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Apresentacao do Programa Agora
Especializacao em Saude da Familia

O Curso de Especializacao em Saude da Familia,
na modalidade a distancia, & uma realizacao da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
por meio do Nucleo de Educacao em Salde
Coletiva
a participacao da Faculdade de Odontologia,
Escola de Enfermagem, Escola de Educacao
Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional e da
Faculdade de Educacao. Essa iniciativa & apoiada
pelo Ministéerio da Salde — Secretaria de Gestao
do Trabalho e da Educacao em Salde (Sgetes)/
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) - e pelo
Ministério da Educacao — Sistema Universidade
Aberta do Brasil.

O curso integra o Programa Agora do Nescon
e, de forma interdisciplinar, interdepartamental,
interunidades e interinstitucional, articula acoes de
ensino — pesquisa — extensao. Alem do Curso, 0
Programa atua na formacao de tutores, no apoio

(Nescon)/Faculdade de Medicina, com

ao desenvolvimento de métodos, técnicas e
contelidos correlacionados a educacao a distancia
e na cooperacao com iniciativas semelhantes.

E direcionado a meédicos, enfermeiros e
cirurgioes-dentistas integrantes de
equipes de Salde da Familia. O curso tem seu
sistema instrucional baseado na estrategia de

educacao a distancia.

e outros

Cadernos de Estudo e outras midias, como
DVD,
especialmente preparados, sao disponibilizados na
biblioteca virtual, como ferramentas de consulta

videos, com um conjunto de textos

e de interatividade. Todos sao instrumentos
facilitadores dos processos de aprendizagem e
tutoria, nos momentos presenciais e a distancia.

Os textos que compoem o Curso sao resultado
do trabalho interdisciplinar de profissionais da
UFMG, de outras universidades e do servico de
salde. Os autores sao especialistas em suas areas
e representam tanto a experiéncia académica,
acumulada no desenvolvimento de projetos de
formacao, capacitacao e educacao permanente em
salide, como na vivéncia profissional.

A perspectiva € que este curso de especializacao
cumpra importante papel na qualificacao dos
profissionais de salide, com vista a consolidacao da
Estrategia Salide da Familia e no desenvolvimento
do Sistema Unico de Salde, universal e com maior
grau de equidade e qualidade.

A coordenacao do CEABSF oferece aos alunos
que concluirem o curso oportunidades de poder,
alem dos modulos finalizados, optar por modulos
nao cursados,

processo de educacao permanente em salde.

contribuindo, assim, para seu

Para informacoes detalhadas, consulte:
Programa Agora: www.nescon.medicina.ufmg.br/agora
Biblioteca Virtual: www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca




Disciplinas optativas

A Unidade Didatica Il (UDII) do Curso de Especializagao em Salde da
Familia, da qual faz parte esta publicacao, & formada por modulos relati-
vos a disciplinas optativas, entre as quais voce pode escolher um nUmero
suficiente para integralizar 180 horas (12 creditos). Com as 180 horas (12
créditos) de disciplinas obrigatorias cursadas na Unidade Didatica I, fica
completado o minimo de 360 horas (24 créditos) necessario a integraliza-
cao da carga horaria total do Curso.

Nesta UD Il, o proposito & possibilitar a vocg atender as suas neces-
sidades proprias ou de seu cenario de trabalho, sempre na perspectiva de
sua atuacao como membro de uma equipe multiprofissional. Dessa for-
ma, procura-se contribuir para a consolidacao do Sistema Unico de Saude
(SUS) e para a reorganizacao da Atencao Basica a Salude (ABS), por meio
da estrategia Satde da Familia.

O leque de ofertas € amplo na UD Il. Envolve disciplinas de 60 horas —
salde da mulher, salide do idoso, salde da crianca, satide bucal, salde do
adulto, urgéncias e satde mental — disciplinas de 30 horas, que visam as
necessidades profissionais especificas -- como salde da crianga: doengas
respiratorias, agravos nutricionais; satde do trabalhador educacao fisica,
entre outras.

Endemias e epidemias sao abordadas em disciplinas que desenvolvem
aspectos da Atencao Basica para a leishmaniose, dengue, febre amarela,
tuberculose, hanseniase, etc.

Caracteristicas atuais voltadas para grandes problemas sociais — como
salide ambiental — tamsnbem sao abordadas em disciplinas especificas. A Fami-
lia como foco da Atencao Béasica & uma das disciplinas da UD Il e traz uma
base conceitual importante para as relacoes que se processam no espaco da
equipe de Satde da Familia, e do Nucleo de Apoio a Salde da Familia.



Por seu carater de instrumentos para a pratica profissional e para os
aspectos metodologicos, duas disciplinas sao sugeridas a todos os alunos,
entre as disciplinas optativas: Protocolos de cuidado a salide e organiza-
cao do servico e Projeto social: salide e cidadania.

Para atender bem as necessidades pessoais, sugere-se que voce, an-
tes da opcao de matricula nessas disciplinas, consulte seus contetidos
disponiveis na biblioteca virtual.

Esperamos que a UD Il seja compreendida e utilizada como parte de
um curso que representa mais um momento de seu processo de desen-
volvimento e de qualificacao constantes.

Para informacoes detalhadas consulte:
CEABSF e Programa Agora:
Biblioteca Virtual:



Apresentacao do Médulo

A equipe de Saude da Familia, na sua pratica diaria de atengao a um
grupo populacional (populacao adscrita) e em espaco geografico delimi-
tado (territorio), pode se deparar com a demanda de atencao a uma ou
mais pessoas em situacao de instabilidade de funcoes vitais, com ou sem
risco de morte imediata ou mediata. Essas situacoes podem se apresen-
tar a equipe, no seu coletivo ou ao profissional isoladamente por circuns-
tancias nao controladas, como ser o Unico profissional disponivel naquele
momento.

A impressao inicial do paciente, que chega ou ao qual o profissional foi
levado, passa uma imagem instantanea que possibilita o reconhecimento
do risco da situacao.

Essas situacoes, em seu contexto, devem ser consideradas, pelo me-
nos, em relacao aos seguintes aspectos:

¢ Realidade do territorio: com que frequéncia ocorrem, quais os deter-
minantes locais, como violencia, trafego, condicoes de trabalho, maior vo-
lume por faixa etéaria da populagao, acesso a comunicacao e ao transporte.

e Organizacao do servico de salde para atencao a essas situacoes:
ha acesso a servicos 24 horas e prontidao para transporte? Que tipos de
recursos e limites esse servico tem, bem como niveis em que se inter-
relacionam — atencao primaria, secundaria e terciaria — e as pactuacoes de
referéncia e contrarreferéncia entre eles.

® Processo de trabalho na equipe de Saude da Familia e dos demais
profissionais de outros niveis de atencao. Se ha acolhimento especifico
para urgéncia, rotina ou protocolos de atendimento implantados, se os
profissionais sao devidamente capacitados. Devem ser levados em con-
ta também as competéncias e limites de cada profissional ou categoria,
como médicos, dentistas, enfermeiros e outros profissionais que atuam
na area.



Introducao

Os profissionais de salde devem estar preparados para reconhecer,
por meio da avaliacao dos sinais e sintomas de cada faixa etéaria, os sinais
de gravidade. A impressao inicial do paciente em situacao de urgéncia
forma uma “fotografia instantanea” mental que possibilita o reconheci-
mento rapido de instabilidade fisiologica. As funcoes vitais devem ser sus-
tentadas até que se defina o diagnostico especifico e que o tratamento
apropriado seja instituido para corrigir o problema subjacente.

Considera-se gravemente enfermo aquele paciente que apresente
sinais de instabilidade nos sistemas vitais do organismo, com risco imi-
nente de morte. A detecgao precoce dos sinais de deterioracao clinica e
as abordagens especificas sao decisivas para o prognostico.

O suporte basico de vida tem como objetivos o rapido reconhecimento
das situacoes de gravidade, a intervencao precoce e a manutencao da
estabilidade circulatoria e respiratoria por meio das manobras de reanima-
cao. Compreende aspectos da prevencao de fatores e situacoes de risco,
detectando as ocorrencias de eventos em determinado local da comuni-
dade e o transporte seguro do paciente.

O suporte avancado de vida inclui, alem do suporte béasico, o uso de eg-
uipamentos e técnicas especiais para estabilizacao e manutencgao da cir-
culacao e ventilacao, monitorizacao, estabelecimento de linha venosa, ad-
ministracao de drogas e fluidos, desfibrilacao e cuidados pos-reanimacao.

Este modulo pretende propiciar o ensino tebrico do suporte basico e
avancado de vida, utilizando midia digital para o repasse de alguns topicos
essenciais ao aprendizado. Para que o estudo seja proveitoso voce devera
fazer a leitura do material, da bibliografia recomendada, assistir aos videos
indicados e praticar com a sua equipe as acoes e procedimentos orien-
tados. Tudo isso pretende propiciar o desenvolvimento do raciocinio e a
aquisicao de habilidades, visando melhorar a sua competencia e de sua
equipe diante do atendimento a pacientes graves ou na iminéncia de um
evento agudo em qualquer faixa etéaria, o que pode ocorrer em qualquer
Unidade Basica de Salde.




Com a finalidade de facilitar o estudo e a compreensao, dividimos este
modulo em cinco segoes: fluxos na urgéncia, atendimento inicial as urgén-
cias, urgencias clinicas, primeiro atendimento ao trauma, principais urgén-
cias neurologicas.

Espera-se que ao final deste modulo voce seja capaz de:

e Conhecer o conceito de organizacao em rede em urgéncia e emergen-
cia.

e |dentificar as principais situagoes de urgencia e emergéncia dos paci-

entes que dao entrada nos pontos de Atencao Basica a Saltde.

e Compreender a abordagem do usuario em situacao de urgéncia e
emergencia.



Secao |

Fluxos na Urgéncia




Nos municipios de pequeno e médio porte, os cidadaos acidentados
procuram, na grande maioria, um primeiro atendimento na Unidade Basica
de Salde (UBS). Sera que estamos preparados para realizar esse primeiro
atendimento?

As situacdes de urgéncia e emergéncia chegam a qualquer ponto de
atencaoda rede de atencao a salde, por ocorrencias no domicilio ou em
vias plblicas. Para que os profissionais de salide possam prestar assisten-
cia no tempo e local certos e com recursos adequados a cada necessi-
dade, € preciso saber como & organizada a rede de atencao, bem como os
fluxos que essas situacoes exigem.

Para muitos profissionais as questoes de urgéncia e emergéncia na
atencao basica a salde podem ser algo novo, mas para outros essas situa-
coes fazem parte do seu cotidiano de trabalho.

Nesta secao vamos sistematizar e ao mesmo tempo recuperar conhe-
cimentos adquiridos nas experiencias vividas.

Espera-se que ao final desta secao voce seja capaz de:

e Compreender o conceito de rede e organizacao de atencao a salde
em urgencia e emergencia.

e Compreender como se organiza o servico de urgéncia e emergeéencia
na rede de atencao a salde.

e Compreender o que € acolhimento com classificacao do risco, para
pacientes em situacao de urgéncia e emergencia.

e Conhecer as modalidades de transporte de urgencia, como aciona-los
e as responsabilidades dos profissionais.

Bom trabalho!



Parte

Organizacao do servico de
urgéncia na rede de atencao a
saude

As redes de atencao a salide tiveram sua origem na década de 20, no
Reino Unido. No inicio dos anos 90, a atencao a salide a urgencia toma
forma com os sistemas integrados nos Estados Unidos e, a partir daf, com
as adaptacdes necessaérias, em sistemas de salide pUblicos e privados de
outros paises.

Em 2000, a Organizacao Mundial de Satde (OMS) propde critérios para
o desenho das redes de atencao a salde, sob a denominacao de “integra-
cao do sistema”. Em sentido ampliado, a integracao em satide & um pro-
€esso que consiste em criar e manter uma governanga comum de atores
e organizacoes autonomas, com a finalidade de coordenar sua interde-
pendéncia e permitir cooperacao para a realizacao de um projeto coletivo.
Nessa perspectiva, integram-se diferentes subsistemas, relacionando a
clinica e a governanca a valores coletivos.

Essas dimensbes da integracao correspondem, na tipologia proposta
por Mendes (2001), a gestao da clinica e a dos pontos de atencao. As re-
des sao conjunto de pontos de atencao a salde que se articulam, pela via
das tecnologias de gestao da clinica, numa rede capaz de prestar atencao
continua a populacao adscrita.

Mendes (2002) afirma que a atencao primaria a salde deve cumprir,
nas redes de atencao a salde, trés funcoes: resolucao, coordenacao e
responsabilizacao. A funcao de resolucao consiste em solucionar a maioria
dos problemas de salde; a funcao de coordenagao consiste em organi-
zar os fluxos e contrafluxos das pessoas e coisas pelos diversos pontos
de atencao a salide na rede; e a funcao de responsabilizacao consiste
em se corresponsabilizar pela salide dos usuarios em quaisquer pontos
de atencao em que estejam sendo atendidos. Na organizacao de redes




de resposta as condicoves agudas, a atencao primaria tem funcoes de
resolucao nos casos que lhe cabem (baixo risco) e de responsabilizacao,
mas a funcao de coordenacao passa a ser de outra estrutura (no caso, o
complexo regulador).

Para a Organizacao Pan-Americana da Salde (OPAS, 2000), a atencao
primaria a salde deve ser parte integral dos sistemas de salde e o mel-
hor enfoque para produzir melhoria sustentavel e equitativa na satde dos
povos das Ameéricas.

A Secretaria de Estado de Salde do Ceara (CEARA, 2000) realizou
experiencia de vanguarda com processo de microrregionalizacao dos ser-
vicos de salide, tendo como base a concepcao de redes de atencao a
salide, que incorporou o nivel das urgéencias e emergéncias na mesma.
O Ministerio da Salde, pela Portaria 1.169/GM (BRASIL, 2004), instituiu a
Politica Nacional de Atencao Cardiovascular de Alta Complexidade. Trata-
se, na realidade, da proposicao de uma rede de acdoes de promocao, pre-
vencao, diagnostico, tratamento, reabilitacao e cuidados paliativos a ser
implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias
das trés esferas de governo.

A Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais (MINAS GERAIS,
2006) priorizou a implantacao de redes de atencao a salide e considerou
que a situacao da salde do estado se caracteriza pelo rapido envelheci-
mento da populacao e por uma situacao epidemiologica de dupla carga de
doenca. Essas redes sao constituidas a partir de um processo de gestao
da clinica, decorrendo de diretrizes clinicas desenvolvidas sob forma de
linhas-guia. O estado foi dividido em 75 microrregioes assistenciais que
devem ser autossuficientes em atencao secundaria e 13 macrorregioes,
com autossuficiencia em atengao terciaria.

E de fundamental importancia que vocé conheca a rede de atencao
a salde do seu municipio e os pontos que a compoem para facilitar o
fluxo e o contrafluxo dos usuarios, destacando-se o fluxo para a urgéncia
e emergencia.

Lembre-se:

O ponto inicial de comunicacao da rede de atencao a satde & na Uni-
dade Basica de Saude (UBS) onde deve ser realizado o primeiro atendi-
mento ao cidadao.

Para atingir o objetivo de organizacao da rede de atencao a salde em
urgencia, & necessario:
e Elaborar perfil demografico e epidemiologico atual e projetado, do



municipio.

e Descrever a rede de atencao a salde existente no municipio.

e Conhecer o modelo de atencao a salde do municipio.

¢ Avaliar os recursos humanos disponiveis e sua qualificacao.

e Avaliar a funcionalidade e a produgao das Unidades Basicas de Salde.

e Realizar o diagnostico integral da rede, a analise da oferta, a estima-
tiva de demanda atual e projetada e a identificacao dos vazios de atencao
€ a proposicao de alternativas de solucao.

Ja foi realizado o diagnostico da populacao adscrita da UBS onde voce
trabalha, mas para a implantacao da rede de urgencia na atencao basi-
ca essas outras informacoes precisam ser incorporadas ao diagnostico.
Busque essas informacoes na Secretaria de Satde do seu municipio.




Parte

Acolhimento e classificacao de
risco na urgéncia

Vamos relembrar as discussoes ocorridas sobre processo de trabalho
na Unidade Basica de Salde de Vila Formosa 1 e também quando se dis-
cutiu a implantacao do acolhimento. O dia-a-dia da nossa unidade é reple-
to de experiencias acolhedoras €, as vezes, também de nao acolhedoras.

Relembrando:

“O acolhimento tem o objetivo de fazer uma escuta qualificada e buscar a me
Ihor solucao possivel para a situacao apresentada, conjugada com as condicoes
objetivas da unidade naquele momento” (VASCONCELOS et al., 2009, p. 37).

Acolher &, portanto, escutar de forma qualificada o usuario do sistema
e prestar atendimento resolutivo e responsavel. O ato de acolher engloba,
ainda, orientar adequadamente o usuario, visando a garantia da continui-
dade do tratamento, atentando para os limites do servico.

Postura acolhedora nao pressupoe hora, local ou profissional especifico
para faze-lo. E importante, no momento do acolher, identificar os riscos e
vulnerabilidade que o usuario enfrenta, conjugando com sua necessidade.
A postura acolhedora envolve todo o processo, chegando até mesmo ao
encaminhamento responsavel.

Para o Ministério da Satude (BRASIL, 2004), acolhimento & uma agao
tecnoassistencial que pressupoe a mudanca da relacao entre profissional
de salide e usuario com a sua rede social por meio de parametros téecni-
cos, &ticos, humanitarios e de solidariedade. Reconhece o usuario como
sujeito e, a0 mesmo tempo, participante ativo, no processo de produgcao
de salde.



Classificacao de risco

Em situacao de atencao a urgéncia e emergencia, o acolhimento deve
estar associado a uma classificacao de risco. Vamos agora entender um
pouco desse processo para qualificar a assisténcia a ser prestada.

A classificacao de risco & um processo dinamico de identificacao dos
usuarios que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o poten-
cial de risco, agravos a salde e grau de sofrimento (BRASIL, 2004).

O objetivo do acolhimento com classificacao de risco &€ a melhora do
atendimento. Os objetivos operacionais esperados sao: determinar a prio-
ridade e hierarquizar o atendimento conforme a gravidade.

Lembre-se
A classificagao de risco nao &€ um instrumento de diagnostico de doenca. Seu objetivo &
estabelecer uma prioridade clinica para o atendimento de urgéncia e emergencia.

Existem no mundo varios modelos de classificacao de risco ou triagem
na urgéncia. No Brasil, os modelos adotados foram o canadense (CTAS), o
norte-americano (ESI) e o do Sistema Manchester (MTS).

Importante

A forma como se classificam as queixas de urgéncia e emergéncia deve ser a mesma
em todos os pontos da rede, pois somente dessa forma teremos uma linguagem Unica
na rede, inclusive a da equipe de salde da UBS.

Os resultados esperados com a implantacao da classificacao de risco
com acolhimento sao:

e Diminuir mortes evitaveis.

e Extinguir a triagem por funcionario nao qualificado.

e Priorizar de acordo com critérios clinicos e nao por ordem de chegada.

e Criar a obrigatoriedade de encaminhamento responsavel, com garan-
tia de acesso a rede.

e Aumentar a eficacia do atendimento.

e Reduzir o tempo de espera.

e Detectar casos que provavelmente se agravarao se o atendimento
for postergado.

e Diminuir a ansiedade do usuario, acompanhantes e funcionarios.

e Aumentar a satisfacao dos profissionais e usuarios, com melhoria das
relacoes interpessoais.

e Padronizar dados para estudo e planejamento de acoes.

