que a mortalidade total por câncer do colo do útero e quatro vezes mais que a AIDS.

De acordo com Caetano, Carvalho e Travessos (2006) a distribuição da mobilidade e mortalidade por doenças isquêmicas como IAM expressa diferenças sociais associadas á renda, escolaridade, ocupação e classe social. O declínio específico da mortalidade inicia-se nos estratos da população com padrão sócio econômico elevado. As aéreas com condições desfavoráveis apresentam uma sobrevivência mais baixa. A condição econômica diminui o acesso ao tratamento especialmente a procedimentos como angioplastia e cirurgia de revascularização do miocárdio.
O infarto agudo do miocárdio é uma afecção isquêmica do miocárdio, acarretando necrose geralmente secundária a redução do fluxo sangüíneo coronário de um segmento do miocárdio. Apresenta-se geralmente, sintomas tais como uma dor visceral profunda substernal intensa com uma sensação de pressão ou desconforto, irradiando-se para as costas, mandíbulas ou membros superior esquerdo, acrescida de dispnéia, fadiga, entre outros. Ao exame clinico, o paciente mostra-se inquieto, apreensivo, pálido, cianose periférica e pele fria (SMELTEZER; BARE, 2006).
O infarto agudo do miocárdio é um evento agudo, que requer um atendimento medico e rapidez na confirmação do diagnostico e instituição de tratamento. Mais de 50% dos óbitos ocorrem na primeira hora da evolução. Pacientes tratados dentro desse período de tempo experimentam uma redução significativa da mortalidade hospitalar (MELO; CARVALHO; TRAVESSOS, 2006).
Com um diagnostico diferencial por meio de anamnese e do exame físico são tomadas medidas que incluem o uso de analgésicos para aliviar o grande desconforto e a ansiedade decorrente, como morfina ou meperidina (demorol). Quase sempre se administrada oxigênio para assegurar saturação máxima de hemoglobina, estabelecem-se vias de acesso intravenoso. Inicia-se monitorização do ritmo com apropria intervenção, se necessário (IRWIN; STEPHEN, 2003).
4.3.1 Fatores que podem levar ao infarto agudo do miocárdio
Segundo Magalhães et al. (2006) tabagismo (hábito de fumar mais de cinco cigarros por dia há pelo menos seis meses), HDL-colesterol abaixo de 35 mg/dl, LDL-colesterol acima de 130 mg/dl6, diabetes mellitus (níveis de glicose acima de 140mg/dl após jejum noturno de 12 horas 7), hipertensão arterial sistêmica (pacientes com pressão arterial sistólica maior que 150 mmHg e diastólica maior que 90 mmHg), antecedentes familiares (pais ou irmãos com história de doença coronariana ,com menos de 55 anos para os homens e menos de 65 anos para as mulheres), sedentarismo (pacientes que referiram atividades como caminhar menos de 30 minutos por semana ou prática de esportes esporádicos), alcoolismo (homens com ingesta de mais de 4 doses por dia ou mais que 20 doses por semana e mulheres com ingesta de mais de 3 doses por dia ou mais do que 12 doses por semana) analise dos fatores de risco.
As doenças coronarianas (DAC) têm sido associadas a diversos fatores de risco entre os quais fumo, diabetes mellitos, hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemias, sedentarismo e obesidade. Embora haja forte predisposição genética para o desenvolvimento da doença cardiovascular sobre, os fatores ambientais exercem ação importante sobre os fatores genéticos. O processo aterosclerótico inicia-se na infância e adolescência e é acelerada na presença de fatores de risco, desta maneira a prevenção das DAC pode ser mais eficaz quando precocemente iniciada (REGENGA, 2000).   
Segundo Silva (2009) embora a presença de fatores de risco como hipertensão arterial sistêmica, diabete melito, dislipidemia, história familiar e tabagismo estejam associados a maior probabilidade de DAC. Em alguns estudos há, inclusive, observações paradoxais indicativas de melhor evolução entre os tabagistas. Por outro lado, demonstraram que a presença de três ou mais destes fatores em conjunto constitui marcador independente de pior prognóstico.
É desejável que haja um esforço por parte da comunidade em geral, e da cardiológica em especial, no sentido de serem desenvolvidos programas que permitam: a) educar a população sobre os sinais/sintomas do IAM, inclusive com a possibilidade de acesso a um telefone de emergência à menor suspeita; e b) treinar pessoal especializado, disponibilizando material adequado para tratamento das emergências médicas ainda dentro das ambulâncias. O programa Advanced Cardiac Life Support (ACLS) seguramente é um excelente instrumento nesse sentido (PIEGAS, 2004).