Para refletir...

O que esperamos que aconteca na
organizacao do servico quando im-
plantamos a classificacao de risco
na urgéncia?



Para que o acolhimento seja resolutivo sao imprescindiveis a utilizacao
da classificacao de risco e o atendimento com critérios de priorizagao.

Os usuarios categorizados em situagcao de emergéncia ou em casos
de muita urgencia devem receber avaliacao e tratamento simultaneos e
imediatos. Eles devem receber o primeiro atendimento no ponto de aten-
cao no qual derem entrada, sendo importante que a equipe de Saude da
Familia esteja preparada tecnicamente e com equipamentos adequados
para prestar esse atendimento.

Os usuarios categorizados em situacao pouco urgente ou nao urgente
devem receber avaliacao e tratamento na propria UBS, pois a equipe de
Salde da Familia € a competente para o tratamento desses casos.

[ Atividade 1

Voce ja deve ter vivenciado no seu dia a dia de trabalho na UBS situacoes que
demandaram atencao diferenciada nas quais voce teve que tomar decisoes
imediatas para sanar algum problema de salde grave. Pela leitura que fizemos
agora, o que voce entendeu que & acolhimento com classificacao de risco na
rede de atencao a salde?

Consulte, no cronograma da disciplina, os outros encaminhamentos solicitados

para esta atividade.



Parte

Transporte em urgéncia

Um dos aspectos fundamentais na atengcao em urgencia e emergeéncia
& o transporte de paciente do local onde esté até o ponto de atencao ideal
para o primeiro atendimento ou o atendimento resolutivo do caso.

No Brasil temos conhecimento de tres modalidades de transporte de
urgéncia disponiveis: terrestre, aéreo e aquatico. Este Ultimo & pouco uti-
lizado, mas temos regioes no pals em que essa modalidade & a mais fre-
quente, exemplo, regiao amazonica. Ainda assim, ha regidoes em que esse
transporte & feito de forma inadequada ou precéaria, com veiculos inapro-
priados e equipe nao qualificada.

Para utilizar esses tipos de transportes & importante aplicar alguns cri-
térios. O Quadro 1 apresenta as vantagens e desvantagens desses meios
de transportes.

Quadro 1. Meios de transportes em urgéncia com suas vantagens e desvantagens

Meio de Distancia a ser

: Vantagens Desvantagens
transporte Percorrida

- Facil disponibilidade
- Transporte lento
- Facil mudanca de rota e parada
Terrestre - Dependéncia do transito, vias e condicoes
Ate 200 km - Baixo custo
Ambulancia climaticas
- Ambiente adequado para terapia intensiva,

transferéncias do paciente e equipamento.

- Quadro transferencias do paciente e equipa-

- Rapidez.

Aéreo Maior que 400 mento
- Boas condigoes para tratamento intensivo (es-

Aviao km - Alteracoes fisiologicas em grandes altitudes
paco e pressurizacao)

Fonte: Penido, M. Transporte do paciente gravemente enfermo. In: Melo MCB, Vasconcellos MC.
Manual de Atencao as Urgencias e Emergéncias em Pediatria (Orgs.). Belo Horizonte: Escola de

Saude Publica de Minas Gerais, 2005. p. 351-358.

- Alto custo



O profissional de salide que deparar com uma situagao de urgéncia
devera, o mais precocemente, avaliar o paciente, realizar manobras para
sobrevivencia e prepara-lo para o transporte. Ainda é responsabilidade do
profissional transportar o paciente para o ponto de atencao mais adequado
para atender a sua necessidade, pois o fator mais critico para a sobre-
vivencia de qualquer paciente & a demora entre o incidente ou situacao de
urgéncia e o tratamento definitivo.

Pacientes gravemente enfermos requerem transporte para centros de
mais complexidade com objetivos diagnosticos ou terapéuticos. A impos-
sibilidade do transporte ou sua realizacao de maneira inadequada podem
levar o paciente a morte ou resultar em sequelas irreversiveis.

Em decorrencia da elevada proporcao de 0bitos registrados durante
as primeiras horas de vida de recém-nascidos em hospitais de menos re-
curso, enfatizamos a importancia da transferencia das gestantes de alto
risco antes do parto, bem como a necessidade de um mecanismo capaz
de garantir cuidados neonatais especializados nesses hospitais.

Lembre-se

O transporte de pacientes enfermos possui recomendagcoes e orientacoes emanadas do
Conselho Federal de Medicina e do Ministério da Salde.

As recomendacdes para o transporte de pacientes graves, baseadas
na Resolugao 1.671/2003 do Conselho Federal de Medicina, visam a ori-
entacao dos profissionais de salide, a educacao da populacao, bem como
a prevencao de complicacoes relacionadas ao deslocamento de tais paci-
entes.

O transporte de doentes graves envolve as seguintes fases:

Decisao: pressupoe que houve avaliacao de riscos e beneficios que
0 envolvem, pois, como voce ja sabe, esse periodo caracteriza-se por
grande instabilidade para o doente, podendo agravar o seu estado clinico
e originar complicacoes que devem ser previstas.

O profissional que trabalha com o transporte de pacientes deve
preencher alguns critérios, como: acuidade auditiva, acuidade visual, for-
ca osteomuscular de pelo menos 40 kgf, capacidade aerobica, equilibrio
emocional e experiencia profissional.

Para a melhor decisao voce deve avaliar:

e | esoes apresentadas, mecanismo das lesoes e tipos.

e Reconhecer precocemente a necessidade de transferencia.

e Recursos locais.

e Decisao MEDICA.




e Transferir para local apropriado mais proximo.

¢ Nao atrasar a transferencia.

e Prever necessidade de reanimacao.

e Estabilizacao adequada para o transporte seguro.

e Estado fisiologico do paciente.

e Critérios de triagem.

e Historia pregressa do paciente e do evento (trauma ou clinico).

Encaminhamento: processa-se pelas centrais de regulacao.

Os encaminhamentos deverao ser feitos as centrais de regulacao as-
sistencial ou regulacao de urgéncia para que os profissionais médicos que
trabalham nesses setores possam encontrar, 0 mais rapido possivel, o
local certo para o tratamento do paciente.

De acordo com a legislacao brasileira (Resolugao 1.671/03 do Conse
Iho Federal de Medicina e as Portarias 814/01 e 2.048/02, do Ministro da
Salde) e ja inscrita no recente Codigo de Satide de Minas Gerais (artigos
80, 81 e 94), as centrais de regulacao sao estruturas necessariamente
coordenadas por médico regulador. No Quadro 2 voce pode verificar algu-
mas normas propostas.

As responsabilidades sao divididas e compartilhadas da seguinte for-
ma:

a) Medico que encaminha -> faz a indicacao da transferéncia, estabi-
liza adequadamente o paciente, faz comunicacao de médico para médico
ANTES da transferéncia.

b) Médico que recebe -> certifica a possibilidade de transferencia, as-
segura a capacidade, concorda com a transferéncia, auxilia no processo
de transferéncia.

Quadro 2. Normas gerais para o encaminhamento do paciente na rede de atencdo a satde
1- Esgotar os recursos tecnologicos da unidade de atendimento antes da decisao pela remogao.
2- Checar a estabilidade clinica (hemodinamica, respiratoria e neurologica) como condigcao para a decisao da transfer-
encia, incluindo as remogoes intra-hospitalares.
3- Fazer contato com a central de regulagao ou o ponto de atencao receptor, com justificativa e descricao pormeno-
rizada do quadro clinico (com relatorio escrito).
4- Definir o tipo de transporte disponivel mais adequado, considerando as condicoes clinicas do paciente e acionar o
servico especifico na propria unidade ou na central de transporte sanitario.
5- Checar todas as condicoes logisticas do transporte, com previsao dos recursos necessarios durante todo o per-
curso do deslocamento.
6- Na necessidade de transporte com acompanhamento do profissional médico, acompanhar o paciente com verifi-
cacoes regulares das condigoes vitais do paciente, comunicando ao médico regulador ou ao servico receptor todas
as intercorréncias significativas.
7- Responsabilizar-se pela paciente até ela ser assumida pela equipe especifica do transporte avangado ou pelo

Servico receptor.

Fonte: Magalhaes Junior H. M. Encaminhamentos responsaveis em um sistema inteligente de atencao regulada de urgéncia e emergencia. In: Melo MCB, Vasconcellos MC
(Orgs.). Manual de Atencao as Urgencias e Emergéncias em Pediatria. Belo Horizonte: Escola de Salde Publica de Minas Gerais, 2005.



Comunicacao ao paciente ou responsavel : devem ser comunica-
dos sobre o quadro clinico, a potencial gravidade e justificativa do encami
nhamento. Todas as dlvidas devem ser discutidas e esclarecidas. Essa
boa relacao evita futuros transtornos relativos a processos contra 0s pro-
fissionais e instituicoes de salide e permite a assimilacao da gravidade do
quadro do paciente por parte dos familiares.

Planejamento : na escolha do meio de transporte mais adequado con-
sideram-se 0s seguintes critérios: disponibilidade do transporte e de pes-
soal, gravidade da doenca ou do traumatismo, condicoes do transito e das
vias, seguranca dos locais de pouso de aeronaves, custos, etc.

No transporte terrestre & possivel monitorar adequadamente o paci-
ente. Ele & composto de:

1- Transporte sanitario (TS), composto de um condutor do veiculo.

2- Unidade de Suporte Basico (USB), composta de dois técnicos de
enfermagem e um condutor.

3- Unidade de Socorro do Corpo de Bombeiro (COBOM), composta de
dois bombeiros socorristas € um bombeiro condutor.

4- Unidade de Suporte Avancado (USA), composta de um enfermeiro,
um médico e um condutor.

Preparacao antecipada do material : todo paciente grave deve ser
transportado com material possivel de ser disponibilizado para suporte
avancado de vida, adequado para sua faixa etaria e conferidos e avalia
dos periodicamente para garantir a reposicao ou substituicao, quando ne-
cessario.

E importante ter disponiveis protocolos e tabelas com doses pré-calcu-
ladas para atendimento de parada cardiopulmonar e outras situacoes de
emergencia.

Para o atendimento eficiente e resolutivo, alem dos protocolos & im-
portante a disponibilizacao, em espaco adequado, de equipamentos e dos
medicamentos essenciais para cada tipo de situacao. No Anexo 1 vocé
pode verificar a listagem das drogas, dos materiais e equipamentos ne-
cessarios a organizacao desse procedimento.

Atendimento durante o transporte : a equipe deve manter, durante
todo o transporte, 0 mesmo nivel de atendimento oferecido ao paciente
na fase de estabilizacao, pois o principio fundamental na abordagem aos
pacientes graves € nao causar dano adicional.




o

Cuidados necessarios durante o transporte:
e Monitorizacao continua das funcoes vitais.
e Reavaliacao continua.

e Documentacao de todas as intercorrencias.
e Comunicagao com a unidade receptora.

Resumindo

e A organizacao do servico de salide em urgéncia deve ser feita na rede
de atencao a salide, pois assim teremos atendimento integral e com fluxo
garantido pelo sistema.

¢ O acolhimento & de fundamental importancia em todos os pontos de
atencao de servicos de salde e a classificacao de risco & uma ferramenta
de apoio para a priorizacao dos pacientes em situacoes de urgencia que
procuram qualquer ponto de atencao da rede.

e A classificacao de risco nao pretende dar diagnostico e sim avaliar a
prioridade clinica de um usuario em situacao de urgencia.

e O transporte em urgencia deve seguir preceitos basicos visando ga-
rantir a qualidade da assisténcia prestada ao paciente antes, durante e
depois do transporte.

[ Atividade 2

Depois do estudo desta secao voce e a sua equipe devem discutir sobre as
normas de encaminhamento responsavel para paciente gravemente enfermo.
Faca um resumo sobre as normas.

Consulte, no cronograma da disciplina, os encaminhamentos solicitados para
esta atividade.




Nesta secao discutimos pontos importantes para o bom atendimento
de casos de urgéncia na Atencao Primaria a Salde. Vamos rememorar
alguns pontos:

¢ Organizar os servicos de urgencia na rede de atencao a saude de for-
ma ideal para que possamos atender ao usuario com a maxima qualidade
possivel, alem de fazermos as acoes no local certo, com o tempo certo e
COM 0S recursos nNecessarios.

e Acolher o usuario e classificar o risco daqueles que busca o servigo
em situacoes de urgéncia. Sao ferramentas de apoio para que todos sejam
atendidos conforme sua prioridade clinica, bem como extinguir a triagem
sem fundamentacao.

e Fazer o encaminhamento responsavel do paciente seguindo todos
0S passos garante a esse paciente e a vocé um transporte seguro e um
paciente com mais chances de cura ou melhora, com menos sequelas.




Secao 2

Atendimento inicial as urgéncias




As situacdes de urgéncias podem ocorrer em qualquer local de
atendimento ou mesmo na rua ou no domicilio. E importante que toda
a comunidade saiba prestar o primeiro atendimento e acionar o sistema
movel de urgéncia (SAMU 192 ou similar) se disponivel em sua cidade.
As acdoes educacionais preventivas sao de responsabilidade de todos,
principalmente dos profissionais de salde, os quais devem estar
sensibilizados para reconhecer as situacoes de risco em sua area de
abrangéncia.

Lembre-se dos conceitos

Urgéncia: ocorréncia imprevista do agravo a satde com ou sem risco potencial de morte,
cujo portador necessita de assistencia médica imediata.

Emergéncia: constatacao médica de condicoes de agravo a salde que impliquem risco

de morte ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento méedico imediato.
Fonte: Resolucao CFM n° 1.451 de 10 de marco de 1995.

Nesta secao vamos abordar temas importantes que certamente sao
fundamentais para o atendimento aos usuéarios da UBS que porventura
necessitem de atendimento dessa natureza. Os temas s3o:

e Suporte basico de vida.

¢ Reconhecimento do paciente gravemente enfermo.

e Atendimento a parada cardiorrespiratoria.

e Abordagem das vias aéreas.

Espera-se que ao final desta secao voce tenha aprimorado a sua pratica
e demonstre capacidade de:

e Prestar atendimento de suporte basico de vida.

e Reconhecer o paciente gravemente enfermo.

e Reconhecer a parada cardiorrespiratoria e fazer o primeiro
atendimento.

e Conhecer e manusear os dispositivos de sistema de oferta de
oxigenio.




Parte

Suporte basico de vida

O grande avanco tecnologico dos dias atuais expoe a populacao a mais
susceptibilidade aos eventos agudos traumaticos e nao traumaticos. Do
mesmo modo, tem contribuido para salvar muitas vidas, desde que conte
com profissionais capacitados para usar as tecnologias no tempo certo e
na hora certa.

O que é suporte basico de vida (SBV)?

E um conjunto de habilidades cognitivas e motoras destinadas a manutencao, suporte
ou restabelecimento da oxigenacao, ventilacao e circulagao em pacientes com quadro de
parada cardiaca, parada respiratoria ou ambos.

O suporte basico de vida inclui varios componentes que vao desde
medidas de prevencao relacionadas direta e indiretamente a parada car-
diorrespiratoria, até a instituicao do suporte avancado de vida (SAV).

A prevencao de injurias representa forte impacto na morbimortalidade,
sendo por isso considerada um importante elo da cadeia de sobrevivencia.

Cadeia de Sobrevivencia

Sequéncia de intervengoes criticas que tem por objetivo prevenir eventos fatais. Ela se
inicia pela prevencao nas criancas e pelo reconhecimento imediato da parada cardiorres-
piratoria e o acionamento do servico de emergéncia no adulto e continua com interven-
coes criticas realizadas tanto no ambiente pré-hospitalar quanto no ambiente hospitalar.
A cadeia de sobrevivencia define as prioridades na abordagem da vitima.

A American Heart Association (FIELD et al., 2010) preconiza o uso de
cadeia de sobrevivencia com varios elos, os quais sao diferentes para adul-
tos e criancas, baseados na nosologia prevalente. Para que esse sistema
funcione é necessario que os elos estejam bem articulados, possibilitando
atendimento preciso e oportuno.

Em adultos, na parada cardiorrespiratoria (PCR) sUbita presenciada, as
principais causas sao as arritmias cardiacas, portanto, o acionamento do
servico de urgéncia/emergencia (SAMU 192) deve ser prioritario. Caso o
paciente adulto seja vitima de afogamento, trauma ou evidéencia de into-



xicacao, as manobras de reanimacao cardiorrespiratoria (RCR) devem ser
realizadas por dois minutos ou cinco ciclos antes da ativacao do servico
meédico de urgéncia.

Nas criancas, frequentemente, a parada cardiaca & o resultado final de
deterioracao respiratoria e circulatoria, caracterizada por hipoxia e hiper-
capnia, seguida de bradicardia e assistolia, por isso a cadeia de sobreviven-
cia prioriza as medidas preventivas, a rapida RCR e a ativacao do SAMU.

Vamos agora conhecer esses elos.

1° Elo da cadeia:

- Faixa etaria pediatrica: prevencao

As causas mais comuns de morte em lactentes e criangas incluem:
trauma, parada respiratoria, sindrome da morte subita do lactente, septi-
cemia, choque.

A prevencao de acidentes de qualquer natureza deve ser de responsa
bilidade de todos — profissionais de salde e comunidade. Como cidadao
e profissional de salide, € seu dever adotar padroes rigidos de seguran-
ca em todos 0os ambientes. Pais e cuidadores devem ser incentivados a
adotar medidas de prevencao simples, factiveis e eficazes, isso €, cabe
a familia, como cuidadora, realizar essas acoes preventivas e educativas
dentro do ciclo de vida familiar.

Essas medidas devem incluir:

e Redugao do risco de sindrome de morte slbita do lactente (SMSL).

® Reducao de traumas relacionados a acidentes automobilisticos,
por meio da direcao segura e responsavel.

e Reducao de traumas associados a utilizacao de bicicletas, estimu-
lando o uso de capacetes adequados.

e Prevencao de traumas relacionados a utilizacao das vias pUblicas
como pedestre.

¢ Prevencao de afogamento e acidentes aquaticos.

¢ Prevencao de lesoes por queimaduras.

¢ Prevencao de lesoes por arma de fogo.

e Adocao de normas de seguranca em relacao a medicamentos e
substancias quimicas.

e Evitar exposicao a produtos toxicos, que podem estar ao alcance
das criangas.

e Prevencao de obstrucao de vias aéreas por corpo estranho.

- Adultos: reconhecimento imediato da PCR e acionamento do servico
de urgéncia/emergéncia




A maioria das paradas que ocorrem em adultos, presenciadas por ou-
tras pessoas, ocorre de forma slbita e tem como causa a fibrilacao ven-
tricular (FV) e a taquicardia ventricular (TV) sem pulso. O socorrista deve
avaliar o paciente rapidamente verificando, por uma inspegao visual, o
estado de consciéncia e identificando a auséncia de respiracao e/ou pre-
senca de respiracao irregular ou gasping. Nesses casos o socorrista deve
ativar o SAMU-192 ou solicitar que alguém faca isso por ele.

Os elementos criticos para a sobrevida sem sequelas sao a RCR e a
desfibrilacao precoces, portanto, o rapido acionamento do servico médico
de urgéncia/emergencia & fundamental.

2° elo da cadeia -> RCP precoce, com &nfase nas compressoes tora-
cicas

As diretrizes de 2010 da American Heart Association preconizam que
a sequéncia de RCR deva ser C-A-B (compressao toracica/abrir vias aére-
as- ventilacao/boa respiracao), evitando-se o atraso na realizacao das com-
pressoes toracicas.