4.3.2 Algumas complicações do infarto agudo do miocárdio
De acordo Piegas (2004) a pericardite é uma inflamação do miocárdio e é uma complicação relativamente comum em pacientes com I.A.M., porém sua freqüência tem sido reduzida com o uso de terapias de recanalização coronária. Constitui-se na forma mais freqüente e costuma se manifestar em torno de 24h após o início do evento agudo. Clinicamente, a pericardite deve ser suspeitada quando for detectada dor torácica ventilatório-dependente agravada por inspiração profunda, tosse e deglutição, e aliviada quando o paciente flete o tórax anteriormente. Pode ser acompanhada de febrícula, sem alterações hematológicas compatíveis com infecção. A ausculta de atrito pericárdico é comum, e facilita o diagnóstico definitivo.
Nicolau (2007) diz que a angina instável (AI) é uma das causas cardiovascular mais comum de internação hospitalar, sendo também a responsável pela maioria das internações em unidades coronárias. Durante a evolução, uma parte destes pacientes desenvolve elevações nos marcadores bioquímicos de dano miocárdico, configurando o quadro de infarto agudo do miocárdio (IAM). Estas duas entidades (AI e IAM), quando em conjunto, compõem as síndromes isquêmicas miocárdicas instáveis (SIMI) sem supradesnível do segmento ST. O paciente com AI tem prognóstico variável quanto a eventos desfavoráveis como infarto agudo do miocárdio (IAM), óbito, recorrência de angina e necessidade de revascularização miocárdica. Em virtude da ampla variação das manifestações clínicas das SIMI sem supradesnível do segmento ST, sua estratificação de risco ajuda a determinar estratégias para tratamento ambulatorial ou hospitalar, propiciando uma adequação de custos em função de maior eficácia terapêutica.
O aneurisma do ventrículo esquerdo é encontrado em 10% a 15% dos sobreviventes de IAM, sendo quatro vezes mais freqüente em infartos de parede anterior que de inferior, relacionado geralmente à oclusão de artéria descendente anterior, com pobreza de circulação colateral. A mortalidade é seis vezes mais freqüente nos pacientes com aneurisma do ventrículo esquerdo que naqueles sem aneurisma, e a causa de óbito está relacionada a insuficiência cardíaca congestiva progressiva, sendo a morte súbita por arritmia ventricular grave a causa mais freqüente (PIEGAS, 2004).
4.3.3 A importância de um atendimento imediato a pacientes com infarto agudo do miocárdio 
Segundo Regenga (2000) com o desenvolvimento do mundo contemporâneo, o homem teve ganhado em progresso tecnológico, porém desenvolveu hábitos sedentários como o uso cada vez mais de equipamentos automatizados. Não se trata apenas da alegada falta de tempo para o desempenho de atividades físicas programadas, mas também de atividades do dia-a-dia, como subir escadas, andar ate um supermercado, levantar para tender o telefone e mudar de canal da televisão, tudo isso reduz o esforço e favorece o acumulo de gordura.
Geralmente os sintomas clínicos são os da angina, com ênfase a opressão sob a região esternal. A dor pode irradiar-se para as costas, mandíbulas e ombros acometendo o esquerdo mais que o direito (FROWNFELTER; DEANN, 2004).
Segundo Silva e Padilha (2001) deve–se considerar que é extremamente necessário que a equipe não repare somente salve a vida do paciente e não apenas prolongue o processo de morte. Ainda cabe lembrar que, como em outras intervenções médicas, a reanimação tem com meta a preservação da vida, o alivio do sofrimento, a restauração as saúde e a limitação das incapacidades. 
O interesse no atendimento pré-hospitalar do IAM foi desenvolvido na década de 60, pelo grande número de óbitos que ocorria antes que o paciente chegasse ao hospital. Àquela época, 60% dos pacientes faleciam na primeira hora e muitos não chegavam ao hospital nas primeiras 12h de evolução. Como tem sido demonstrada a maioria das mortes por IAM ocorre antes da chegada do paciente ao hospital. E esses dados sugerem que, apesar da significativa redução da mortalidade hospitalar, houve pouca mudança na mortalidade pré-hospitalar (TIMERMAN, 2004).

De acordo com Luiz (2007) para uma abordagem pré-hospitalar em pacientes com do IAM deve seguir alguns passos, que inclui: a) Diagnóstico precoce e confiável do IAM, auxiliado por teleconsultoria. b) Integração, sempre que viável, com centros regionais terciários de intervenção. c) Tomada precoce de decisão, ainda na ambulância, quanto à melhor estratégia de reperfusão, com imediata remoção do paciente para o centro terciário quando indicado por protocolo baseado nas melhores evidências. d) Início pré-hospitalar do tratamento adjuvante adequado para cada caso.
Timerman (2004) diz que, assim que a equipe de Emergência, ao chegar ao local, deve imediatamente tomar medidas de proteção do paciente, como realizar monitorização cardíaca, obter um acesso venoso e administrar oxigênio, além de abordar imediatamente os sinais vitais do paciente, realizar uma história dirigida e administrar nitroglicerina/ nitratos, aspirina e, se não houver melhora do quadro doloroso, utiliza-se a morfina. 

5 HISTÓRIA GERAL DO ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR
Relatos milenares existem, sobre os atendimentos médicos realizados fora do ambiente adequado. Portanto essa atividade não e descoberta contemporânea, atual mesmo, pode-se considerar a denominação instituída pela ação fora do ambiente hospitalar: atendimento pré-hospitalar. Houve em cirurgião militar francês Dominique Larrey, que acompanhava Napoleão Bonaparte em todas as campanhas bélicas, esse médico criou as legiões das ambulâncias volantes. Eram viaturas puxadas por cavalos, aptas a transportar de dois a quatro feridos por vez. Porem esculturas de Roma antiga já apresentava feridos sendo conduzidos em bigas (OLIVEIRA, 2004).

De acordo com Ramos e Sanna (2005) o atendimento ás emergências/urgências no local da ocorrência caminha desde o período das grandes guerras, mas precisamente no século XVlll. Neste período, os soldados feridos em campos de batalha eram transportados em carroças com tração animal, para serem atendidos por médicos, longe dos conflitos. Com a grande importância desse atendimento, soldados recebiam treinamentos de primeiros socorros para prestar atendimento aos seus companheiros após uma lesão no campo de batalha, esses soldados feridos também recebiam atendimentos ate a sua chegada ao hospital de guerra.

Segundo Gebelein, Desgualdo e Zucchi (2006) o atendimento pré-hospitalar surgiu na década de 1970, durante a Guerra do Vietnã, foi quando se desenvolveram cuidados básicos vitais a serem prestados ainda no local da emergência, além de transporte rápido com cuidados específicos até a chegada às bases hospitalares para o tratamento definitivo do trauma. Visto que, a taxa de mortalidade, que antes era de 8% na Primeira Guerra Mundial e 2,5% na Guerra da Coréia, caiu para 2,0% na Guerra do Vietnã.  
As primeiras equipes móveis de reanimação, com a característica específica de atendimento médico, surgiram na França somente em 1955. A partir de 1960 constatou-se a necessidade de treinar equipes de socorristas com a participação médica, visando aumentar as chances de sobrevida das pessoas atendidas. O Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) foi instituído oficialmente em 1965 e em 1968 surgiu o Service d´Aide Medicale d´Urgence (SAMU) para coordenar as atividades do SMUR, quando então foram definidos critérios e normas sobre seu funcionamento (FIGUEIREDO; COSTA, 2009).