As manobras de reanimacao cardiorrespiratoria (RCR) devem ser
instituidas rapidamente, alem de serem feitas de forma efetiva e com alta
qualidade. Alta qualidade em RCR significa: compressoes toracicas fortes,
rapidas (minimo de 100 compressdes por minuto), permitindo retorno do
torax a posicao inicial e com minimas interrupcoes. Manobras imediatas
e de alta qualidade sao fatores criticos no resultado final da reanimacao
cardiorrespiratoria. A profundidade das compressoes deve ser de 5 cm em
adultos e criancas (de um ano até 12 a 14 anos de idade) e de 4 cm nos
lactentes (um mes a um ano de idade).

3° ELO DA CADEIA

-> Rapido acesso ao SAMU ou similar

Na faixa etaria de criancas e lactentes o terceiro elo & caracterizado
pela rapida ativacao do SAMU ou outro servico de urgéncia/emergeéncia,
guando a PCR nao foi testemunhada ou nao é stbita. Em lactentes e crian-
cas com suspeitas de arritmias em parada cardiorrespiratoria stbita e pre-
senciada, o uso do Desfibrilador Automatico Externo (DAE) deve ser o
mais precoce possivel.

-> Rapida desfibrilacao no adulto

A desfibrilacao precoce & hoje considerada um fator critico e decisivo
na sobrevida das vitimas de parada cardiaca subita. Isto se deve aos se-
guintes fatos:



e A fibrilacao ventricular & o ritmo de parada mais frequente nas para-
das cardiacas subitas.

e O tratamento da fibrilacao ventricular & a desfibrilacao.

¢ O tempo é fundamental. Para cada minuto transcorrido entre o colap-
so e a desfibrilacao as taxas de sobrevida nas vitimas em FV sao reduzidas
em7al0%.

e A fibrilacao ventricular pode evoluir para a assistolia em poucos mi-
nutos.

O que & um DAE?

E um aparelho portatil (Figura 1), computadorizado, que pode ser ope-
rado por todos que tenham recebido treinamento especifico. Seu principal
objetivo & o tratamento da fibrilacao ventricular e da taquicardia ventricular
sem pulso.

Figura 1 - Desfibrilador automatico externo

O DAE avalia o ritmo cardiaco da vitima para determinar se esta presen-
te um ritmo “chocavel” (fibrilacao ventricular e taquicardia ventricular sem
pulso) e por meio de comandos de voz guia € orienta o0 operador nas acoes
a serem executadas, bem como fornece o choque, se esse for indicado.

E recomendavel que se utilize o DAE para todas as faixas etarias.
Para lactentes prefira desfibrilador manual e em caso de nao existéncia
deste prefira um DAE equipado com atenuador de carga pediatrico e com
pas pediatricas. Se nenhum destes estiver disponivel, use um DAE sem
atenuador de carga pediatrico e as pas de adultos. Lembre-se: voce pode
usar pas de adultos e carga de adulto em criancas, mas nao pode usar pas
pediatricas e carga de criancas em adultos!




Para pacientes que fazem uso de dispositivo implantado (marca-passo),
& recomendado nao colocar as pas do DAE sobre o local. Pacientes com
muitos pelos, em que haja interferéncia na aplicacao do choque (o DAE
vai avisar por um comando automatico) voce deve remover os pelos com
barbeador manual ou com a propria pa (usando a cola para fazer depilacao
e trocando as pas para a nova tentativa de choque). Se o torax estiver
molhado, voce deve secar rapidamente, pois a agua pode interferir na pas-
sagem da corrente elétrica.

Como usar o DAE?

Voce deve verificar se no seu local de trabalho existe um DAE
disponivel e conhecer as especificidades do aparelho disponivel, obser-
vando as condicoes da bateria para que ele fique sempre pronto para o
uso.

Para a utilizacao, siga 0os passos:

e Ligue o DAE (aperte o botao “ligar”).

e Coloque as pas nos locais indicados (nas pas existem desenhos indi-
cando o local): geralmente é a borda infra-axilar esquerda e regiao antero-
superior (infraclavicular) direita do torax.

e Ligue os fios das pas no DAE.

e Pare as manobras de RCR para que o DAE possa analisar o ritmo.

¢ \/oce e todos os reanimadores devem se afastar do paciente para que
o aparelho possa administrar o choque, a seguir voce deve apertar o botao
“choque”, se o DAE indicar.

¢ | 0go a sequir, reinicie as manobras de RCR reanalisando o ritmo apos
dois minutos ou cinco ciclos.

Resumo das acoes de SBV

Em qualquer situacao na qual a parada for reconhecida ou suspeitada,
ajuda sera necessaria. O SAMU 192 (ou similar) deve ser acionado. Veja
no Quadro 3 a sequéncia preconizada.

Na definicao para as prioridades devem ser considerados: o cenario
da parada, a causa mais provavel, a idade da vitima, equipamentos para a
RCR e um ou mais reanimadores.

Orientacoes para a tomada de decisao frente a situacoes de urgencias:

-Se voce estéa sozinho, o que fazer?
Se a parada cardiorrespiratoria & sbita e presenciada pelo reanimador:
-> Reconheca imediatamente a situacao de parada e ative o SAMU 192



e/ou busque o DAE.

-> Inicie as manobras de RCR até a chegada do DAE.

Se a parada € por causa asfixica, por exemplo, um afogamento, faca
cinco ciclos de RCR (dois minutos) antes de ativar o SAMU.

-Se voce nao esta sozinho

As novas diretrizes preconizam as acoes simultaneas e o trabalho em
equipe, sendo que para o SBV o preconizado & que quatro reanimadores
estejam envolvidos. Nessa situacao, a forma correta de atuar & a seguinte:

e O primeiro reanimador reconhece a situacao de parada e pede para
um segundo telefonar para o SAMU, visando a obtencao rapida de um
DAE e a chegada do SAV. Um terceiro vai buscar o DAE, se disponivel no
local.

¢ O primeiro reanimador inicia as manobras de compressoes toracicas.

¢ O guarto reanimador, apos as compressoes, abre vias aéreas e for-
nece duas ventilacoes ao paciente.

e Assim que o DAE chegar, ele deve ser utilizado.

Para saber mais ...

Assista ao video sobre o uso do
DAE.




Quadro 3. Manobras de suporte basico de vida (SBV) nas diversas faixas etarias

Recomendacoes

Componente Adulto Crianca Lactentes

Sequéncia da RCR C-A-B

Profundidade da com- No minimo, 5 cm No minimo, 1/3 de diametro No minimo 1/3 de diametro AP.

pressao AP. Em torno de 5 cm Em torno de 4 cm

Interrupcoes nas com- Minimizar interrupcoes nas compressoes toracicas

pressoes Tentar limitar as interrupcoes a menos de 10 segundos

Relacao compressao/ 1 ou 2 socorristas: Um socorrista:
ventilacao (até a 30:2 30:2
colocacao da via aérea 2 socorristas:
avancada) 15:2

Ventilacoes: com via 1 ventilacao a cada 6 a 8 segundos (8 a 10 ventilacoes/min)
aerea avancada (profis-  Assincronas com compressoes toracicas
sionais de salde) Em torno de 1 segundo por ventilacao

Elevacao visivel do torax

Fonte: modificado de FIELD, J.M; HAZINSKI, M.F; SAYRE, M.R. Circulation 2010; 122 (suppl 3):5640-S656



4° ELO DA CADEIA -> suporte avancado de vida eficaz

Nesta etapa o reanimador do SAMU e do servico de atendimento de
urgencia hospitalar devem instituir manobras e intervencoes avancadas,
estabilizar a vitima, transportar com seguranca e prover cuidados pos-re-
animacao. A vaga em servico de terapia intensiva deve ser solicitada.

5° ELO DA CADEIA -> Cuidados pos-parada cardiorrespiratoria inte-
grados

Os cuidados pos-parada cardiorrespiratoria integrados sao fundamen-
tais para a sobrevida sem sequelas dos pacientes. A recomendacao é que
haja integracao entre os servicos de atendimento de urgencia e emergén-
cia, com regulacao do fluxo, participacao de equipe multiprofissional, in-
cluindo suporte cardiorrespiratorio e neurologico, com disponibilizacao
de servico de terapia intensiva, monitoracao. A identificacao da causa da
parada e o tratamento da doenca de base sao primordiais. O servico de
referéncia deve estar preparado para a identificacao das sindromes coro-
narianas agudas e as outras causas, assim como para prevencao das dis-
funcoes mdltiplas de orgaos.

Atividade 3 |

Um lactente de 11 meses é levado a Unidade Basica de Salde com relato da
mae de que o encontrou desacordado no leito e com respiracoes escassas e
irregulares

Responda:

1. Qual a medida inicial necessaria para o pronto atendimento?

2. Descreva no quadro a seguir as acoes referentes ao SBV.

|dentificacao Acao

Circulacao - “C”

Vias aereas — “"A"

Boa respiracao “B”

Importante

ATENCAO! Em situacoes de trauma, movimente a vitima conforme técnica
de rolamento. Se em sua cidade tiver servico do SAMU, ative-o mais rapido
possivel.

DICA: Treine com a sua equipe em uma boneca as acoes do SBV nas diversas
faixas etarias.

'
i

el




Parte

Reconhecimento do paciente
gravemente enfermo

O reconhecimento dos sinais e sintomas de gravidade em um paciente
de forma precoce & um fator decisivo para a sobrevida e o bom prognos-
tico do caso.

Nas secoes 3 e 4 voce podera aprofundar seu conhecimento acerca de
avaliagao priméria de um paciente grave.

Voce acabou de ver as medidas e manobras de suporte basico de vida
necessarias para garantir o atendimento de qualidade.

Adulto

O paciente adulto & capaz de se expressar sobre os sintomas e pode
perceber a maioria dos sinais dos eventos agudos. Na condicao de de-
bilidade acentuada, o cuidador deve estar atento as mudancas ocorridas
para informar aos profissionais de salde e, assim, contribuir para o aten-
dimento adequado. Os principais eventos agudos nos pacientes adultos
sao as dores toracicas, abdominais e os sintomas neurologicos. Por outro
lado, o fato de o paciente relatar que algo estad mal ou diferente deve
ser avaliado cuidadosamente, pois muitas vezes ele nao sabe explicar o
que esta acontecendo. Os idosos, bem como os pacientes com doencas
cronicas, devem ser avaliados com mais cautela. A anamnese e 0 exame
clinico pormenorizados sao fundamentais para auxiliar o raciocinio clinico
e concluir o diagnostico.

Crianca

As situacoes de urgéncia e emergéncia na faixa etaria pediatrica sao
de etiologias diversas e voce como profissional de salide deve estar pre-
parado para reconhecé-las. O reconhecimento pode ser dificil, porque
muitas vezes a crianca nao sabe manifestar ou descrever os sintomas. E
fundamental valorizar os sinais e sintomas obtidos durante a anamnese e
o exame fisico sumario (Quadro 4).



Quadro 4. Sinais de alerta em neonatos, criangas e adolescentes

Batimentos de aletas nasais, gemeéncia, retracao esternal, tiragens intercostais ou subdi-
Esforgo respiratorio afragmaticas ou subcostais, balango toraco-abdominal, estridor,
gasping.

Perfusao capilar Acima de dois segundos.

Pressao sistolica inferior ao percentil 5: RN menos de 60 mmHg; até 1 ano menos de 70;

Pressao arterial 1 a 10 anos menos de 70 + (idade em anos x 2); acima de 10 anos menos de 90 mmHg.
Pressao sistolica ou diastolica superior ao percentil 90.

i Pode ser notada a partir de saturimetria, palidez cutanea, alteracao do sensorio, sinais de
ipoxia . _
ma-circulagao.

Diminuigao do débito . ) : ) .
. Sinal de hipovolemia ou choque de outra etiologia.
urinario

Fonte: MELO, M.C.B; ALVIM, C. Reconhecimento e primeiro atendimento a crianca e ao adolescente gravemente enfermos. In: Satde da Familia: Cuidando de Criancas e Adoles-
centes. ALVES, C. R. L, VIANA, M. R. A, Belo Horizonte: COOPMED, 2003:263-276.




O diagnostico precoce e a abordagem especifica dos sinais de piora
clinica sao decisivos para o prognostico. A avaliacao e o tratamento iniciam-
se com a imediata avaliacao cardiopulmonar, cujo proposito & identificar
insuficiencia respiratoria e choque, atuais ou potenciais, alem dos efeitos
dessas alteracoes na perfusao e funcao de orgaos terminais. A avaliacao
realizada por um profissional de salde treinado deve ser rapida. Durante
o exame fisico, deve-se aplicar a regra mnemonica “A-B-C", verificando-
se a aparéncia geral do paciente, abrir vias aéreas, verificar respiracao e
circulacao.

Os sinais de falencia respiratoria e choque devem ser investigados.
Nessas situacoes, pode ocorrer alteracao do nivel de consciéncia, do to-
nus muscular e cianose. Os sinais precoces de falencia respiratoria sao
a dificuldade respiratoria e taquipneia e, na sequéncia, taquidispneia
progressiva, bradipneia, palidez e/ou cianose. No choque ocorre diminu-
icao da perfusao capilar com o tempo de recoloracao prolongado (acima
de dois segundos), pulsos periféricos cheios ou finos e rapidos, pele
“mosqueada” e cianose. O choque descompensado & caracterizado por
hipotensao arterial.

Na falencia respiratoria e no choque & importante oferecer oxigénio
suplementar e monitorar o volume urinario. Assim que possivel, realiza-se
o cateterismo gastrico para evitar vomitos e aspiracao pulmonar. O esva-
ziamento gastrico também contribui para facilitar a ventilacao pulmonar.
Nesse momento, & fundamental avaliar se a ventilacao & suficiente ou se
esta indicada a intubacao traqueal.



Parte

Atendimento inicial a parada
cardiorrespiratoria

A reanimacao cardiorrespiratoria enfoca a superacao da fase aguda
da parada cardiorrespiratoria e busca garantir a sobrevida sem sequela
e dano ao paciente. Esse conceito deve ser ampliado para a reanimagao
cardiorrespiratoria-cerebral, uma vez que, alem de promover a circulagao
sanguinea adequada, sao aplicadas medidas para evitar a hipoxia e, as-
sim, proteger o sistema nervoso central. No atendimento a parada cardior-
respiratoria devem ser priorizadas as acoes sistematizadas, por meio de
treinamentos das equipes e organizacoes dos servicos.

Para fins didaticos, esta parte foi dividida em atendimento sem recur-
SOS & COM POUCOS recursos e Com recursos.

Atendimento sem recursos

As equipes de Salde da Familia devem estar aptas a diagnosticar os
sinais de gravidade de um paciente e, assim, prevenir a parada cardior-
respiratoria, visto que na maioria das vezes esses sinais estao presen-
tes. A prevencao dessa complicacao, o atendimento inicial adequado, o
atendimento pelo servico médico de urgéencia e o suporte avancado de
vida formam elos que compreendem a cadeia de sobrevivencia. O trein-
amento, o facil acesso aos servicos de emergencias medicas e o preparo
das unidades hospitalares para receber esses pacientes sao fundamen-
tais para melhorar a evolucao dos pacientes gravemente enfermos. O
encaminhamento responsavel inclui desde o contato com o servico de
emergencia até o ponto em que todo o suporte necessario seja ofereci-
do. O exame clinico do paciente deve ser completo, incluindo o exame
neurologico, inicialmente sumario, €, a seguir, mais pormenorizado, com
anotacoes e avaliacoes de todos os dados. O esclarecimento dos fatos e
0 suporte emocional ao paciente e aos seus familiares ou responsaveis
sao fundamentais na relacao equipe de salde-paciente e caracterizam o




No Brasil o contato com o SAMU
sempre é pelo telefone 192.

atendimento humanizado.

Em criancas maiores de 12 a 14 anos de idade (com sinais pré-puberes)
& recomendado seguir o protocolo dos adultos, dependendo do evento e
se a parada cardiorrespiratoria foi ou nao testemunhada. Em paciente de
todas as idades, vitimas de submersao, a reanimacao cardiorrespiratoria
imediata & mais efetiva do que ativar o SAMU como primeiro passo. Em
caso de colapso subito testemunhado, sem sinais de obstrucao de vias
aéreas por corpo estranho, a arritmia & a causa mais provavel, sendo ne-
cessario ter o desfibrilador ao alcance.

Nos adultos & preconizado reconhecer a situacao de parada e ativar o
servico medico de urgéncia SAMU, RCR precoce e rapida desfibrilacao,
para os casos de parada cardiorrespiratoria subita e presenciada. A se-
qguencia do suporte basico de vida, as indicacoes e o uso do DAE estao
descritos na parte 1 desta secao.

Atendimento com poucos recursos

E recomendado seguir as premissas do “CAB"” de suporte basico de
vida. O que deve ser modificado & a utilizacao da mascara-unidade venti-
latoria como dispositivo de ventilagao, que estao disponiveis na maioria
dos servicos. Na respiracao boca a boca, 0 uso de mascara de protecao de
bolso (pocket mask) contribui para a protecao do reanimador.

Os equipamentos que devem estar disponiveis sao 0s seguintes: uni-
dade ventilatoria com maéascara e reservatorio de oxigenio, laringoscopio
com lamina, tubos traqueais (no minimo tres, sendo um nUmero acima e
um abaixo do diametro interno estimado), aspirador de secrecoes, espa
radrapo para fixacao do tubo, oximetro de pulso. Todos os equipamentos
devem ser checados previamente.

A administracao de medicamentos deve ser, preferencialmente,
através do acesso vascular, mas pode ser empregado 0 acesso intradsseo
ou via traqueal. Os principais medicamentos utilizados na parada cardior-
respiratoria estao relacionados a seguir (Quadro 5).



Quadro 5. Consideragoes sobre medicamentos utilizados na parada cardiorrespiratéria con-
forme as observacoes e diagndsticos iniciais

MEDICAMENTOS CONSIDERACOES E INDICACOES

Adrenalina Altas doses nao sao recomendadas.
Atropina Esta indicada em caso de bradicardia sintomatica.

_ Hipocalcemia documentada ou fortemente suspeita, hipercalemia, hipermagnesemia
Glucamato de calcio ) o .
ou de intoxicacao por blogueadores do canal de calcio.

: o Acidose metabolica, hipercalemia, hipermagnesemia, intoxicacao
Bicarbonato de sodio o _ _ L
por blogueadores do canal de sodio ou antidepressivos triciclicos.

Glicemia capilar baixa. Em caso de coma, choque ou falencia respiratoria, a glicemia
Glicose capilar deve ser dosada. Na impossibilidade de dosar prontamente a glicemia e diante

de coma, deve-se administrar glicose hipertonica.

Fonte: Melo MCB, Alvim C. Reconhecimento e primeiro atendimento a crianca e ao adolescente gravemente enfermos. In: Satde da Familia: Cuidando de Criancas e Adoles-
centes. ALVES, C.R.L; VIANA, M.R.A. Belo Horizonte: COOPMED, 2003:263-276.

Os medicamentos empregados na faixa etaria pediatrica e adulta de-
vem ser administrados conforme as doses relacionadas na folha de aten-
dimento de urgéencia (ANEXO 1).

Aadrenalina deve ser administrada durante as manobras de reanimagao
cardiorrespiratoria a cada tres a cinco minutos. Deve-se avaliar a necessi-
dade de adrenalina continua na dose de 0,01 a 1 pg/kg/min, inicialmente.

Nos pacientes adultos os medicamentos sao, em linhas gerais, os
mesmos utilizados em pediatria, respeitando-se as doses maximas indica-
das no Anexo 1. A partir de determinado peso, a dose usada em pediatria
equivale a dos adultos, que varia de acordo com o medicamento. Para o
midazolan, a dose por quilo limita-se a 25 quilos (0,2 mg x 25 kg = 5 mg),
ja para o fenobarbital & de 50 quilos (20x50=1.000 mg), enquanto para o
bicarbonato de sodio utiliza-se 1T mEqg/kg. Neste caso, o melhor é calcular
a dose de bicarbonato de sodio tomando-se por base os dados da gaso-
metria arterial.

Depois das manobras iniciais de reanimacao, o paciente deve ser en-
tubado via traqueal (técnica descrita na parte de vias aéreas) para melhor
controle das mesmas. Nesse caso, sugere-se nao mais coordenar as com-
pressoes com as ventilacoes. Na fase de estabilizacao pos-parada, o paci-
ente deve ser examinado quanto a: pulsos centrais e periféricos, perfusao,
cor e temperatura da pele, pressao arterial, perfusao renal, perfusao cere-
bral (exame neurologico) e, sobretudo, os sinais de falencia respiratoria ou
de choque, que devem ser tratados. E importante diagnosticar e tratar a
causa, para se evitar nova parada cardiorrespiratoria.



Parte

Abordagem das vias aéreas

Abordagem das vias aereas

A avaliacao inicial do paciente gravemente enfermo que nao esteja em
parada cardiorrespiratoria, em qualquer faixa etéaria, € baseada no “ABC":

e A - Airway — vias aéreas

¢ B - Breathing - respiracao

e C - Circulation - circulacao

“A" - Avaliacao das vias aereas:

® Se a via aérea esta permeavel, nenhum procedimento & necessario.

e Se a via aérea & sustentavel, os procedimentos nao invasivos sao
necessarios para assegurar a permeabilidade das vias aéreas, tais como
posicionamento, aspiracao e/ou ventilacao com bolsa e mascara.

e Se a via aérea € insustentavel, os procedimentos invasivos sao ne-
cessarios para assegurar a permeabilidade das vias aéreas, tais como
intubacao traqueal, cricotireoidotomia ou manobras de desobstrucao de
corpo estranho.

Uma das causas de PCR e a obstrucao da via area por corpo estranho.
Este diagnostico deve ser suspeitado sempre que o paciente apresente
dificuldade respiratoria stbita. No quadro 6 estao representadas as medi-
das para a desobstrucao de via aérea.



Quadro 6. Manobras preconizadas para retirada de corpo estranho em vias aéreas

Criangca maior de 1 ano Lactente

Paciente Objetivos

de idade e adulto (menor de 1 ano)

Observar se ha dificul-

Avaliar e diagnosticar .
dade para respirar

Dar 5 golpes no dorso
e fazer 5 compressoes
toracicas, até que o
corpo estranho seja
expelido. Caso o paci-
ente fique inconsciente,
seguir as indicacoes

abaixo.

2. Se a vitima nao estiver respondendo ou respirando ou se tiver apre-

sentando gasping inicie a RCR (sem verificar pulso). Inicie pelas compressoes

toracicas.

4. Tentar ventilar por 2 vezes, se conseguir ventilacao adequada,ou seja, se ex-
pansibilidade toracica visivel,verificar pulso e iniciar RCR, se necessario. Se nao
conseguir ventilar, continuar com a RCR (sempre inspecionando a boca antes
das ventilagoes a procura do corpo estranho, removendo-o se visivel). Prossiga
com a RCR por 5 ciclos ou 2 minutos e se estiver sozinho acione o SAMU 192.
Continue com a RCR até que socorristas mais qualificados cheguem ao local.

Fonte: Modificado de Hazinski MF, Samson R, Schexnayder S. Manual de atendimento Cardiovascular de Emergéncia/Urgencia para profissionais de Saude
2010. American Heart Association. 2010. 101p.




“B” - Avaliacao da respiracao:

Mais importante do que detectar a respiracao € avaliar sua eficacia,
que pode ser avaliada por meio da observacao da oxigenacao, ventilacao
€ mecanica respiratoria.

Avaliacao da oxigenacao

e Cor: a palidez cutanea & um sinal mais frequente e precoce do que a
cianose.

¢ Nivel de consciencia: quando normal, € um bom indicador de adequa-
da oxigenacao cerebral. Agitacao, confusao mental, prostracao ou coma
pode ocorrer por varios fatores, incluindo a hipoxemia.

Avaliacao da ventilacao

¢ O volume de cada respiracao é clinicamente avaliado pela expansi-
bilidade da caixa toracica e pela ausculta dos sons pulmonares. A expan-
sibilidade toracica deve ser simétrica durante a respiracao espontanea e
facilmente perceptivel durante ventilacao com pressao positiva. Os sons
pulmonares devem ser simétricos, audiveis bilateralmente e sem ruidos
anormais.

e Frequéncia respiratoria: taquipneia & frequentemente o primeiro sinal
de dificuldade respiratoria. Bradipneia ou respiracao irregular sao sinais
de mau prognostico. A frequéencia respiratoria varia conforme a idade do
paciente (veja o Quadro 7).

Quadro 7. Parametros de avaliagao da frequéncia respiratéria de
acordo com a idade

Recém-nascido 30 a 60
Lactente (1 a 6 meses) 30 a 50
Lactente (6 a 12 meses) 24 a 46
1 a4 anos 20a 30
4 a6 anos 20a 25
6a 12 anos 16 a 20
maior de 12 anos 12a16

Fonte: Melo, M. C.B; ALVIM, C. Reconhecimento e primeiro atendimento a crianca e ao adolescente gravemente
enfermos. In:__ Saltide da Familia: Cuidando de Criancas e Adolescentes. Alves CRL, Viana MRA Eds. Belo Horizonte:
COOPMED, 2003:263-276.



Avaliacao da mecanica respiratoria

e Retracoes inspiratorias intercostais, subcostais, supraesternal, su-
besternal e retracoes do esterno.

® Uso de musculatura acessoria: batimento de asa de nariz, balanceio
de cabeca.

e Balanco toraco-abdominal.

e Gemido.

e Estridor.

e Tempo expiratorio prolongado.

“C"” - Avaliacao da circulagao:

¢ Frequéncia cardiaca: taquicardia, que evolui para bradicardia em fases
posteriores.

¢ Perfusao sistemica: pulsos centrais e periféricos (pulsos finos?), per-
fusao da pele (mosqueada, palida, cianotica, tempo de reenchimento capi-
lar prolongado, extremidades frias?).

¢ Pressao arterial: hipertensao, seguida de hipotensao, quando a hipo-
Xemia se agrava.

CLASSIFICACAO CLINICA E TRATAMENTO

Estavel
e Administre oxigénio por meios nao invasivos; providencie exames
complementares; inicie tratamento especifico.

Insuficiencia respiratoria

e Manter em posicao de conforto que minimize o trabalho respiratorio,
mantendo a permeabilidade das vias aéreas.

e Administre oxigenio umidificado e suspenda a administracao de liqui-
dos e alimentos pela via oral.

e Monitorize com oximetro de pulso e monitorizagao cardiaca se dis-
poniveis.

® Obtenha acesso vascular.

¢ Avaliacao constante.




Falencia respiratoria

* Mantenha permeabilidade das vias aéreas e administre oxigenio a
100%.

e Suspenda a via oral.

e Providencie ventilacao assistida e preparacao para intubacao.

e Monitorize com oximetro de pulso e monitorizacao cardiaca.

e Obtenha acesso vascular.

¢ Reavalie frequentemente.

Abertura de vias aéreas:

e Posicione: extensao da cabeca e elevacao do ramo da mandibula;
elevacao da mandibula e colar cervical se ha suspeita de trauma; utilize um
coxim sob 0s ombros, se necessario.

e Aspire: faca o procedimento de forma rapida: 5 a 10 segundos utili-
zando material apropriado. A pressao de aspiracao deve variar de 80 a 120
mmHg. Monitorize a frequéncia cardiaca devido ao risco de estimulacao
vagal.

e Utilize manobras de desobstrucao, se ha suspeita de corpo estranho.

¢ Se as medidas anteriores nao forem eficazes para manter a permea-
bilidade das vias aéreas: utilize canula orofaringea (canula de Guedel) em
pacientes inconscientes; providencie ventilacao assistida (bolsa-méascara)
e intubacao traqueal.

As canulas orofaringeas sao dispositivos que so podem ser utilizados
em pacientes inconscientes, pois estimulam vomitos e nauseas. As canu-
las dispoem de um conduto interno que possibilita a aspiracao de secre-
coes das vias aéreas superiores. Variam de tamanho (4 a 10 cm) e podem
se adaptar as varias faixas de idade. Um dos pontos mais importantes na
utilizacao correta das canulas € a selecao apropriada do seu tamanho para
cada paciente. O tamanho da canula pode ser estimado posicionando a
mesma na face do paciente, com a saliencia circular na comissura labial e
a outra extremidade no angulo da mandibula. Se a canula for muito peque-
na, ela empurra a lingua, obstruindo as vias aéreas. Se for muito grande,
pode obstruir a laringe e produzir traumatismos. A técnica de insercao das
canulas & particularmente importante, devido ao risco de trauma e lesoes
da cavidade oral em criancas, sendo que nessa faixa etaria deve ser inseri-
da com um abaixador mantendo a lingua posicionada no assoalho da boca.



Oxigenacao

O oxigenio é a base do tratamento do paciente em insuficiencia respi-
ratoria, devendo ser administrado preferencialmente aquecido e umidifi-
cado. Os sistemas de oferta de O, podem ser divididos em dois grandes
grupos, de acordo com o fluxo ofertado:

e Sistemas de baixo fluxo: sao aqueles nos quais ocorre oferta parcial
de 02, sendo necessaria a complementacao com ar ambiente para se
atingir o fluxo respiratorio necessario, ou seja, o volume completo para
cada ciclo respiratorio.

e Sistemas de alto fluxo: sao aqueles em que o proprio dispositivo e
seus reservatorios fornecem fluxo adequado de gas para se atingir as
necessidades do volume respiratorio total, nao havendo mistura com ar-
-ambiente (veja Quadro 8).

Quadro 8. Sistemas de oferta de oxigénio

Concentracao de

Sistemas Fluxo (litros/min) - Observacoes
oxigenio

Canula nasal la 6 24% a 45% Fluxos acima de 4L/min podem ser irritantes.

5 E necessério fluxo suficiente para nao colabar
Mascara c/ reser- o
. ) 0 reservatorio;
vatorio, sem valvula 10a 12 40% a 60% 5 ) ) o
o 1/3 do gas expirado vai para o reservatorio;
unidirecional - 5
tolerabilidade variavel.

Tenda (mascara) 5 Acesso facil para aspiracao, sem interromper o
) 10a 15 ate 40%
facial fluxo de O,.

Sistema em desuso:

Oxitenda 10a 15 até 50% dificulta a observacao e o acesso ao paciente;
os niveis de FiO, sao muito variaveis.

FONTE: Modificado de Giugno K, Irazusta J, Amantéa S. Insuficiencia Respiratoria. In:__ Piva, J.P. CARVALHO, P; GARCIA, P.C. Terapia Intensiva em Pediatria. 4 ed. Rio
de Janeiro: Medsi, 1997, p. 129.




: e Observacao clinica sistematica e frequente.
Para saber mais ... o _ _ _ ) L
¢ Avaliacao do funcionamento do sistema de liberacao de oxigenio uti-

Assistaaos videos de desobstrucao
de vias aéreas e sistemas de oferta _ _ ) _ _
de oxigenio. e Avaliacao da oxigenacao (oximetria de pulso) e da ventilacao (capno-

o grafia, anélise dos gases arteriais).
http://www.nescon.medicina. o , S
ufmg.br/biblioteca/registro/ e Monitorizacao cardiaca e hemodinamica.

Desobstrucao_de_corpo_ ¢ Monitorizagao de temperatura corporal.
estranho/95

lizado.

INTUBACAO TRAQUEAL

A manutencao da via aérea & prioridade no cuidado aos pacientes em
situacao de emergéncia e deve-se assegurar que a ventilacao e a oxigena-
cao estejam de acordo com a demanda do paciente. A intubacao traqueal
(IT) & frequentemente o procedimento definitivo para manutencao da via
aérea.

Indicacoes de intubacao traqueal

e Facilitar a ventilacao com pressao positiva para o tratamento do
choque e/ou insuficiencia respiratoria.

* Manutencao de excelencia da via aérea para intervengcoes diagnosti-
cas e terapeéuticas.

e Proteger a via aérea contra aspiracao e obstrucao.

e Facilitar a aspiracao de secrecoes da traqueia e dos bronquios;

e Tratamento de doencas especificas (hipertensao intracraniana, etc.).
O Quadro 9 contém a lista do material necessario para intubacao.

Quadro 9. Material para intubacao traqueal

o . . Verificacao e Fixa-
Ventilagcao Preparo Laringoscopia Drogas .
cao

- Tubos 2,5a 5,0 sem - Aspirador

- Fonte de oxigenio  balonete - Lamina reta: 00, 0 _ )
_ ) - Lidocaina sem .
- Unidade venti- - Tubos 5 a 8 com el ; - Estetoscopio
. e vasoconstrictor )
latoria balonete - Lamina curva: 2, 3 _ ) - Oximetro de pulso
5 - ; ) - Lidocaina spray , o
- Mascaras de sili- - Fio guia ed ) - Tintura de benjoim
_ ; _ : - Vasoconstritor nasal
cone para ventilacao - Seringa de 10 ou - Pinca de Magill ) - Esparadrapo e/ou
) ) , o - Seringas /agulhas
- Canulas orofarin- 20 mL - Coxim para posicio- i cadarco
) _ 5 - Sedativos/Anes- ’
geas e nasofarin- - Material de protecao nar a cabeca tos - Capnografo, se
esicos
geas individual: capote, - Sondas de aspira- disponivel
; _ - Relaxantes
gorro, mascara e cao.
luvas.

Fonte: MELO, M. C. B; ALVIM, C. Reconhecimento e primeiro atendimento a crianca e ao adolescente gravemente enfermos. In: Satde da Familia: Cuidando de Criancas
e Adolescentes. Alves CRL, Viana MRA Eds. Belo Horizonte: COOPMED, 2003:263-276.



Os tubos traqueais utilizados hoje sao, na sua maioria, descartaveis,
de cloreto de polivinila, apresentando a forma de um arco. A extremidade
que fica na traqueia tem um bisel de aproximadamente 42°, com abertura
para o lado esquerdo do paciente. Alguns tubos tem um orificio no lado
direito do bisel, chamado orificio de Murphy. Sua finalidade &€ manter uma
via aberta, caso a extremidade fique obstruida por secrecoes ou por estar
em contato com a parede da traqueia.

Podem ser com balonete, cuja finalidade & selar a traqueia em volta do
tubo, para impedir o escape de gas, durante ventilacao com pressao posi-
tiva, ou que penetre liquido nos pulmboes, proveniente das vias aerodiges-
tivas. O balonete deve ser testado antes da intubacao quanto a existencia
de vazamento e deformacoes.

Diversas formulas podem ser empregadas para calcular o tamanho cor-
reto do tubo traqueal para a faixa etaria pediatrica. Por exemplo, para cri-
angas maiores de dois anos, o tamanho (diametro interno em milimetros)
pode ser calculado:

e Tamanho do TT sem balonete (Dl em mm) = idade (anos)/4 + 4
e Tamanho do TT com balonete (Dl em mm) = idade (anos)/4 + 3,5

Também podem ser usadas formulas para estimar a profundidade de
insercao do tubo. Essa distancia (profundidade) de insercao em centime
tros (da extremidade distal do tubo a saliencia alveolar dos dentes) para
criancas maiores de dois anos pode ser aproximada pela adicao da metade
da idade do paciente a 12.

Profundidade de insercao (cm) = idade (anos)/2 + 12

Alternativamente, a distancia de insercao (em centimetros) da extremi-
dade distal do tubo ao labio pode ser estimada pela multiplicacao do dia-
metro interno de um tubo selecionado, por tres. As medidas basicas para
insercao de tubos traqueais em criangas estao listadas no Quadro 10.

Quadro 10. Medidas de tubos traqueais para criancas até seis anos

Idade ou Peso DI (mm) Calibre Externo (F) Comprimento (cm)
12 8

< 15009 2,5

RN a6 m 3,0 14 10

6al8m 85 16 12
18 m a 3 anos 4 18 14

3 abanos 4,5 20 16

5a 6 anos 5,0 22 16

Fonte: MELO, M.C. B; ALVIM, C. Reconhecimento e primeiro atendimento a crianca e ao adolescente gravemente
enfermos. In: Satide da Familia: Cuidando de Criancas e Adolescentes. ALVES, C. R. L.; VIANA, M. R. A. Belo Horizonte:
COOPMED, 2003:263-276.



O Quadro 11 apresenta 0s passos para o procedimento da intubacao
traqueal.

Quadro 11. Passos para o procedimento de intubacao traqueal

PASSOS ACOES

- Abrir vias aéreas, posicionando a cabeca.
Manter vias - Aspirar secrecoes.
aereas - Ventilar com mascara e unidade ventilatoria conectada ao oxigénio.

- Verificar expansibilidade toracica, ausculta e saturimetria.

- Verificar os equipamentos necessarios, checar conexoes.
Checar materiais - Calcular as doses dos sedativos e curarizantes disponiveis no servico.

- Providenciar o preenchimento das folhas de parada.

- Posicionar o paciente: declbito dorsal com elevacao da cabeca até 5 cm com coxim
em criangas maiores e adultos; em criancas menores de 3 anos deve-se utilizar o
coxim sob os ombros.
- Sedar e avaliar curarizacao do paciente.
Fazer a laringoscopia direta: a mao direita faz a extensao da cabeca.
- Segurar o laringoscopio com a mao esquerda, empurrando a lingua para a esquerda e
Procedimento  introduzindo a lamina em direcao a linha média da base da lingua. O cabo do larin-
de intubacao goscopio é deslocado para frente e para cima, em angulo de 45°. Aspirar as secrecoes
das vias aéreas, se presentes. Introduzir o tubo entre as cordas vocais, se necessario
utilizar o fio guia.
- Ventilar com unidade ventilatoria.
- O procedimento deve durar no maximo 30 segundos ou menos tempo caso haja
queda da saturacao ou da frequéncia cardiaca.

- Se disponivel, outro profissional pode realizar a manobra de Sellick

- Checar se a posicao do tubo esta adequada: inspecao, ausculta, ventilacao, elevacao
da frequéncia cardiaca e saturimetria. Se possivel, radiografia.

Checagem - Fixar de forma adequada o tubo e anotar no prontuario o nUmero do tubo utilizado, a
marca em que foi afixado e como transcorreu o procedimento.

- Fornecer suporte ventilatorio ao paciente.

Fonte: AMATO, M. B. P. et al. Effect of a protective-ventilation strategy on mortality in the acute respiratory distress syndrome. N Engl J Med 1998; 338: 347-54.



Monitorizacao apos intubacao e estabilizacao

e Observar frequentemente o paciente.

e Avaliar a eficacia e seguranca da via aérea artificial e do sistema ven-
tilatorio utilizado.

e Avaliar a mecanica respiratoria (medidas de pressao, fluxo, volume,
resistencia, complacéncia).

e Realizar monitorizacao cardiaca e hemodinamica (ECG, pressao arte-
rial, pressao venosa central, frequéncia cardiaca).

e Fazer balango hidrico rigoroso, com medidas do débito urinario, das
perdas por sonda gastrica ou outras e controle do volume infundido.

e Anotar a quantidade, caracteristicas e cor da secrecao traqueal.

e Monitorar a temperatura corporal.