 Ao longo da história, a enfermagem em si teve participação marcante na prestação de socorro, no atendimento inicial e resgate de doentes e feridos de guerras. Na sociedade moderna outra guerra não declarada, “a das causas violentas, doenças cardiovasculares, respiratórias e metabólicas”, é a principal responsável pela mortalidade decorrente de situações de urgência/emergência (ROMANZINI; BOCK, 2010).
A redução da mortalidade, atribuída às intervenções rápidas em ambiente pré-hospitalar como, por exemplo, a redução das grandes hemorragias e manutenção da respiração e circulação, mostrou a necessidade de extensão desse tipo de atendimento nos Estados Unidos, uma vez que a violência urbana e os novos hábitos da população começavam a se mostrar responsáveis por um grande número de vidas perdidas antes da entrada de uma vítima em uma unidade hospitalar. Somente após a década de 1970 é que se começou a pensar no atendimento às vítimas de parada cardíaca na fase pré-hospitalar, inclusive com o desenvolvimento de equipamentos portáteis como os desfibriladores, que hoje, em muitos países, são automáticos a ponto de permitirem que um indivíduo leigo os instale em um paciente até a chegada do sistema médico de emergência (GEBELEIN; DESGUALDO; ZUCCHI, 2006).
Na França, o sistema de atendimento às urgências, Services d´Aide Medicále Urgente, é composto por enfermeiros especializados em anestesiologia. A aquisição de competência em atendimento às urgências, pelo enfermeiro francês, inicia no curso de graduação em enfermagem, em unidades de cuidados intensivos e em práticas de suporte avançado de vida (GENTIL; RAMOS; WHITAHER, 2008).
 De acordo com Bernardes et al. (2009) o serviço (APH) Atendimento Pré-Hospitalar e um serviço que pode ser definido como toda e qualquer assistência realizada, direta ou indiretamente, fora do âmbito hospitalar, com o intuito de dar ao usuário a melhor resposta à solicitação de ajuda. Essa resposta pode variar de um simples conselho ou orientação médica até o envio de uma viatura de suporte básico ou avançado ao local da ocorrência, visando à manutenção da vida e/ou à minimização das seqüelas.
No reconhecimento da importância e do papel efetivo do atendimento pré-hospitalar na assistência precoce as pessoas em situação de risco de vida, resultaram no aparecimento de vários serviços de saúde, púbicos e privados na área de assistência pré-hospitalar. Com o surgimento desses novos serviços necessita de mão de obra qualificada que atenda as necessidades que vão estarem presentes no APH e no transporte interhospitalar (GENTIL; RAMOS; WHITAHER, 2008).
5.1 História do atendimento pré-hospitalar no Brasil
De acordo com Figueiredo e Costa (2009) o APH no Brasil teve influência de dois modelos internacionais, o francês e o americano. No serviço norte-americano, denominado Emergency Medical Services as equipes são compostas por Emergency Medical Technician (EMT) ou paramédicos, habilitados em Suporte Básico de Vida (SBV) e Suporte Avançado de Vida (SAV). Inicialmente, o modelo norte-americano foi o de maior predominância no Brasil para realizar somente medidas de SBV, pelo Corpo de Bombeiros (CB), pioneiros no APH. A influência do serviço francês, cujas equipes são compostas exclusivamente por profissionais de saúde, é utilizada em algumas cidades brasileiras para realizar, também, o SAV no local do evento. Neste tipo de suporte é incluída a realização de procedimentos invasivos e o uso de equipamentos e materiais específicos destinados à assistência dos casos de maior gravidade e complexidade, só podendo, portanto, ser realizado por médicos e enfermeiros. Já no SBV, a não realização de procedimentos invasivos permite a atuação de bombeiros ou técnicos de enfermagem, capacitados previamente. 
No Brasil, a idéia de atender as vítimas no local da emergência é tão antiga quanto em outros países. Data de 1893 a aprovação da lei, pelo Senado da República, que pretendia estabelecer o socorro médico de urgência na via pública, no Rio de Janeiro, que era a capital do país. Consta ainda que, em 1899, o Corpo de Bombeiros da mesma localidade punha em ação a primeira ambulância (de tração animal) para realizar o referido atendimento, fato que caracteriza sua tradição histórica na prestação deste serviço (RAMOS; SANNA, 2005).
O atendimento pré-hospitalar (APH) surge no Brasil, na cidade do Rio de Janeiro, em 1893, como medida de intervenção por parte do Estado, através do Setor de Saúde e Segurança Pública, como forma de proporcionar atendimento precoce, rápido, com transporte adequado a um serviço emergencial definitivo, a fim de diminuir os riscos, complicações, seqüelas e aumentar a sobrevida das vítimas. Existem hoje dois modelos de atuação dos serviços de APH: o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), de origem francesa, com equipes compostas por médicos especialistas na área de emergência, e o modelo americano que inclui os técnicos em emergências médicas no nível básico, intermediário e paramédicos (ROMANZINI; BOCK, 2010).
Ramos e Sanna (2005) relatam que, atualmente no Brasil, o atendimento pré-hospitalar está estruturado em duas modalidades: o Suporte Básico à Vida (SBV) e o Suporte Avançado à Vida (SAV). O SBV consiste na preservação da vida, sem manobras invasivas, em que o atendimento é realizado por pessoas treinadas em primeiros socorros e atuam sob supervisão médica. Já o SAV tem como características manobras invasivas, de maior complexidade e, por este motivo, esse atendimento é realizado exclusivamente por médico e enfermeiro. Assim, a atuação da enfermeira está justamente relacionada à assistência direta ao paciente grave sob risco de morte.
De acordo com Silva (2009) os gestores dos serviços pré-hospitalares devem ser corresponsáveis pela capacitação e atualização de seus profissionais. A oferta de cursos pelo serviço deve ser uma constante no cotidiano do trabalho, bem como o estímulo para a busca da ampliação do conhecimento. Deve ser uma preocupação desses gestores, a criação de possibilidades para que o profissional participe dos cursos oferecidos, conciliando a oferta com a jornada de trabalho, o que se estabelece como um desafio para a gestão.