Resumo dos pontos essenciais de aprendizado da secao 2

e A cadeia de sobrevivencia inicia-se com a educacao e medidas pre-
ventivas para evitar acidentes e melhorar as condicoes de vida e a as-
sisténcia aos pacientes.

e As medidas de SBV deveriam ser de conhecimento de todos os pro-
fissionais da area da salde.

¢ Para o0 atendimento a parada cardiorrespiratoria, deve-se estar atento
ao cenario, para que haja identificacao da provavel causa, e a faixa etaria,
pois para cada idade existe uma forma de atendimento.

e Fazer as ventilacoes de resgate com duracao de um segundo,
elevando o torax.

e Reavaliar pulso e “revezamento” ap0s cinco ciclos (dois minutos).

e Em paciente com via aérea avancada (tubo traqueal ou mascara larin-
gea) nao coordenar ventilacao com compressao (fazer cerca de 100 com-
pressoes toracicas e oito a 15 ventilagoes por minuto).

e Administracao de medicamentos: em criancas verificar a folha de
parada cardiorrespiratoria.

[ Atividade 4 | |

FORUM

Depois do estudo desta secao discuta sobre os sinais de alerta de gravidade

dos pacientes pediatricos. Aproveite a oportunidade para refletir sobre o aten-
dimento inicial as urgéncias e discuta com os membros da sua equipe e traga
para o grupo as dificuldades da equipe para a abordagem nessas situacoes e

as saidas encontradas pela equipe.




Secao 3

Urgéncias clinicas




As urgencias clinicas constituem causa frequente de procura por
atendimento médico, principalmente nas unidades de pronto-atendimen-
to. Em nosso meio as situacoes de insuficiencia respiratoria, choque,
intoxicacoes exobgenas € 0s acidentes por animais peconhentos sao
prevalentes. Alem disso, sao causas de morte e demanda de consultas e
internacoes em todas as faixas etarias.

Algumas dlvidas e preocupagcdes sao comuns a maioria dos profis-
sionais de salide diante de um paciente gravemente enfermo. Como, por
exemplo: devo oferecer oxigenoterapia ou proceder a intubacao traqueal?
Indicar um centro de terapia intensiva? Administrar expansao volemica
ou uma amina vasoativa? Fazer lavagem gastrica, usar antidoto? E outras
questoes que sempre nos deixam em dlvida quanto a conducao do caso.

Nesta secao vamos discutir e esclarecer essas questoes.

Algumas vezes vamos partir de uma situacao-problema que acredita-
mos refletir aspectos de sua vivencia junto a sua equipe de Salde da
Familia. Durante toda esta secao voce sera convidado a refletir sobre o
seu contexto e sobre a sua atuacao diante desses casos. Em alguns mo-
mentos faremos referéncia a utilizacao de recursos de discussao com o0s
seus colegas (pares), de maneira que vocé possa socializar seus conheci-
mentos e experiencias, assim como explorar os de seus colegas.

Para a abordagem correta de um paciente gravemente enfermo, € ne-
cessario fazer uma sequéncia de quatro avaliacoes:

- Geral

- Primaria

- Secundaria

- Terciaria

Lembre-se:

Em cada fase & importante:

Avaliar ——> Classificar —-> Decidir ——> Agir
Propiciando atendimento e abordagem adequados ao paciente.

ApOs cada avaliacao & importante saber classificar o estado do paci-
ente, tomar decisdes e agir imediatamente com o objetivo de reduzir as
sequelas e as mortes.




A avaliacao deve ser na sequéncia:

1. Avaliacao geral — Informacoes pela avaliacao rapida ao olhar para o
paciente:

e Aparéncia: consciente?

® Boa respiracao: esforco?

e Circulacao: cianose? Palidez?

2. Avaliacao primaria: ABCDE

e Abrir vias aéreas: patentes?

¢ Boa respiracao: ventilar?

e Circulacao: pulso central presente? (Se ausente = RCR precoce), pul-
so periférico, perfusao capilar, cor do paciente, medida da pressao arterial,
verificar o volume urinario.

e Disfuncao: responsivo?

e Exposicao: temperatura? Lesoes?

3. Avaliacao secundaria:

e Historia: sinais e sintomas? Alergias? Medicacoes? Passado médico?
Liguidos e Ultima refeicao? Eventos relacionados ao inicio do quadro?

e Exame fisico da cabeca aos pés: sinais vitais (frequéncias respira-
toria e cardiaca, pressao arterial, saturacao de oxigénio) cabeca-olhos-nariz
e garganta/pescogo, coracao e pulmoes, abdome, pelve, extremidades,
regiao dorsal, exame neurologico.

4. Avaliacao terciaria: exames laboratoriais, radiografias, eletrocardio-
grama e outros.

Nesta secao abordaremos cinco eventos comuns que podem acon-
tecer no seu local de trabalho e discutiremos as abordagens especificas
para cada situacao, a saber:

1. Abordagem inicial a insuficiencia respiratoria aguda
2. Abordagem inicial ao choque

3. Abordagem da dor toracica

4. Intoxicacoes exbgenas

5. Acidentes por animais peconhentos



Ao final desta secao espera-se que voce tenha aprimorado a sua pratica
profissional, demonstrando capacidade de:

e Classificar o paciente como apresentando desconforto ou insuficien-
cia respiratoria.

¢ Saber diagnosticar o estado de choque compensado ou descompen-
sado e fazer a primeira abordagem terapeutica.

¢ Diagnosticar a sindrome coronariana aguda e fazer os diagnosticos
diferenciais.

e Abordar as intoxicacoes agudas.

e Abordar e tratar os pacientes vitimas de acidentes por animais pecon-
hentos.




Parte

Abordagem inicial da
Insuficiéncia respiratoria
aguda

A insuficiencia respiratoria € uma causa importante de morbidade e
mortalidade na populacao em geral. O diagnostico precoce, a avaliacao
adequada da gravidade e a abordagem correta previnem a piora do quadro,
a evolucao para a parada cardiorrespiratoria e as sequelas. A faixa etéaria
pediatrica & a mais acometida, em fungao de caracteristicas anatomicas e
fisiologicas singulares de todo o trato respiratorio.

A principal funcao da respiracao é fornecer oxigénio e remover o ex-
cesso de dioxido de carbono das células do organismo.

Quando a ventilagao e/ou troca gasosa de um paciente & incapaz de
fornecer oxigénio ou eliminar dioxido de carbono necessario as neces-
sidades teciduais, dizemos que o paciente encontra-se em insuficiencia
respiratoria.

A insuficieéncia respiratoria aguda em adultos pode ser consequente a
doencas pulmonares e nao pulmonares, conforme mostrado no Quadro
12.



Quadro 12. Causas de insuficiéncia respiratéria aguda em adul-
tos de acordo com o local de acometimento

Via aérea:

Obstrugao parcial de faringe, laringe, traqueia ou bronquio
Asma

Exacerbacao de doenca pulmonar obstrutiva cronica
Parenquima pulmonar

Sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA)
Insuficiencia cardiaca congestiva

Pneumonia

Aspiracao

Pneumonite

Vascularizacao pulmonar

Tromboembolismo pulmonar

Parede toracica e pleura

Torax instavel

Pneumotorax

Neuromuscular

" Overaose” de sedativo ou opioide

Sindrome de Guillain-Barré

Botulismo

Traumatismo raquimedular

Miastenia gravis

Ataque vascular cerebral

Fonte: AMATO, M. B. P. et al. Effect of a protective-ventilation strategy on mortality in the acute respiratory distress
syndrome. New Engl J. Med, 1998; 338: 347-54.

A situagao descrita a seguir aconteceu em uma cidade do norte de Mi-
nas Gerais com cerca de 8.000 habitantes no més de julho de 2008. Maria
é mae de Joao, de sete anos de idade. Joao esta com febre ha seis dias e
ha tres dias procurou a UBS, sendo diagnosticada pneumonia e prescrita
penicilina benzatina. Hoje a mae retornou com relato da febre ter persisti-
do e da dificuldade respiratoria ter aumentado. Joao esta mais prostrado
e nao consegue se alimentar. O auxiliar de enfermagem Felipe conversou
com a mae e, seguindo a orientacao do médico, administrou dipirona, pois
a temperatura axilar era de 38,9°C. A seguir, o médico Pedro examina-
-0. Na avaliacao geral percebe que Joao esta prostrado, to xemiado, com



dificuldade respiratoria, com cianose leve de extremidades. Na avaliacao
primaria nota que a via aérea esta pérvia, mas que o paciente apresenta
frequéncia respiratoria de 30 irpm, tiragens intercostais leves, estertores
crepitantes na base do hemitorax direito, frequéncia cardiaca de 140 bpm
(temperatura axilar de 37,8 °C nesse momento), pulsos cheios e rapidos,
perfusao capilar de dois segundos. O paciente esta prostrado e a pele ain-
da esta quente. Existem lesbes impetiginizadas nos membros inferiores.
A mae refere que o paciente nao tem alergia, que tomou apenas leite com
achocolatado naquele dia (ha duas horas) e que era sadio previamente.

Atividade 5

Vamos refletir sobre esse caso a partir de sua experiéncia no seu contexto de
trabalho:

e A situacao apresentada & comum no seu dia a dia?

e Quais as dificuldades que voce tem para o diagnostico e a abordagem a esse
paciente?

Analisando o acolhimento e a organizacao do seu servico, eles tem sido ad-
equados?

Agora vamos pensar sobre o caso relatado:

e Em sua opiniao, o paciente apresenta desconforto ou insuficiencia respira-
toria?

e Qual o diagnostico provavel? Existem sinais de alerta para o caso?

e Qual a conduta mais adequada para o caso?

e Como & possivel fazer a abordagem do paciente a partir de sua experiencia
no seu local de trabalho?

Consulte, no cronograma da disciplina, os outros encaminhamentos solicitados

para esta atividade.

O acolhimento do paciente pelos profissionais de salde & fundamen-
tal para o bom relacionamento e imprescindivel para a conducao dos ca-
sos. Diante de um paciente gravemente enfermo, deve-se procurar pelos
sinais de alerta.

O diagnostico deve ser essencialmente clinico, pelos sinais e sintomas
percebidos. Em criancas, a insuficiencia respiratoria € a principal causa de
morte e de parada cardiorrespiratoria. Pela aparéncia podem-se identificar



alguns sinais de desconforto ou de insuficiencia respiratoria e alguns da-
dos sobre o quadro clinico.

Pela avaliacao da via aérea pode-se dizer se ela esta permeavel ou nao
e sustentavel ou nao e, ainda, se sao necessarios procedimentos invasi-
VOS para assegurar a permeabilidade das vias aéreas, tais como posiciona-
mento, aspiracao e/ou ventilacao com bolsa e mascara. Se a via aérea e
insustentavel, sera necessario assegurar a permeabilidade das vias aéreas
por meio de uma destas medidas: intubacao traqueal, cricotireoidotomia
ou manobras de desobstrucao de corpo estranho.

A eficacia da respiracao pode ser avaliada por meio da observacao da
oxigenacao, ventilacao e mecanica respiratoria. A oxigenacao € avaliada
pela cor, pelo nivel de consciencia. A palidez cutanea & um sinal mais fre-
qguente e precoce que a cianose, sendo esta um sinal tardio de hipoxemia.
O nivel de consciencia normal &€ um bom indicador de adequada oxigena-
cao cerebral. Alteracbes como agitacao, confusao mental, prostracao ou
coma podem ocorrer por varios fatores, incluindo a hipoxemia. A ventila-
cao pode ser avaliada pela ventilacao-minuto e pelo volume corrente. O
volume-corrente pode ser avaliado pelo exame fisico (expansibilidade da
caixa toracica e ausculta pulmonar). A frequéncia respiratoria demonstra
rapidamente alteracao da ventilacao. A taquipneia &, frequentemente, o
primeiro sinal de dificuldade respiratoria. Respiracao irregular ou bradipneia
s3a0 sinais de mau prognostico. A frequéncia respiratoria varia conforme a
idade do paciente (veja o Quadro 7 na secao 2, parte 4). A mecanica respi-
ratoria pode indicar os sinais de alteracao da respiracao. Os mecanismos
compensatorios objetivam aumentar a ventilacao-minuto. Pelo exame
fisico, podem-se detectar: retracoes inspiratorias intercostais, subcostais,
supraesternal, subesternal e esternais; uso de musculatura acessoria com
batimento de asa de nariz; balanco toraco-abdominal; gemencia; estridor;
tempo expiratorio prolongado. Essas alteracoes estao mais evidentes nos
pacientes pediatricos.

Quanto a circulacao, na fase inicial € comum a taquicardia, mas que
evolui para bradicardia mais tardiamente. A perfusao sistemica esta al-
terada. Os pulsos centrais e periféricos podem estar finos, com a perfusao
da pele alterada (mosqueada, palida, cianotica, tempo de enchimento capi-
lar prolongado, extremidades frias). A pressao arterial na fase inicial esta
aumentada e mais tardiamente diminuida, quando a hipoxemia se agrava.
Quanto menor a faixa etaria do paciente, mais facilmente esses sinais
serao observados.

ApOs a avaliacao cardiorrespiratoria rapida o paciente podera ser clas-




sificado como: via aérea pérvia ou nNao; via aerea sustentavel ou nao; es-
tavel, em insuficiencia respiratoria ou em falencia respiratoria.

TRATAMENTO

O tratamento da insuficiencia respiratoria baseia-se na tentativa de
reversao dos mecanismos fisiopatologicos causadores. O tratamento da
causa basica e o suporte da funcao pulmonar comprometida (ventilacao
e/ou troca gasosa) sao essenciais para 0 bom prognostico. Em termos
gerais o suporte ventilatorio & dado por diferentes formas de ventilacao
nao invasiva (que nao requer qualquer tipo de protese traqueal) ou de ven-
tilacao mecanica invasiva (que pressupoe a colocacao de protese traqueal:
orotraqueal, nasotraqueal, traqueostomia). Ja os distlrbios da troca gas-
osa sao tratados com aumento da fracao inspirada de oxigenio (FiO,) por
meio da oxigenioterapia inicialmente ou ventilagao mecanica quando se
fazem necessarias fracoes inspiradas de O, superiores a 80% ou proximas
de 100%.

LEMBRE-SE

Se o paciente estiver estavel: administre oxigenio, providencie exames comple-
mentares, inicie tratamento especifico e faca avaliacoes frequentes.

Se o paciente estiver com quadro de insuficiencia respiratoria: permita, se as
condicoes forem adequadas, que o paciente permaneca em posicao em que se
sinta confortavel; administre oxigenio; suspenda a dieta e medicamentos por
via oral; utilize o oximetro de pulso para melhor controle; considere monitor-
izacao cardiaca; considere a necessidade de acesso vascular; faca avaliacoes
frequentes.

Se o paciente apresentar sinais de insuficiencia respiratoria: mantenha perviali-
bilidade das vias aéreas; administre oxigenio a 100%; suspenda a via oral; intro-
duza uma sonda gastrica e esvazie o0 estomago; providencie intubacao traqueal
e ventilacao assistida, assim que for possivel; monitorize com oximetro de pulso
e monitor cardiaco; obtenha acesso vascular; preencha a folha de atendimento
a parada cardiorrespiratoria; faca avaliacoes frequentes.

Os sistemas de oferta de oxigénio, a técnica de ventilacao e o procedi-
mento para a intubacao endotraqueal e a escolha do tubo estao descritos
na parte 4 da secao 2 deste modulo. O tratamento da insuficiencia respira-
toria deve levar em conta também os fatores circulatorios, como a taxa de
hemoglobina no sangue e o débito cardiaco, bem como fatores metaboli-
cos (acidose e alcalose) que interferem na saturacao da hemoglobina. A
insuficiencia respiratoria decorrente do bloqueio difusional que ocorre nas
doencas cronicas fibrosantes do pulmao & geralmente irreversivel quando
a causa basica nao tem tratamento.

A ventilacao mecanica é frequentemente iniciada na sala de emergén-
cia (vide Quadro 13). Muitas vezes, por insuficiencia de leitos de UTI, o



paciente em ventilacao mecanica & mantido na unidade de emergéncia
aos cuidados de um medico plantonista que nao esta familiarizado com
as novas técnicas ventilatorias e a constante evolucao dos ventiladores
mecanicos. O conhecimento das indicacoes de intubacao traqueal, das
técnicas basicas de ventilacao com pressao positiva e das mudancas da
fisiologia cardiopulmonar durante a ventilacao auxiliara o medico da uni-
dade de emergéncia, beneficiando, assim, os pacientes com insuficiencia
respiratoria devida a varias causas.

Quadro 13. Indicacoes de suporte ventilatério mecéanico

Anormalidades na venti- Disfungao dos musculos respiratorios
lacao e Fadiga dos musculos respiratorios
e Anormalidades da parede toracica
Doenca neuromuscular
Diminuigao do aZ7verespiratorio
Aumento da resisténcia e/ou obstrucao das vias
aereas
Hipoxemia refrataria
Anormalidades da troca Necessidade de pressao expiratoria final positiva

gasosa Trabalho respiratorio excessivo

Fonte: AMATO, M. B. P., et al. Effect of a protective-ventilation strategy on mortality in the acute respiratory distress
syndrome. New Engl J Med 1998; 338: 347-54.

A escolha da modalidade ventilatoria com a qual se esteja mais fa-
miliarizado & a melhor forma de iniciar a ventilacao mecanica. O objetivo
primario do suporte ventilatorio & fornecer oxigenacao e ventilacao ad-
equadas, reduzir o trabalho respiratorio, estabelecer sincronia entre o paci-
ente e o ventilador e evitar altas pressoes inspiratorias. A fracao inspirada
de oxigénio deve ser inicialmente de 100%, reduzida progressivamente,
de forma a manter a saturacao da hemoglobina entre 92 e 94%.

A responsabilidade da escolha do equipamento e da modalidade de
ventilacao deve ser do profissional, levando-se em conta a gravidade do
caso.

Até que o paciente possa ser colocado em ventilacao mecanica, a ven-
tilacao manual deve ser utilizada pelo profissional de salide, sendo o caso
repassado para vaga de urgencia em unidade de terapia intensiva ou em
outro setor quando indicado.




Parte

Abordagem inicial ao choque

Nesta parte discutiremos o diagnostico e o primeiro atendimento ao
paciente com quadro de choque.

Lembre-se

Choque & uma sindrome clinica caracterizada pela presenca de perfusao organi-
ca e de oxigenacao tecidual inadequadas. O comprometimento do fluxo san-
guineo para os 6rgaos e tecidos pode ser causado por diminuicao do volume
intravascular, da contratilidade cardiaca e/ou da resisténcia vascular sistemica.

O estado de choque pode ser classificado quanto aos fatores etiologi-
cos e fisiopatologicos

Quanto a etiologia, podemos classifica-lo em:

* Choque hipovolemico: & a causa mais frequente de comprometi-
mento hemodinamico. Caracteriza-se pela diminuicao do débito cardiaco
secundaria a hipovolemia. As principais causas sao: diarreia, vomitos, de-
rivacoes digestivas, diabetes, tubulopatias e queimaduras. Outras causas
também podem estar presentes, como: hemorragias (trauma, cirurgias) e
sequestracao de fluido para o “terceiro espaco” (enterocolites, obstrucoes
intestinais, ascites volumosas).

e Choque cardiogéenico: caracteriza-se pela diminuicao do débito
cardiaco resultante de disfuncao miocardica primaria. As principais causas
sao: as arritmias, pos-operatorio de cirurgias cardiacas, cardiopatias con-
geénitas, miocardite viral, intoxicacoes (medicamentos, quimioterapicos,
toxinas) e distlUrbios metabolicos (hipocalcemia, hipoglicemia, acidose
metabolica). Em paciente que persista, por tempo prolongado, em estado
de choque de qualquer outra etiologia, pode ocorrer secundariamente dis-
funcao miocardica.