Na organização das urgências e emergências, o Sistema Único de Saúde (SUS) se direciona pela Política Nacional de Atenção às Urgências. Esta política tem como marco inicial e principal componente a implementação dos serviços de atendimento móvel de urgência, os SAMUs e suas centrais de regulação (192). A Portaria n.º2048/GM, de 5 de novembro de 2002 normatiza o serviço de APH. Ela estabelece regras que vão desde a especialização da equipe médica até as características dos veículos e os equipamentos a serem utilizados nas ambulâncias (BERNARDES et al., 2009).

O SAMU é composto por Unidades de Suporte Básico (USB) e Unidades de Suporte Avançado (USA). A equipe profissional da USB é composta por motorista, auxiliar de enfermagem e/ou técnico de enfermagem. A equipe da USA é formada por médico, enfermeiro e motorista (ZAPPAROLI; MARZIALE, 2006).
Não se pode negar a contribuição do APH para a redução do tempo de chegada ao hospital adequado e para o sucesso das intervenções iniciais apropriadas à manutenção da vida. A literatura publicada nos anos 80, nos Estados Unidos e em países da Comunidade Européia, mostra que a percentagem de mortes evitáveis decresceu 50% após a implantação desses serviços (SILVA, 2009).
6 ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO NO ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR EM PACIENTES COM INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO
De acordo com Zapparoli e Marziale (2006) entre varias competências do profissional da saúde na assistência pré-hospitalar, destaca-se o enfermeiro, que supervisionar e avaliar as ações de enfermagem da equipe; executar prescrições médicas por telemedicina; prestar cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica; realizar partos sem distorcia; participar de atividades educativas e de treinamento; realizar manobras de extração manual de vítimas.
A presença de enfermeiro é de fundamental importância na assistência direta às vítimas, na capacitação técnica das equipes, na elaboração de protocolos de atendimentos e material didático e na supervisão do pessoal. Proporciona atendimento mais rápido, organizado, seguro e tranqüilo, sendo considerado um ponto de apoio para as equipes (ROMANZINI; BOCK, 2010).
A capacitação dos profissionais da área da saúde que atuam em unidades de emergências no Brasil tornou-se aspecto relevante somente a partir da década de 80, entretanto a escassez de estudos de enfermagem na literatura nacional determina a necessidade da investigação (RODOVALHO, 2008). 

De acordo com Silva e Padilha (2001) a assistência deve estar sempre voltada para a um máximo de qualidade na assistência fora do hospital e também dentro da UTI implica na segurança do paciente. Em outras palavras, um mínimo de falhas no decorrer do atendimento ao paciente e prevenção de todo e qualquer desvio que pode ocorrer durante o processo de internação. Implica na prevenção de ocorrências iatrogênicas que pode comprometer a recuperação do paciente. 

Segundo Mussi (2004) o papel principal do enfermeiro provisão, promoção, manutenção e restauração do conforto. Além disso, na prática hospitalar pode se perceber que o conforto é algo esperado pelo paciente no processo de tratamento, ao mesmo tempo, preocupação e a meta da enfermagem. Parece coincidir assim a busca do enfermeiro e a expectativa do paciente, conforto faz parte tanto dos referenciais teóricos quanto práticos da profissão. 
Para Bernardes et al. (2009) o enfermeiro tem varias competências e atribuições como supervisionar e avaliar as ações da equipe no APH; executar prescrições médicas por; prestar cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica a pacientes graves e com risco de vida; e ter capacidade de tomar decisões imediatas. 
De acordo com Silva (2009) no âmbito da preparação do profissional (enfermeiro) para a atuação no serviço de atendimento pré-hospitalar, a atualização é tão importante quanto á capacitação específica para melhorar a qualidade da assistência. Estudo acerca da implementação do APH demonstrou que há adequação entre os recursos humanos e a função desempenhada pelos profissionais no serviço.
Segundo Timerman (2004) não basta boas intenções e muitas ambulâncias, também e necessário que o serviço de atendimento pré-hospitalar mantenha em seus quadros profissionais qualificados, programa de treinamento e educação continuada em emergências cardiológicas, protocolo atualizado de atendimento do IAM, integração com centros terciários regionais, além de rígido sistema de controle de qualidade. Além de centrais telefônicas que funcionem, somente assim o APH estará cumprindo sua missão.
Para Dalri et al. (2008) a parada cardíaca que ocorre nas primeiras horas de evolução do IAM geralmente é conseqüência de ritmos fibrilatórios. Assim sendo, grandes esforços devem ser direcionados para a abordagem precoce dos pacientes com IAM e ressuscitação cardiopulmonar com pronta desfibrilação para aqueles com ritmos fibrilatórios. A ocorrência de parada cardíaca no curso do IAM acarreta aumento de complicações e mortalidade hospitalar.