¢ Choque distributivo: & caracterizado pela diminuicao da resisténcia
vascular sistemica associada a aumento compensatorio, porem insufici-
ente, do déebito cardiaco. Ocorre distribuicao irregular do fluxo sangui-
neo, levando a inadequada perfusao tecidual. Algumas regioes recebem



fluxo em excesso, enquanto outras sao mal perfundidas. Causas: choque
septico em fase inicial, choque anafilatico, choque neurogeénico (trauma
raquimedular, estado de morte encefalica, lesao encefalica aguda) e com-
plicacoes secundarias ao uso de drogas vasodilatadoras.

¢ Choque obstrutivo: ocorre quando ha comprometimento do débito
cardiaco por obstrucao fisica ao fluxo de sangue, produzindo aumento
compensatorio na resistencia vascular periféerica. Causas: tamponamento
cardiaco, pneumotorax hipertensivo, tromboembolismo pulmonar e co-
arctacao de aorta.

O choque também pode ser classificado, de acordo com a sua gravi-
dade, em tres estagios:

- Nao progressivo, também chamado de compensado.

- Progressivo, o choque progride até a morte, se nao tratado apropria-
damente.

- Irreversivel, o choque progride para um estagio tao grave que, mesmo
empregando todas as formas conhecidas de tratamento, o paciente evolui
para a morte.

Outra forma de se classificar o choque & por meio da mensuracao da
pressao arterial, portanto, a medida da pressao arterial & fundamental no
paciente grave. Na forma normitensiva, a PA encontra-se dentro dos
limites da normalidade, mesmo diante de sinais de reducao da perfusao
tecidual. Na forma hipotensiva, os mecanismos compensatorios  de-
ixam de ser capazes de manter a PA acima de valores considerados sufi-
cientes para a perfusao minima dos tecidos. A hipotensao arterial & um
sinal tardio e de mau prognostico. Para delimitar o choque em compen-
sado ou descompensado, & importante que se tenha conhecimento dos
limites inferiores para a medida da PA sistolica. Como pode ser verificado
no Quadro 14, se os limites estiverem inferiores aos citados, esta-se di-
ante de um choque descompensado.

Quadro 14. Limite inferior da pressao sistélica, por faixa de idade

Faixa etaria Percentil 5 da PA sistolica

RN 60 mmHg
> 30 dias a 1 ano de idade 70 mmHg
1 a 10 anos de idade 70 + (2x idade em anos) mmHg
> 10 anos de idade 90 mmHg

Fonte: MELO, M.C.B; ALVIM, C. Reconhecimento e primeiro atendimento a crianca e ao adolescente gravemente
enfermos. In:_Satde da Familia: Cuidando de Criancas e Adolescentes. ALVES, C.R. L; VIANA, M. R. A. Belo Horizonte:
COOPMED, 2003:263-276.




ABORDAGEM DO CHOQUE

A abordagem correta do choque & essencial para a prevencao de falen-
cia cardiopulmonar e da parada cardiorrespiratoria. Se nao for tratado
adequadamente ou se mantido por tempo prolongado, o paciente evolui
para disfuncao organica multipla e morte.

O diagnostico do estado de choque & essencialmente clinico, sendo
a anamnese e o exame fisico fundamentais, conforme a sequéncia de
avaliacao clinica enfatizada no inicio desta secao, mas deve-se enfatizar
sobre a avaliacao dos seguintes parametros:

- Hemodinamicos: verificar a FC, palpar os pulsos centrais e periféricos
(avaliar a amplitude e qualidade), verificar o tempo de enchimento capilar,
medir a PA.

- Perfusao da pele: avaliar a cor, a temperatura e o tempo de re-
enchimento capilar. Podem ocorrer alteracoes na cor (cianose, palidez),
diminuicao da temperatura, sobretudo de extremidades, e tempo de
reenchimento capilar superior a dois segundos.

- Perfusao do sistema nervoso central: verificar o estado de conscien-
cia. Podem ser observadas alteracoes do sensorio, como, por exemplo,
coma e obnubilacao, agitacao e irritabilidade excessivas, alteracoes com-
portamentais € auséncia de resposta a estimulos, inclusive nociceptivos.

- Perfusao renal: medir o débito urinéario, levando-se em conta que uma
das primeiras respostas fisiologicas a insuficiencia circulatoria € a vaso-
constricao renal, produzindo oliglria. De forma geral, considera-se altera-
do debito urinario inferior a 1 mL/kg/h nos recém-nascidos e lactentes e
inferior a 240 mL/m?%dia ou 1 a 2 mL/kg/h nas criancas maiores e adultos.

TRATAMENTO

A abordagem terapéutica inicial da insuficiencia circulatoria segue o
ACAB (aparéncia/circulacao/abrir vias aéreas/boa respiracao), priorizando:

- Ressuscitacao volumétrica, com a obtencao de dois acessos venosos
seguros.

- Uso de suporte farmacologico ao sistema cardiovascular esta indica-
do nas seguintes situacoes: depressao miocardica, choque cardiogénico
associado a congestao circulatoria (edema pulmonar, hepatomegalia),
hipotensao refrataria a ressuscitacao volumeétrica.

- Manutencao de via aérea pérvia.

- Maximizacao da oferta de oxigenio (FiO, de 100%), podendo estar
indicados a intubacao endotraqueal e o suporte ventilatorio. No entanto,
se 0 paciente apresenta bom padrao respiratorio e esta respondendo bem



ao tratamento, essa medida nao & necessaria.

- Tratamento da causa.

Alem da abordagem do choque e da potencial insuficiencia respiratoria,
recomendam-se a correcao dos distlrbios de coagulacao e das alteracoes
metabolicas, o tratamento da insuficiencia renal aguda e a nutricao ad-
equada. O tratamento da causa do choque também deve ser iniciado o
mais precocemente possivel.

Acesso vascular

A via preferencial € a que esta disponivel no momento, mas acesso
seguro e de grande calibre, de preferéncia central, deve ser providenciado
0 mais rapido possivel.

A via intradssea esta indicada em todas as faixas etarias na reanimagao
cardiorrespiratoria (RCR) pediatrica ou no tratamento do choque grave e
sempre que a obtencao de um acesso periférico nao tenha sido possivel.
Contudo, & considerada uma via temporaria, devendo ser substituida tao
logo seja possivel. Nos receém-nascidos essa via pode ser usada em casos
extremos, caso outro acesso nao tenha sido possivel. Para os locais de
acesso venoso em pediatria, vocé podera se orientar pelas informacoes
contidas no Quadro 15.

As agulhas intradbsseas especificas sao projetadas com um mandril.
As agulhas de aspiracao de medula 6ssea também podem ser utilizadas,
assim como agulhas hipodérmicas de maior calibre possivel (16 G) e até
mesmo dispositivos de infusao com asas (escalpes), calibre 19. A via in-
tradbssea pode ser também usada para obtencao de amostras sanguineas
para exames laboratoriais.

Na faixa etaria de adulto o acesso vascular & mais facil de ser obtido,
tendo-se inicialmente preferéncia pelo acesso venoso periférico calibroso
(14 ou 16G) em veias dos membros superiores ou veia jugular externa.
Pode-se também obter acesso venoso central (veia jugular interna ou sub-
clavia), o que permite a infusao de volume e drogas vasoativas, assim
como a monitorizacao da pressao venosa central (PVC). A PVC permite
avaliacao mais objetiva da ressuscitacao: se baixa, indica necessidade de
liquidos; se elevada (> 15 cmH,0), sugere nao somente sobrecarga de
liquidos, mas também falencia cardiaca, tamponamento pericardico ou
hipertensao pulmonar. O objetivo & manter a PVC entre 8 e 12 mmHg.




Quadro 15. Acesso venoso em situacoes de urgéncia e emergéncia

ACESSOS SITIOS DE PUNCAO

Periféerico

Intrabssea

Veias perifericas dos membros superiores e inferiores: basilica, mediana
cubital, dorsais digitais, safena magna, arco venoso dorsal dos pés.
Regiao antero-medial da tibia proximal, 1 a 3 cm abaixo da tuberosidade
tibial.

Em adolescentes e criancas maiores pode-se utilizar para infusao intraos-
sea a regiao anterior e distal da tibia, a crista ilfaca e o femur distal.

Face interna distal do membro inferior. Referencia anatbmica: regiao

Disseccao da veia safena magna

Veia femoral

antero-superior do maléolo medial da tibia.
Entre a crista iliaca antero-superior e o tubérculo pubico, medialmente a
artéria femoral.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS COMMITTEE ON TRAUMA — ADVANCED TRAUMA LIFE SUPORT - ATLS. 8° ED., 2009.

Reposicao volemica

Nos casos de choque de qualquer etiologia, na faixa etéaria pediatrica,
deve-se fazer reposicao volemica com solugao de cloreto de sodio a 0,9%,
no volume de 20 mL/kg o mais rapido possivel, em cerca de 10 a 20 minu-
tos. Reavaliar a seguir e repetir a infusao rapida, caso permanegam sinais
de choque. Em cardiopatas o volume deve ser menor (5 a10 mL/kg). As
aminas vasoativas (dopamina, dobutamina, adrenalina, noradrenalina ou
outras) estao indicadas apos tres infusoes rapidas de solugao fisiologica.

Como nos pacientes pediatricos, em adultos o objetivo primario da re-
posicao volemica & aumentar a pré-carga com subsequente aumento da
perfusao tecidual. O volume adequado de liquidos a ser infundido & aquele
capaz de restaurar eficazmente a perfusao tecidual e a diurese, sem oca-
sionar sobrecarga circulatoria, sendo administrado em bolus de 500 mL
por vez e apos cada reavaliacao determina-se a continuidade da infusao.

Existem muitas controvérsias sobre o melhor liquido a ser utilizado
para reanimagao de pacientes graves, principalmente nas condicoes em
gue ha aumento da permeabilidade vascular. Tanto cristaloides como co-
loides podem ser utilizados na reanimagao volemica de pacientes com
choque septicemico.

O edema pulmonar e/ou sistemico, por aumento da pressao hidros-
tatica, diminuicao da pressao oncotica e/ou aumento da permeabilidade
da microcirculacao sao as complicacoes mais frequentes da reanimacao
volemica. A sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA) ocorre
em 30 a 60% dos pacientes em choque séptico. Nos pacientes com SDRA
a reposicao volemica com solugao coloide ou mesmo cristaloide deve ser



criteriosa, pois o aumento da permeabilidade vascular possibilita a pas-
sagem de coloide para o intersticio pulmonar, promovendo a retencao de
liquidos e agravando o edema pulmonar.

Deve-se monitorizar clinicamente e, quando possivel, com o uso de
equipamentos, continuamente o paciente a medida que se realiza a re-
posicao volemica. A resposta a infusao de liquidos & observada com a nor-
malizacao da pressao arterial média, normalizacao da frequéncia cardiaca,
normalizacao do nivel de consciéncia, resolucao da vasoconstricao peri-
ferica, restauracao do débito urinario (DU maior que 0,5 a 1 mlL/kg/h)
e correcao dos niveis de lactato sérico. Embora a sepse possa induzir a
depressao miocardica, apos a reanimacao o indice cardiaco se eleva em
25a40%.

Uso de drogas vasoativas

Algumas vezes & necessario refletir sobre a necessidade do uso das
drogas para suporte farmacologico. As principais indicacoes sao: de-
pressao miocardica, choque cardiogénico associado a congestao circu-
latoria (edema pulmonar, hepatomegalia) e hipotensao refrataria a ressus-
citacao volumeétrica.

Se 0 paciente nao apresenta resposta adequada apos tres bolus de
cristaloides, deve-se administrar uma droga vasoativa. A escolha vai de-
pender do paciente, da causa do choque e da disponibilidade da droga
em seu local de trabalho. As drogas mais utilizadas sao: dopamina, dobu-
tamina, adrenalina, noradrenalina, nitroprussiato, derivados biperidinicos.

O uso de aminas vasoativas deve ser discutido, se disponivel no seu
local de trabalho ou com o hospital de referéncia para o qual o paciente vai
ser transferido.

Exames complementares

Nao existe exame laboratorial ou de imagem especifico para o
diagnostico da insuficiencia circulatoria. A propedeutica complementar
pode ser Util para o diagnostico da etiologia do choque, para a avaliacao do
acometimento de alguns orgaos e para 0 acompanhamento da evolugao
em alguns casos. Os principais exames a serem solicitados sao: hemo-
grama completo, coagulograma, glicemia, gasometria arterial, eletrolitos
sericos, provas de funcao renal, culturas, radiografia de torax. Outros
exames poderao ser solicitados dependendo do paciente e da etiologia
do choque.




Monitoracao cardiorrespiratoria

O paciente deve receber monitoracao continua, assim que possivel.
Enquanto isso nao acontece, vocé pode sentar ao lado do paciente e
avalia-lo clinica e continuamente. Nao se esqueca de fazer no prontuéario
todo o registro.

Uma situacao especial: anafilaxia

A anafilaxia @ um quadro que preocupa os profissionais de salde que
atendem em ambulatorios e Unidades Basicas de Salde. E uma situacao
de risco, podendo levar a instabilidade dos dados vitais e a parada cardior-
respiratoria.

A reagao anafilatica pode variar de localizada a sistemica, manifestan-
do-se por prurido, angioedema e urticaria até choque anafilatico e morte.
Podem se associar sintomas respiratorios como dispneia, estridor e sibi-
los. Os sintomas cardiovasculares variam desde leve taquicardia a hipo-
tensao e choque. Os sintomas, em geral, aparecem cinco a 10 minutos
ap0s a exposicao parenteral ao antigeno, mas pode haver latencia de até
60 minutos. O inicio dos sintomas pode retardar até duas ou mais horas
ap0s a exposicao a antigenos orais. Uma proposta de conduta, seguindo
as novas diretrizes da American Heart Association (Field JM et al., 2010)
no choque anafilatico, esta demonstrada no Quadro 16.



Quadro 16. Passos e acoes necessarias ao atendimento do choque anafilatico

Checar a historia, fazer o exame fisico e tentar identificar o antigeno.

Identificar a - } i S
- Fazer o “A-B-C da C-A-B”, verificando a integridade dos sinais vitais e o estado he-
anafilaxia .
modinamico.
O manejo das vias aéreas & critico e devido ao potencial risco de edema de glote, deven-
Vias aéreas

do-se avaliar a necessidade de via aérea avancada ou cirlrgica.

Adrenalina intramuscular, nos casos de sintomas sistemicos, especialmente nos casos de
hipotensao, edema de glote ou dificuldade respiratoria, na dose de 0,2 a 0,5 mg (1:1000).

o Existem autoinjetores disponiveis comercialmente na dose de 0,15 mg para criangas e 0,3
Administrar a
) ) mg para adultos.
epinefrina } o ) ) B ;
Repetir, se necessario, a cada cinco a 15 minutos. A recomendagcao atual & que, se for

atendimento pré-hospitalar, seja administrada apenas uma dose de adrenalina, pelo risco

de arritmias.
Administracao de  Deve ser considerado.
anti-histaminicos
Administracao de  Deve ser considerado.
corticoide
Administrar cloreto de sodio 0,9% 20 mL/kg em bolus para criangcas € 1.000 mL para adul-
. 5 tos, com avaliacao sequencial dos sinais de choque e hipotensao.

Se hipotensao , : : ’ . :
Avaliar necessidade de adrenalina continua. Outras drogas vasoativas podem ser conside-
radas caso nao ocorra resposta a epinefrina.

Orientar os pais ou responsaveis.
; o Identificar o prontuario (fita adesiva vermelha, por exemplo).
Apos estabilizacao : ; B ’ .
Encaminhar o paciente para observacao, por periodo de 24 a 72 horas, para hospital ou

CTI, conforme a gravidade do caso.

Fonte: Adaptado por MELO, M. C.B; ALVIM, C. Reconhecimento e primeiro atendimento a crianga e ao adolescente gravemente enfermos. In:__ Satide da Familia: Cuidando
de Criangas e Adolescentes. Alves CRL, Viana MRA Eds. Belo Horizonte: COOPMED, 2010:263-276.

O médico generalista deve saber identificar os pacientes gravemente
enfermos e providenciar o primeiro atendimento, garantindo a sobrevida.
O contato com o hospital de referéncia e a discussao do caso com o plan-
tonista que ira receber o paciente melhora a relagao entre os profission-
ais e traz grandes beneficios aos pacientes. Os familiares devem ser es-
clarecidos sobre a gravidade do caso e as possibilidades terapéuticas. A
transferéncia deve seguir os preceitos estabelecidos na parte 3 da secao
1 deste modulo.



Parte

Abordagem da dor toracica

Nesta parte faremos uma abordagem ampla e detalhada da definicao
e das diversas etiologias da dor toracica e a seguir descreveremos uma
orientacao geral sobre o manejo dos casos. Os casos devem ser avaliados
guanto a gravidade e a necessidade de medidas terapeuticas de urgéencia
para garantir a sobrevida do paciente.

Definicao

A dor toracica & uma das queixas principais na sala de emergéncia.
A abordagem baseia-se na observacao das vias aéreas, da presenca de
respiracao e de pulso central e na identificacao de condicoes que causam
risco iminente de morte. InUmeras causas de dor toracica que ameagcam
a vida devem ser lembradas, como disseccao aortica, embolismo pulmo-
nar, pneumotorax, pneumomediastino, pericardite, ruptura esofagica e
sindrome coronaria aguda (SCA).

Os passos iniciais para estabelecer o diagnostico & o detalhamento das
caracteristicas da dor ao mesmo tempo em que se realiza o exame fisico,
sendo que alguns métodos complementares deverao ser realizados para
diferenciar as principais causas de dor toracica, entre as quais se desta-
cam, alem das causas emergenciais ja citadas, transtornos mentais, re-
fluxo gastroesofagico, espasmo esofagico, Ulcera péptica e costocondrite.

O infarto agudo do miocardio (IAM) e a angina instavel, que compoem
a sindrome coronariana aguda (SCA), sao responsaveis por grande parte
dos casos de dor toracica no atendimento de emergencia. Doencas nao
coronarianas causadoras de dor toracica podem ter o seu diagnostico sus-
peitado pelo exame fisico, como & o caso do prolapso da valvula mitral, da
pericardite, da embolia pulmonar, entre outros.

Avaliacao e diagnostico diferencial

Anamnese dirigida deve ser realizada, assim como exame fisico cui-
dadoso. A seguir, devem ser realizados eletrocardiograma (ECG) e radio-
grafia de torax e o paciente deve ser medicado com AAS (300 mg). O



Quadro 17 resume as principais causas de dor toracica e propoe-se a ser-
vir de guia no diagnostico diferencial dessa sintomatologia, que pode ad-
quirir carater de emergéncia com alto risco de morte e que tem mdltiplas
e inusitadas origens.

Quadro 17. Principais causas de dor toracica

’ o Sindrome musculo-esquelética, costocondrites, sindrome de
Musculo-esquelética

Tietze
Doengas sistemicas nao reumaticas Mieloma mltiplo, neoplasias, fraturas, anemia falciforme
Artérias coronarias Infarto agudo do miocardio, angina pectoris

. Refluxo gastroesofagico, acalasia, anel esofagico, esofagite,
Esofago o o
ruptura esofagica, mediastinite

Tromboembolismo pulmonar, hipertensao pulmonar, cor pulmo-
Vasculares I
nale

Pleurais Pneumotorax, pleurite

Outras Hernia de disco, litlase renal, neoplasia medular

As dores originadas na caixa toracica representam aproximadamente
um terco dos atendimentos devido a dor toracica em servicos de urgéen-
cia, enquanto as de causa gastrointestinal e psicogenica variam entre 10
e 25%. A sindrome coronariana aguda (SCA) situa-se entre a primeira e a
quinta causa de dor toracica, dependendo do perfil do servigco de pronto-
-atendimento. Cerca de um terco dos pacientes que procuram as salas de
emergencia com dor toracica tem algum distUrbio psiquiatrico. Portanto, &




oportuno considerar a concomitancia de eventos.

A principal causa de dor toracica em atendimento ambulatorial € mUs-
culo-esquelética. Quando acomete a regiao precordial, pode ser confun-
dida com a SCA, mas o exame criterioso mostrara relacao com a movi-
mentacao de caixa toracica, respiracao e bracos e exacerbada a palpacao.
Trata-se de dor insidiosa e persistente, cuja duracao estende-se de horas
a semanas. Nessas situacoes a faixa etaria jovem reforca o diagnostico.

A dor toracica musculo-esquelética divide-se em tres categorias: sin-
drome de dor toracica musculo-esquelética, que engloba as costocondri-
tes, a sindrome de Tietze (pericondrite de articulagcoes costocondrais, com
dor profunda e hiperestesia local) e a dor pos-cirlrgica de revascularizacao
miocardica; doencas reumaticas como a artrite reumatoide, lupus eritema-
toso sistemico, espondilite anquilosante e fibromialgia; e doencas sistemi-
cas nao reumaticas, em especial neoplasias e anemia falciforme.

A descricao classica da dor toracica na SCA & de dor, desconforto, quei-
mMacao ou sensacao opressiva localizada na regiao precordial ou retroester-
nal, que irradia para o0 ombro e/ou braco esquerdo, braco direito, pescoco
ou mandibula, acompanhada frequentemente de diaforese, nauseas, vo-
mitos ou dispneia. A dor pode durar alguns minutos e ceder, como nos
casos de angina instavel, ou mais de 30 min, como nos casos de infarto
agudo do miocardio. Por outro lado, o paciente pode também apresentar
uma queixa atipica, como mal-estar, indigestao, fraqueza ou apenas sudo-
rese, sem dor.

A SCA, conforme a alteracao eletrocardiografica, € dividida em dois
grandes grupos: SCA sem elevacao de segmento ST (SCAsSST) e SCA
com elevacao do segmento ST (SCAcSST). Deve-se também solicitar a do-
sagem sérica de marcadores de necrose miocardica (CK-MB e troponina).

Outras causas cardiacas de dor toracica nao relacionadas as coronarias
sao: disseccao de aorta, doencas valvulares, miocardites, pericardites e
a sindrome X. A disseccao de aorta ocorre com mais frequéncia em ho-
mens acima dos 60 anos de idade. A dor & cataclismica, referida como
lancinante, rasgando o torax anterior ou posterior, podendo chegar a man-
dibula ou ao pescoco. A hipertensao arterial € o fator de risco mais impor-
tante. Seu diagnostico exige alto grau de suspeigao clinica. O exame fisico
pode evidenciar hipertensao arterial, diferenca entre os niveis pressoricos
dos membros contralaterais, sopro sistolico, sendo que o exame normal
nao exclui disseccao de aorta. Os métodos de imagem, como radiografia
de torax, tomografia computadorizada e ecocardiografia transesofagica,
sao Uteis para o diagnostico.



Entre as causas valvulares de dor toracica, a estenose de aorta deve
ser considerada em paciente que apresenta angina progressiva com disp-
neia e/ou sincope. Pulso e ausculta cardiaca sugestivos remetem para a
realizacao urgente de ecocardiograma. Estenoses mitral e pulmonar rara-
mente sao causas de dor toracica.

As manifestacoes clinicas mais relevantes na pericardite representam
a dor toracica ou pleural de localizacao retroesternal ou no hemitorax es-
querdo, o atrito pericardico e a elevacao do segmento ST nas diversas
derivacoes do ECG. A dor exacerba-se com a inspiracao profunda e alivia
com a posicao fetal. Entretanto, pode ser indistinguivel da dor coronariana,
como também pode ocorrer no curso do infarto do miocardio.

A miocardite apresenta-se com sintomas cardiacos e sistemicos e, fre-
guentemente, associada a pericardite. Os sintomas sistemicos incluem
febre e mialgias.

Ocorrencia comum em mulheres prée-menopausa € a sindrome X, que
€ uma dor toracica, nao gastrointestinal, associada a coronarias normais,
sendo a dor tipica de angina em metade dos casos, mas pode ser precipi-
tada pelo exercicio ou ocorrer em repouso. Responde irregularmente aos
nitratos.

O coracao e o esdfago, em especial em sua porgao distal, podem ser
sitios de dor com caracteristicas indistinguiveis, em face da compartilhada
inervacao. Apos criterioso exame, somente um terco dos pacientes tem
o diagnostico firmado em uma dessas situacoes. Alguns achados suge-
rem dor de origem esofagica, a saber: dor provocada por degluticao, re-
lacionada a declUbito ou que alivia com antiacidos; dor nao relacionada a
exercicios; dor noturna; episodios frequentes, espontaneos e prolongados
por horas; associacao com queimagcao retroesternal e regurgitacao acida
na boca. Entre as causas de dor de origem esofagica citam-se doenca de
refluxo gastroesofagico, acalasia, esofagite, ruptura esofagica e mediasti-
nite.

A ruptura esofagica, alem de se associar a dor toracica, dispneia e odi-
nofagia, associa-se também a pneumomediastino e/ou ao pneumotorax,
visiveis a radiografia de torax. Pode-se realizar exame contrastado do eso-
fago para o diagnostico, mas podem ocorrer resultados falso-negativos.

A dor de origem esofagica que acomete os pacientes portadores de
anel esofagico, como o anel de Schatzki-Gary, & episodica, relaciona-se a
degluticao de alimentos solidos e semissolidos, especialmente em oca-
sioes festivas e churrascos. E embora possa adquirir grande intensidade,
nao altera os exames complementares iniciais, retornando a normalidade




em minutos apos a interrupcao da alimentacao.

A dor toracica de causa pulmonar origina-se no parenquima, no tecido
pleural ou nos vasos sanguineos. As principais doengas vasculares sao o
tromboembolismo pulmonar, hipertensao pulmonar e cor pulmonale; ja
as parenquimatosas sao as pneumonias, cancer e sarcoidose, enquanto
pleurites e pneumotorax representam as de origem pleural. A dor do aco-
metimento pleural € causada pela irritacao das terminacdes nervosas sen-
sitivas da pleura costal. Entre as causas de dor pleuritica citam-se: pneu-
monia, viroses, embolia pulmonar, pneumotorax, pericardite, doencas do
colageno, pneumonite pos-radioterapia e histoplasmose.

O tromboembolismo pulmonar (TEP) pode se manifestar por meio da
triade "“dor toracica, dispneia e hemoptise”, sendo a avaliacao clinica des-
se quadro pouco sensivel para o diagnostico. A anamnese pode auxiliar
o diagnostico, devendo-se identificar fatores de risco para tromboembo-
lismo venoso. Exames como ECG e radiografia de torax para diagnostico
diferencial, dosagem de D-dimero para excluir TEP (se normal), gasome-
tria arterial para estratificacao de risco e métodos diagnosticos como cinti
lografia pulmonar, tomografia computadorizada de alta resolucao ou angio-
grafia pulmonar devem ser solicitados quando disponiveis. O duplex scan
venoso é Util para mostrar trombose, em especial nos membros inferiores.

O pneumotorax, em especial a esquerda, pode se confundir com dor
precordial, distinguindo-se pelas alteracoes a ausculta e a radiografia de
torax, com auséncia de alteracoes isquemicas ao ECG.

A pneumonia bacteriana manifesta-se com calafrios, febre, dor pleuriti-
ca e tosse produtiva. A dor toracica ocorre em cerca de 30% dos casos. A
dor toracica do cancer de pulmao acompanha 25 a 50% dos casos, sendo
intermitente e do mesmo lado do tumor. O carater continuo quase sempre
indica acometimento de pleura e parede toracica. Acompanhada de tosse
e dispneia, a dor toracica € manifestacao comum da sarcoidose pulmonar.

A sindrome do panico e outras desordens psicogénicas devem ser
consideradas no grupo com dor de etiologia incerta. O infarto agudo do
miocardio & o diagnostico mais comum simulado por esses pacientes.
Chama a atencao o numero de episodios que eles referem e a variedade
de exames realizados, mas quase sempre sem portar os resultados. Sao
pacientes que relatam terem tido tres, quatro, cinco infartos. Contrapoem-
-se exames normais ou quase normais. Nao ha sinais eletrocardiografi-
cos e muitos ja foram submetidos a cateterismo, que resultou normal.
Quando confrontados, alteram a historia, tornam-se nao cooperativos e
recusam atendimento psiquiatrico. Em geral, observam-se sinais de ansie-



dade e, frequentemente, a utilizacao abusiva e impropria de medicacoes
analgésicas. Esses pacientes exigem cuidadoso acompanhamento, pois
podem desenvolver causas organicas. Todas as causas organicas devem
ser excluidas a cada crise antes de se fechar o diagnostico de doenga nao
organica.

Pneumomediastino & uma entidade espontanea ou poOs-traumatica,
que se relaciona com o uso de drogas ilicitas, asma e outras condicoes
envolvendo manobra de Valsalva. Sua apresentacao clinica & composta
de dor toracica aguda irradiada para as costas, ombro ou pescogo de curta
duracao e agravada a inspiracao, dispneia e enfisema subcutaneo. Radio-
grafia de torax evidencia ar no mediastino e pescoco; mas se esse método
nao for suficiente para confirmar o diagnostico, deve-se realizar tomografia
computadorizada de torax. Caso haja suspeita de perfuracao de esbdfago,
justifica-se, ainda, o estudo contrastado do esdfago.

As dores irradiadas formam outro intrigante capitulo no diagnostico di-
ferencial da dor toracica. Como exemplo, a irritacao da pleura mediastinal
ou do diafragma por calculo vesical ou doenca hepatica pode resultar em
dor no torax, pescoco e ombro.

Manejo

O tratamento inicial do paciente com SCAsSST consiste em repou-
s0, benzodiazepinicos (eg. diazepam 5 mg a cada oito horas), nitrato (eg.
dinitrato de isossorbida, via sublingual, 5 mg, até tres vezes seguidas),
oxigenoterapia (manter saturacao de oxigenio acima de 90%), beta-blo-
queador (eg. esmolol, endovenoso, continuo, 50 a 300 mcg/kg/min, se dor
presente ou propranolol, via oral, 20 a 80 mg, 8/8 horas se assintomatico
ou de risco intermediario). O AAS deve ser mantido em dose diaria Unica
de 75 a 160 mg, via oral. O clopidoguel devera ser administrado com
ataque de 300 mg, via oral e manutencao subsequente com 75 mg/dia.
Associam-se inibidores de glicoproteina llbllla caso o paciente seja sub-
metido a cineangiocoronariografia precoce. O tratamento anticoagulante
far-se-4 com o uso de heparina nao fracionada (60 U/kg em bolus, dose
maxima 5.000 U, seguida de 12 U/kg/h, dose méaxima de 18 U/kg/h) titu-
lada para alcancar TTPa entre 1,5 e 2,5; heparina de baixo peso molecular
(enoxaparina 1 mg/kg, via subcutanea, duas vezes/dia). A heparinizacao
devera ser mantida durante dois a cinco dias ou até o procedimento da
intervencao. O tratamento adjuvante & composto der inibidores de enzima
conversora de angiotensina, estatinas e mudanca dos habitos de vida. O
tratamento medicamentoso devera ser individualizado, considerando-se




as comorbidades do paciente.

Supradesnivel de segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo novo
(SCACSST) ao ECG de pacientes com até 12 horas de evolucao do quadro
clinico indica o uso de terapia de recanalizacao, desde que nao haja con-
traindicacao. O tratamento baseia-se em repouso, oxigénio nasal por até
trés horas e enquanto a saturacao de oxigenio for inferior a 90%, acesso
venoso, analgesia com morfina (2 a 4 mg diluidos a cada cinco minutos
até a dose maxima de 25 mg), AAS (300 mg) de imediato e diario durante
a internacao e clopidoguel. Nitrato sublingual também deve ser utilizado
de imediato. E caso se mantenha a elevacao do segmento ST, o pacien-
te deve ser submetido a terapia de recanalizacao apropriada. Devem ser
administrados também beta-bloqueadores por via oral nos pacientes nao
recanalizados e nos recanalizados com taquicardia sinusal, hipertensao ar-
terial sistemica ou isquemia persistente. A heparina nao fracionada esta
indicada nos pacientes submetidos a terapia de recanalizacao e enoxapari-
na como adjuvante de fibrinoliticos.

Ja a terapéutica imediata, que devera ser instituida para pacientes com
disseccao aortica, inclui monitorizacao cardiaca, acesso venoso e controle
da pressao arterial. Os anti-hipertensivos indicados sao os beta-bloque-
adores e vasodilatadores de acao rapida, como nitroprussiato de sodio,
sendo este iniciado por Ultimo para se evitar taquicardia rebote.

O tratamento inicial do paciente com TEP inclui monitorizacao, oxigeno-
terapia, hidratacao venosa e terapia anticoagulante com heparina venosa.

A perfuracao esofagica & uma emergencia medica que exige tratamen-
to cirrrgico, devendo-se inicialmente oferecer suporte basico e antibioti-
coterapia venosa de amplo espectro, se esta nao for atrasar o acesso ao
bloco cirlrgico.

Pacientes com diagnostico de pneumotorax de pequeno volume po-
derao receber alta apos seis horas de observacao seguida de acompanha-
mento por dois dias. Mas, diante de pneumotorax de grande volume ou
instabilidade hemodinamica, o tratamento cirlrgico (drenagem) e a hospi-
talizacao deverao ser realizados.

O manejo da pericardite consiste em pericardiocentese em pacientes
com tamponamento cardiaco grave, tratamento da doenca de base e ad-
ministracao de anti-inflamatorios nao esteroides.

O manejo do paciente com pneumomediastino & constituido de repou-
so, analgesia e oxigenoterapia, ja que a doenca geralmente & autolimitada.
Entretanto, & necessaria observacao por 24 horas para identificacao de
possiveis graves complicacoes.



Lembre - se:
Na UBS, ao avaliar paciente com suspeita de SCA:

1. Verifique na historia a presenca: de dor ou desconforto toracico ou no brago
esquerdo como principal sintoma; episodio de angina anterior; diabetes mellitus;
uso recente de cocaina. Esses fatores podem sugerir SCA.

2. Verifique ao exame fisico: sopro sistolico de regurgitacao mitral; hipotensao;
diaforese; edema pulmonar; doenga vascular extracardiaca; desconforto toracico
reproduzido por palpacao.

3. Verifique no ECG a presenca de: desvio transitorio de segmento ST novo ou
presumivelmente novo (> Tmm ou mais); ondas Q fixas; infradesnivelamento de
segmento ST em 0,5 a Tmm ou inversao de onda T > 1T mm; achatamento ou
inversao de onda T < 1 mm nas derivagoes com ondas R dominantes. Observa-
¢ao: O ECG normal implica em baixa probabilidade.

4. Caso o seu municipio participe de programa de ECG digital, discuta o caso
com o plantonista cardiologista da Central de Telessalde.

5. Tratamento geral imediato: Oxigenio (para manter saturacao de O2 em 94 %),
aspirina (160 a 325mg), nitroglicerina (SL na dose de 0,3 a 0,4 mg, 2 vezes em
intervalos de 3 a 5 minutos), morfina (se nao responsivo ao nitrato). Deve-se
contraindicar o uso da aspirina nos pacientes com: historia préevia de alergia a
esse medicamento; distlrbios hemorragicos; Ulcera péptica ativa (usar por su-
positorio retal); doenca hepatica grave. Iniciar o protocolo indicado dependendo
do diagnostico indicado. Verificar os novos protocolos do Ministério da Satde do
Brasil nos sites: http://cientifico.cardiol.br/cardiosource2/noticias/int_noticia4?2.
asp e http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/consulta_cardio_062011.pdf

6. Solicite via “Central de Regulacao de Leitos"” transferencia de preferencia
para unidade Coronariana, avaliando o tempo de transferencia e contatando com
a Unidade receptora e de transporte.

7. Esclareca o paciente e os familiares sobre as condutas e os encaminhamen-
tos planejados.

Fonte: HAZINSKI MF, SAMSON R, SCHEXNAYDER S. 2010
BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. 2011

A dor toracica aguda agrega etiologias bastante variadas, podendo ir
desde causas psicogenicas até doencas cardiacas graves, tornando-se ne-
cessaria abordagem estruturada e precisa.

A avaliacao clinica criteriosa ira orientar o diagnostico e a propedeutica
complementar necessaria. O médico generalista deve procurar entender
a historia do paciente, fazer exame clinico detalhado. A sequéncia de aval-
iacao citada no inicio desta secao auxiliara o diagnostico. Lembre-se de
sempre avaliar, classificar, decidir e agir!



Parte

Intoxicacoes exdgenas

Para atender aos nossos objetivos, vamos utilizar uma situacao-pro-
blema, exposta a seguir, que ira ajuda-lo(a) a compreender melhor o
quadro de intoxicacoes agudas.

Maria & medica do programa de Salde da Familia de uma UBS de uma cidade
do interior. Trabalha nessa unidade ha nove meses e comecou a perceber que
varias criancas eram atendidas na UBS com relato de intoxicacoes exogenas.
Por algumas vezes teve de fazer atendimentos de urgéencia e encaminhar alguns
pacientes.

E possivel que essa situacao lhe seja familiar; partiremos dela para
refletir sobre seu contexto.

Atividade 6 | |

Responda: Qual & a faixa etaria em que as intoxicacdes exdbgenas ocorrem mais

o
el

frequentemente? E possivel a Dra. Maria fazer alguma medida preventiva?
Quais os fatores de risco para essa ocorrencia? Como a equipe pode levantar
os fatores de risco em sua comunidade? Continue sua participacao no forum.

Consulte, no cronograma da disciplina, os outros encaminhamentos solicitados

para esta atividade.

Retornaremos a nossa situacao problema. No Brasil, existe um Siste-
ma Nacional de Informacoes Toxico-Farmacologicas (SINITOX), que tem
como principal atribuicao coordenar o processo de coleta, compilagao,
analise e divulgacao dos casos de intoxicacao e envenenamento regis-
trados por uma rede composta, no ano de 2009, de 35 centros de infor-
macao e assistencia toxicologica, localizados em 18 estados brasileiros
e no Distrito Federal. O resultado desse trabalho & divulgado na publica-
cao "Estatistica Anual dos Casos de Intoxicacao e Envenenamento”. A



presente estatistica, referente ao ano de 2007, consolida 104.181 casos
de intoxicacao humana e 472 obitos registrados por 29 dos 37 centros
gue compunham a Rede Nacional de Centros de Informagcao e Assisténcia
Toxicologica (RENACIAT) naquele ano, o que corresponde a participacao
de 78,4%. Com essa publicacao, a base do SINITOX contempla, para o
periodo de 1985 a 2006, 1.361.539 casos e 8.150 obitos, portanto, a pre-
valéncia e preocupante e o nUmero de obitos alarmante. Dados do Boletim
Epidemiologico numero 9 de 2007 da Secretaria de Estado da Salde de
Minas Gerais registram 785 casos até a semana 28 de 2007. Devemos
nos lembrar de que a subnotificacao e frequente.