De acordo com Piegas (2004), a implantação do Sistema Integrado de Atendimento, houve uma melhora na fase pré-hospitalar, tornando o transporte rápido de pacientes uma rotina. Assim os serviços de emergência passaram a receber pacientes ainda vivos gravemente feridos, que antes não sobreviveriam até chegar ao hospital. Para melhorar a sobrevida destes pacientes é necessária uma rápida avaliação e início simultâneo de procedimentos preconizados pelo ACLS. Salienta-se que a ressuscitação cardiopulmonar é sempre indicada, pois trabalhos demonstram que pacientes politraumatizados que dão entrada em posto de saúde pós ressuscitação cardiopulmonar possuem melhor sobrevida que outros que não receberam ressuscitação cardiopulmonar.
Segundo Zapparoli e Marziale (2006) as modificações recomendadas visam simplificar as diretrizes da RCP, eliminando as diferenças nos procedimentos técnicos e também nas diferentes faixas etárias da vítima, aumentar o número de compressões torácicas e a qualidade dessas compressões ininterruptas. Atualmente o recomendado na relação compressão-ventilação é de 30:2 prestando atendimento a vítimas de todas as idades (exceto em recém-nascidos), seja com um ou dois socorristas, até que uma via artificial (por exemplo, tubo endotraqueal) seja instalado. Recomenda-se também que em lactentes e crianças, realizada por dois socorristas, deve utilizar relação compressão ventilação de 15:2.
 Para Feitosa (2006) a grande ênfase atual consiste em manter compressões de alta qualidade, praticamente sem interrupções, uma vez que somente o suporte básico de vida, até o momento, foi capaz de mostrar melhora de sobrevida hospitalar. Existe uma grande expectativa de que, com este novo algoritmo, baseado na melhor evidência disponível, possa haver uma melhora da sobrevida em longo prazo, com prognóstico neurológico.
6.1 Medidas a serem adotadas no primeiro atendimento ainda no local do acidente

De acordo com Zapparoli e Marziale (2006), é importante que as pessoas tenham uma noção de atendimento socorros é de suma importância não apenas do ponto de vista da vitima, Infelizmente um grande número de vitimas morre no local, devido a lesões fatais, outra parte acaba morrendo horas depois do acidente, muitas vezes por atendimento inadequado de quem esta socorrendo.
Segundo PHTLS (2004) a primeira avaliação e primordial para o melhor tratamento do paciente, tanto para o paciente traumatizado ou mesmo pacientes de emergência, a avaliação e a base para todas as decisões de atendimento e transporte. O primeiro passo na avaliação e determinar a condição atual do paciente. Desenvolver uma impressão geral dos valores basais para o estado respiratório, circulatório e neurológico do paciente.
De acordo com Zapparoli e Marziale (2006) o atendimento eficiente no local do acidente exige enfermeiros bem treinados na rápida identificação das condições das vítimas, controle das vias aéreas, procedimentos de imobilização adequada e tratamento do choque. O socorrista deve priorizar os procedimentos que devem ser realizados no local também como executá-los de forma eficiente e determinar o que deve ser feito a caminho do hospital.

Malvestio e Sousa (2002) dizem que existem duas modalidades de atendimento, o Suporte Básico À Vida (SBV), cuja característica principal é não realizar manobras invasivas, e o Suporte Avançado À Vida (SAV), que possibilita procedimentos invasivos de suporte ventilatório e circulatório. Hoje em dia esse tipo de suporte no APH expandiu-se por todo o mundo e cada dia sua importância se eleva para salvar vidas. 
6.2 Abertura das vias aéreas 

O SBV é definido como a primeira abordagem da vítima e abrange a desobstrução da vias aéreas, ventilação e circulação artificial. O acesso precoce ao serviço de emergência, o atendimento avançado e a desfibrilação precoces são acrescentados a essas manobras (PERGOLA; ARAÚJO, 2008).
Segundo Ferreira e Garcia (2001) para que a aberturas das vias aéreas seja eficaz, a vítima deve estar em decúbito dorsal, sobre uma superfície plana e rígida. Se a vítima estiver com a face voltada para o chão, role-a como uma unidade (em bloco); assim, a cabeça, o pescoço, os ombros e o tronco serão movidos sem torção. Todo o corpo da vítima deve estar em um mesmo plano, com os braços ao longo do corpo. O socorrista deve estar ao lado da vítima, posicionado para fazer respirações e compressões torácicas (a altura dos ombros da vítima é ideal). A língua é a causa mais comum de obstrução das vias aéreas em uma vítima inconsciente, uma vez que está presa na parte posterior da mandíbula. Quando a mandíbula é movida para frente, a língua é levantada, liberando a parte de trás da faringe, permitindo a passagem de ar.
Araújo e Araújo (2001) relatam que se deve garantir a permeabilidade das vias aéreas, removendo-se objetos ou corpos estranhos da cavidade oral como próteses, restos alimentares e outros. A seguir, realiza-se a hiperextensão da cabeça e termos bastante cuidado para não se realiza tal manobra de maneira intempestiva, em pacientes com suspeita de trauma de coluna cervical e traciona-se a mandíbula para cima e para frente. Tais manobras retificam a via aérea e impedem que a língua, cuja musculatura de sustentação encontra-se hipotônica, a obstrua.
De acordo com Timerman et al. (2005) os primeiros passos para tratamento da obstrução de vias aéreas em vítima inconsciente (abrir vias aéreas, respiração de resgate, manobra de Heimlich ou compressões torácicas seguidas da varredura digital). A incidência de morte por obstrução de vias aéreas por corpo estranho é de 1,7/100.000 habitantes e a de morte por doença arterial coronariana é de 198/100.000.

6.3 Ventilação e respiração
Segundo Mano (2008) não adianta somente soprar na via aérea, o pulmão tem que receber o ar, no entanto a partir da cavidade oronasal (o esôfago). Ao mandar o ar de maneira intensa, a pressão atmosférica gerada tenderá a exercer pressão no esôfago e o ar então passa a se acumular no estômago. Para evitar essa ocorrência e aprimorar a ventilação deve-se proceder de duas formas: a) Insuflar lentamente com a pressão suficiente para notarmos o movimento respiratório. Com isso o esôfago tendera a permanecer colabado e o ar entrará preferencialmente na traquéia. b) Executar a manobra de Sellick. Comprimindo-se a cartilagem cricóide obtém-se o fechamento do esôfago, otimizando a ventilação e evitando o refluxo de conteúdo do esôfago.
De acordo com Araújo e Araújo (2001) as manobras básicas de RCR devem ser iniciadas imediatamente, e consistem na ventilação artificial e na compressão torácica externa. Com a cabeça do paciente em hiperextensão, a ventilação pode ser feita boca-a-boca, ou boca-a-nariz, com o ar exalado dos pulmões do socorrista através de uma expiração forçada, também com a cabeça do paciente em hiperextensão, após a colocação de uma cânula orofaríngea (cânula de Guedel) e o uso de uma máscara facial apropriada, a ventilação artificial poderá ser feita com bolsas auto-infláveis como o ambu. Caso, durante a realização dessas manobras, não seja possível ventilar adequadamente o paciente, deve-se suspeitar de obstrução das vias aéreas superiores ou de pneumotórax hipertensivo.
6.4 Circulação
O socorrista deve ver, ouvir e sentir a respiração enquanto procura por movimentos. Ensina-se procurar por respiração normal para não haver confusão com respiração agônica. Para profissionais de saúde, acrescenta-se a verificação do pulso enquanto se procura por outros sinais de circulação, como tosse, movimentos e respiração. Essa avaliação não deve demorar mais de dez segundos. O profissional de saúde deve verificar o pulso enquanto procura por sinais de circulação. Se não estiver certo da presença de pulso, deve iniciar imediatamente as compressões torácicas. Para verificar o pulso em vítimas com mais de um ano de idade, deve-se palpar a artéria carótida do mesmo lado que o socorrista se encontra (FERREIRA; GARCIA, 2001).
 De acordo com Araújo e Araújo (2001) na impossibilidade de se ventilar a vítima pela técnica boca-a-boca, aconselha-se a, pelo menos, comprimir o tórax na freqüência de 100/min nos primeiros minutos de atendimento. Evidências atuais indicam que a evolução de pacientes adultos em PCR submetidos à compressão torácica sem ventilação boca-a-boca é significativamente melhor do que naqueles sem nenhum atendimento imediato, diversos mecanismos são responsáveis pela efetividade da compressão torácica isolada, sem a necessidade de se ventilar o paciente, nos primeiros momentos do atendimento de uma PCR.
6.5 Desfribilação
Para Silva e Padilha (2000) a desfibrilação consiste no uso terapêutico da corrente elétrica, administrada em grande intensidade e por períodos extremamente breves. O choque despolariza, temporariamente, o coração que esteja pulsando de modo irregular, permitindo, assim, que uma atividade de contração mais coordenada se reinicie. Fisiologicamente, este choque despolariza o miocárdio, fazendo com que FV ou outras arritmias cessem, permitindo que ocorra atividade elétrica normal. Este procedimento difere da cardioversão elétrica por ser efetua de modo não sincronizada. Sendo indicada principalmente na Fibrilação Ventricular FV e na Taquicardia Ventricular sem pulso (TVPS).   

Segundo Araújo e Araújo (2001) a FV é produzida por estímulos de múltiplos focos ventriculares, ectópicos, causando uma contração caótica das fibras musculares cardíacas “vermiculação”. Não havendo contração ventricular organizada, não há débito cardíaco, e, conseqüentemente, fluxo sangüíneo cerebral. Esse é um distúrbio do qual o coração humano raramente se recupera espontaneamente e é fatal, se não for prontamente revertido.
Tais diretrizes têm abrigo na etiologia dessas emergências cardiológicas, pois, a principal causa de parada cardíaca no adulto é a fibrilação ventricular (FV) que tende a evoluir para a assistolia em poucos minutos. O único tratamento realmente eficaz para esses casos é a desfibrilação elétrica realizada o mais rápido possível, considerando-se que a probabilidade de sobrevivência de um indivíduo com parada cardíaca por fibrilação diminui de 7% a 10% por minuto. A desfibrilação rápida é o elo da cadeia da sobrevivência com maiores probabilidades de melhorar as taxas de sobrevivência. O intervalo de tempo entre a perda da consciência e a desfibrilação é a variável mais importante para a reversão bem sucedida da FV a um ritmo normal (MIYADAHIRA et al., 2008).
7 CONSIDERAÇÕES FINAIS
O infarto agudo do miocárdio é uma doença cardiovascular que tem grande incidência no país, essa doença é causada pela obstrução do fluxo sanguíneo de uma artéria coronariana por um trombo, ocorrendo assim á necrose desse músculo por falta de nutrientes e oxigênio. Os seus sintomas geralmente é uma dor no peito com características parecido com uma pressão, e também um grande desconforto nos braços, ombros, pescoço além de palidez da pele é suor frio.    
No Brasil o atendimento pré-hospitalar não tinha uma norma regulamentando seu serviço, com isso o atendimento era feito pelo corpo de bombeiro, somente na década de 90 que entrou em rigor a portaria n° 2.048 de 2002, que regulamentam os sistemas de urgência e emergência no país.

O enfermeiro exerce papel muito importante no atendimento pré-hospitalar, pois é ele que irá coordenar a equipe na assistência ao paciente. O mesmo participa em diversos ambientes, em ocasiões que requer o máximo de agilidade e decisões imediatas.    

Este estudo teve por intuito responder as questões do atendimento pré-hospitalar junto com o infarto agudo do miocárdio, falando da historia geral do APH e também do Brasil. A anatomia e fisiologia do coração, enfocando o que seria o I.A.M., seus fatores de risco e também a forma como e feita o seu tratamento, e por fim como atua o do enfermeiro nesse atendimento.

O presente estudo demonstra que os enfermeiros ligados a APH não estão totalmente preparados para atuar no seu campo de trabalho, pois necessitam de habilidades de enfermagem para o exercício em APH, isso comprova a necessidade da obtenção de habilidades e competências específicas, também reforça a importância da capacitação, treinamentos e do aprendizado continuo no serviço. 
Este estudo também distinguiu a grande importância do APH na graduação do futuro enfermeiro, sugere que todos os graduandos tivessem essa disciplina para passar por experiências nessa área.

O estudo aponta a grande necessidade de implementação de programas que devem conter ações de enfermagem enfocando a gravidade do infarto agudo do miocárdio e a importância da obtenção de hábitos mais saudáveis.
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