ASPECTOS GERAIS

As intoxicacoes exogenas podem ser profissionais, acidentais, inten-
cionais e criminosas. A ingestao acidental de substancias toxicas por cri-
ancas & comum, sendo a mortalidade e morbidade baixas, mas um fator
de preocupacao da salide plblica. Muitas vezes o agente etiologico sao
os produtos de limpeza ou medicamentos controlados ou para doencas
cronicas, guardados em locais de facil acesso pelas criancas. A medida
preventiva, nesses casos, é facil, mas mudar comportamentos exige con-
scientizacao da familia e dos cuidadores. Nos Gltimos anos houve grande
progresso no diagnostico, tratamento e profilaxia. Um fator determinante
foi a formagao dos Centros de Controle de Intoxicacoes (CCls).

IMPORTANTE:

No estado de Minas Gerais, o Hospital Joao XXIII, em Belo Horizonte, & pioneiro
no Brasil. Os registros revelam que 40% dos casos sao de origem medicamen-
tosa, seguidos por produtos domiciliares, plantas toxicas, inseticidas e outros
tOXicos.

Caso ocorra qualquer duvida no atendimento, essa pode ser esclarecida por
meio do telefone (31) 3224-4000 no Centro de Informacoes Toxicologicas de
Minas Gerais. Esse telefone de contato deve ficar em local de destaque no seu
local de trabalho.

Na anamnese € importante buscar informacoes sobre medicamentos e
agentes toxicos presentes no local, indicios de tentativa de autoexterminio
ou atos criminosos. Quanto ao agente, & necessario considerar: o0 agente
toxico, a via de absorcao, solubilidade, mecanismo de morte. Ao exame
fisico & importante seguir corretamente a sequéencia da avaliacao clinica
do paciente gravemente enfermo: avaliagao geral, primaria, secundaria e
terciaria, mantendo o suporte de vida, conhecido pela sequéencia “ABC" e
tratando "o paciente que esta intoxicado”.

O conhecimento das principais sindromes toxicologicas facilita o diag-
nostico, conforme o Quadro 18.



Quadro 18. Principais sindromes toxicolégicas e agentes causais

o Atropina, derivados analo- Midriase, taquicardia, rubor, se-
Anticolinérgicas . o
gos/vegetais beladonados. cura das mucosas, agitacao.

: L . Acidose metabolica, disturbios
Acidose metabolica Metanol, salicilatos. _ o _ o
imunologicos e gastrointestinais.

. Opio, morfina, codeina, elixir Miose puntiforme, depressao res-
Narcotica o o .
paregorico. piratoria, neurologica.

i i o Fenotiazidicos, metoclo- Crise oculogira, distorcao facial,
Extrapiramidal toxica )
pramida. espasmo muscular.

Metemoglobinemia Nitritos, sulfa, acetominofe- .
o i Cianose com bom estado geral.
toxica no, naftalina.

o i ) i Hipertermia, rigidez muscular e
Neuroléptica maligna Clorpromazina, halofuridos. o L
distUrbios autonomicos.

Fonte: MELO, M.C.B.; ALVIM, C. Reconhecimento e primeiro atendimento a crianca e ao adolescente gravemente enfermos. In:__ Satde
da Familia: Cuidando de Criancas e Adolescentes. ALVES, C. R. L,.; VIANA, M. R. A. Belo Horizonte: COOPMED, 2003:263-276.

Alguns sinais e sintomas, assim como resultados de exames laborato-
riais, auxiliam o diagnostico, como podem ser evidenciados no Quadro 19.




Grupos de sinais
e sintomas

Respiratorios

Detalhamento

Edema pulmonar

Quadro 19. Sinais e sintomas comuns em intoxicacées exégenas (continuacao)

Agentes

Amoniaco, cloro, gases nitrosos.

Cardiovascu-

lares

Arritmia Digital, bario, pilocarpina.

Bradicardia Bario, chumbo, quinina, digital, parassimpaticomimeéticos (acetilcolina,
pilocarpina, muscarina).

Hipotensao Nitritos, nitratos e ferro.

Hipertensao

Pervintin, benzidrinas, corticosteroides.

Taquicardia

Anilina, atropina, cocaina, digital, monoxido de carbono, talio.

Circulatorio

Colapso, choque

Toxicos hematicos, cloro, muscarina, nicotina, pilocarpina.

Hematologico Anemia Anilina, arsénico, benzol, naftalina, fenacetina, fenotiazina.
Renal Albumin(ria Arseénico, acido borico, sulfato de cobre, naftalina, cleo de quenopodio,
merclrio, salicilatos, talio.
Anlria Arsénico, chumbo, acido cromico, naftalina, fenoftaleina.
Hematuria, hemoglo- | Anilina, arsenico, acido acético, clorato de potassio, naftalina, 6leo de
binlria quenopodio, salicilatos.
Alteracao da cor Esverdeada: azul de metileno.
Vermelha: pirazolona
Amarela: acido fenico.
Hepatico Hepatomegalia Alcool, arsénico, chumbo, fenotiazida, fosforo, tetracloreto de carbono,
ticloretileno.
Ictericia Arsénico, permanganato de potassio, fenotiazida, fosforo.
Neurologicos Alucinacoes Atropina, cocaina, LSD, anfetamina.
Ataxia Alcool, chumbo, bromo, piperazina, hipnoticos, reserpina.
Convulsoes Atropina, anilina, arsénico, chumbo, cardiazol, alcool metilico, picrotoxina,
estricnina, cocaina, inseticidas, cianetos.
Agitacao Alcool, atropina, bario, benzina, benzol, quinina, 6leo de quenopodio,

merclrio, escopolamina, pervintin, benzedrinas.

Manifestacoes extra-

Butirofenona, metaqualona e fenotiazicos, anti-histaminicos, metoclo-

piramidais pramida.

Midriase Atropina, acido cianidrico, toxina botulinica, cocaina, canfora.
Miose Barbitlricos, morfina.

Paralisia Chumbo, talio, organoclorado, organofosforado.

Paralisia respiratoria

Morfina, fenois, hipnoticos.

Perda da consciencia

Aconitina, alcool etilico e metilico, atropina, quinina, monoxido de car-

bono, morfina, anestésico, fenois, hipnoticos.

Ptose palpebral

Toxina botulinica, fluoretos, talio, veneno crotalico.

Fonte: MELO, M.C.B.; ALVIM, C. Reconhecimento e primeiro atendimento a crianca e ao adolescente gravemente enfermos. In:__ Satide da Familia: Cuidando de Criancas e
Adolescentes. ALVES, C. R. L,.; VIANA, M. R. A. Belo Horizonte: COOPMED, 2003:263-276.



Digestivo Diarreia Acido borico, nicotina, fenoftaleina e muitos outros agentes.

Dor abdominal Bario, chumbo, colchicina, talio.

Vomitos Em diversas intoxicacoes, mas especialmente por alcool, benzina, benzol,
colchicina, fenois, fosforo, acidos, metais pesados, intoxicacoes alimenta-

res, aminofilina.

Gerais Alopecia Colchicina, talio.
Amaurose Quinina, alcool metilico, oleo de quenopodio, talio.
Cianose Anestesina, derivados da anilina, derivados do benzol, clorato de potas-

sio, monoxidos de carbono, naftalina, nitritos, cianetos.

Lesbes da mucosa Permanganato de potassio, sulfato de cobre, acidos, fenois, bases fortes

oral (hidroxido de sodio), planta “comigo ninguém pode”.

Exantema Diversos medicamentos, mercurio, arsenico.

Rubor Atropina, cocaina, boro, monoxido de carbono, escopolamina, anti-his-
taminicos.

Salivacao Bario, chumbo, mercirio, acido borico, toxina botulinica, fluoretos, mus-

carina, nicotina, pilocarpina.

Secura na boca Atropina, toxina botulinica, escoplamina, talio, anti-histaminico.

Secura na boca e Atropina.

mucosas

Sudorese Analgesico, eméticos, iodetos, opiaceos organofosforados, carbonatos.
Visao colorida Digital, quimidina.

Fonte: Modificado de CAMPQOS, J.A.; COSTA, D.M.; OLIVEIRA, J.S. Intoxicacoes. In: __LEAO, E.; CORREA, E.J.; MOTA, J.A.C.; VIANA, M.B. Pediatria Ambulatorial, 4. Ed. Belo
Horizonte: COOPMED, 2005, 814-835.

Exames complementares

Os exames laboratoriais sao de grande valia para o diagnostico. Para
0 paciente com estado geral comprometido, devem ser solicitados: he-
mograma, glicemia, urina rotina, ECG, EEG, gasometria arterial, dosagem
de eletrolitos, funcao renal e hepatica, radiografia de torax. A escolha do
exame a ser solicitado deve ser criteriosa, dependendo dos sinais e sinto-
mas. A radiografia auxilia na avaliacao de intoxicacoes por drogas radiopa-
cas, querosene e outros derivados de petroleo, chumbo, berilio, cadmio,
fluoretos e amonia. Os exames toxicologicos especificos devem fazer
parte da rotina do atendimento nos Centros de Controle de Intoxicacoes.
No pedido devem constar os dados sobre a historia clinica, exame fisico,
finalidade da coleta, data e hora da provavel ingestao e a hora e data da
coleta do exame.



Tratamento

Um aspecto muito importante diante do quadro de intoxicacao exo-
gena é que o tratamento deve ser iniciado o0 mais precocemente possivel,
de preferéncia no local que ocorreu a intoxicacao. Outro ponto crucial &
tratar o paciente e nao a intoxicacao, provendo medidas de suporte basico
de vida, se necessario. O contato precoce com o centro de referéencia é
fundamental. E importante repassar as seguintes informacoes: nome e
contato do paciente, gravidade do caso, horéario da intoxicacao, tipo de
exposicao, nome e quantidade do produto, dados de passado morbido.

A decisao de encaminhar ou nao vai depender da sua avaliacao e da
informacao obtida pelo contato telefonico, caso haja necessidade de en-
caminhamento a um centro de referéncia ou a um hospital para internagao.

Se o contato do agente toxico estiver na roupa ou na pele, deve-se
trocar a roupa e lavar as areas acometidas. Lembre-se da prevencao de
contato por parte dos profissionais de salide envolvidos no atendimento
ao paciente, pois algumas vezes o toxico pode contamina-los.

Quando necessario, devem-se fazer avaliacao clinico-laboratorial,
reducao do contato com o toxico nao absorvido, administracao de anti-
dotos, aumento da excregao do toxico e controle das manifestacoes do
toxico.

A descontaminacao do trato gastrointestinal pode ser feita por meio
da utilizacao de emese, lavagem gastrica, carvao ativado e catarticos. A
emese pode ser realizada por administracao de xarope de ipeca até os pri-
meiros 60 minutos apos a ingestao do toxico, sendo contraindicado para
criancas menores de um ano de idade, em caso de alteracao do sensorio,
apos ingestao de agentes corrosivos (acido ou alcalino), ingestao de hi-
drocarbonetos derivados do petroleo, agentes que a manipulacao possa
desencadear contraturas (estricnina, agentes triciclicos, canfora). A dose
do xarope de ipeca pode ser repetida 20 minutos apos, caso nao tenha
ocorrido emese €, a seguir, se nao houver resposta, esta indicada a lava-
gem gastrica. A lavagem gastrica & recomendada também se o paciente
estiver comatoso ou apresentando convulsoes, até duas horas apos a in-
gestao. Apos esse periodo a sua eficacia esta diminuida. O cloreto de
sodio a 0,9% deve ser utilizado no volume de 5-10 mL/kg até 0 maximo
de 200 mL, atée que o liquido esteja claro. Lembre-se de colocar o paciente
em declbito lateral, tendo o cuidado de se evitar aspiracao pulmonar. O
carvao ativado deve ser utilizado na dose de cinco a 10 vezes mais que
a dose utilizada do agente, com dose maxima de 100 g para adultos e
50 g para criangas, diluido em agua pura. Se voceé desconhece a dose do



toxico, deve-se utilizar 1 g/kg. Se houver indicacao de endoscopia, deve
ser realizado esse exame antes. Nao é efetivo nas intoxicacbes por metais
pesados, cianetos e alcool. Os catéarticos sao utilizados, mas nao existe
estudo que comprove a sua eficacia. Nao deve ser utilizado nos casos de
fleo paralitico, ingestao de caustico, ileo adinamico e de obstrucao intesti-
nal. A indicacao deve ser criteriosa em criancas, cardiopatas e nefropatas,
devido ao risco de distlrbio hidroeletroliticos.

O seu contato com o centro de toxicologia & importante para que algu-
mas medidas especificas sejam adotadas, como indicacao de medidas de
suporte avangado de vida, hiperidratacao, hemodialise ou hemoperfusao,
alcalinizacao da urina e uso de antidotos.

A prevengao de novas ocorréncias & fundamental. Voce deve conversar
com os familiares e indicar medidas de profilaxia e/ou suporte psicologico.

Para ampliar o seu conhecimento voce pode acessar as seguintes paginas ele-
tronicas: www.fiocruz.br/sinitox, www.saude.mg.gov.br/publicacoes/estatisti-
ca-e-informacao-em-saude/boletim-epidemiologico/Boletin_nIX.pdf, www.sbp.
com.br, www.smp.org.br, www.criancasegura.org.br/telefones_emergencia.
asp.

Veja uma outra situacao que tem ocorrido comumente na atualidade
e gue voceé e sua equipe podem ajudar na abordagem e na organizacao
de debates e movimentos para combate a essa situacao. Uma conversa
com 0s seus colegas de equipe & importante, pois muitas vezes & angus-
tiante vivenciar essas situacoes no dia-a-dia do atendimento nos servicos
de salde.

Maria, médica do programa Satde da Familia, citada na atividade anterior, per-
cebe tambéem que varios adolescentes tinham problemas familiares, a cidade
nao tinha muita opcao de lazer e era comum o relato de que eles consumiam
drogas e alcool. Por algumas vezes chegou a fazer atendimento de urgéncia
de adolescentes com quadros de alucinacao e confusao mental, alguns deles
encaminhados pela escola. Ela entao decide conversar com a gerente, a diretora
da escola e os seus colegas de equipe. Sera possivel fazer alguma coisa para
melhorar essa situacao. Vamos refletir!




Parte

Acidentes por animais
peconhentos

Nesta Ultima parte da secao de urgéncias clinicas vamos abordar os
acidentes por animais peconhentos.

Esse tipo de acidente & prevalente no nosso meio e tem grande im-
portancia médica quando ocorre em criancas. No Brasil sao mais comuns
os acidentes por aranhas, lagartas, cobras e escorpiao. A gravidade do
quadro depende do animal, da idade e peso do paciente. No Brasil, cada
regiao e clima predispoem aos acidentes dessa natureza. Em Minas
Gerais, em 2007, foram notificados 15.000 casos, sendo que 50% foram
por escorpiao, com 25 obitos.

O uso do soro especifico pode salvar vidas, portanto, a identificacao do
agente e a indicacao do uso de soro especifico precocemente sao funda-
mentais para a abordagem correta ao paciente.

Em geral, voce deve ter em mente que a manutencao dos dados vitais
e as manobras de suporte basico e avancado de vida sao importantes
nesses casos. A reposicao hidroeletrolitica, monitorizacao e observacao
da funcao neurologica sao mandatorias nos casos graves. Voceé nao deve
usar torniquetes ou compressa de gelo no local, pois sao ineficazes e au-
mentam o risco de complicacoes. Os cuidados gerais de limpeza das feri-
das estao recomendados. A antibioticoterapia nao & corriqueira, podendo
ser indicada nos acidentes botropico ou laguético com lesoes necroticas
extensas, sendo boas opgcoes a oxacilina ou a penicilina G. O soro an-
titetanico deve ser avaliado de acordo com o estado de imunizacao do
paciente.

Medidas preventivas devem ser adotadas e incentivadas, como nao
andar descalco em locais suspeitos, nao colocar a mao em buracos ou
objetos sem prévia observacao, evitar entulhos em lotes vazios, entre
outras.



Acidente por aranhas

No Brasil existem poucas aranhas que possuem peconha ativa. Se-
gundo o Ministério da Salde, a incidencia & de 1,5 por 100.000 habitantes,
ocorrendo principalmente nas regioes Sul e Sudeste.

Voce deve fazer o diagnostico baseado no encontro do artropode, na
dor pela picada e no quadro clinico. Os géneros de importancia médica
sa0: Laxosceles, Fhoneutra, Latrodecius e [ycosa. As caranguejeiras sao
temidas, mas nao tem importancia médica. As caracteristicas das princi-
pais aranhas presentes no Brasil encontram-se descritas no Quadro 20.

Quadro 20. Identificagdo das aranhas conforme as caracteristi-

CARACTERISTICAS
GENERO DISPOSICAO CONSTROEM
MORFOLOGIA
DOS OLHOS TEIA

2-4-2*%
) Grandes, robustas, com envergadura °® P
Fhoneutria eiaole At g I
. e até 15 cm, 4 a 6 cm. de corpo, pelos :
aranha armadeira ) 5 ”“ Nao

de cor marrom-acinzentado, queliceras o0

transversais marrom-avermelhado.
> <

4-4
Latrodectus Pequenas, envergadura de até 3 cm, ab- o0 o060 Sim
villva negra dome globular de cor vermelha e preta, ® 00 ©o irregulares
queliceras transversais. aspecto cotonoso.

> <

* A disposicao dos olhos refere-se ao posicionamento antero-posterior em relacao as queliceras.

** Disposicao em pares.

Fonte: Adaptado de: ANDRADE FILHO, A.; VALENTE, J.R. Acidentes provocados por animais peconhentos. In:__ NUNES,
T. A, MELO, M.C.B.; SOUZA, C, orgs. Urgencia e Emergencia Pré-hospitalar. Belo Horizonte: Ed. Folium. 2010. 2.ed.
302-312.




O genero Ahoneuwiria provoca dor aguda com posterior generalizacao.
As manifestacoes neurologicas sao diversas: contraturas musculares,
crises convulsivas, opistotono, distUrbios visuais, vertigem, sialorreia,
hipertensao e calafrios. Em casos graves podem ocorrer insconsciéncia,
dificuldade respiratoria e priapismo. Em criancas pode haver choque neu-
rogenico. Essas manifestacoes desaparecem no terceiro dia. No géenero
Loxosce/esverificam-se manifestacoes hemorragicas e congestivas acom-
etendo principalmente os rins e o figado. Os sintomas acontecem 24
horas apos a picada, com o surgimento de febre elevada, hematuria, ane-
mia, ictericia, hemoglobiniria, oligria ou anlria. A dor local & intensa, com
0 aparecimento de papula semelhante a picada de mosquito, mas que
evolui para Ulcera e necrose apos sete a 10 dias. No género Zyrosaa acao
€ apenas cutanea, com sensacao de queimadura, dor e irradiacao para o
membro atingido. No local aparece uma papula que evolui para escara e se
solta apos 12 dias. No género Zactrodectus o veneno provoca dor intensa
imediata, irradiante, com rubor e edema local. Os sintomas gerais podem
ser graves e podem levar a morte, por asfixia, nas trés a cinco horas ap0s o
acidente. Constatam-se hiperexcitabilidade, contraturas musculares, con-
vulsoes, taquicardias, alteracoes ao ECG, dor abdominal em colica, calafrio
e sudorese. Podem ocorrer lesoes em figado, baco, rins, linfonodos.

Os exames laboratoriais auxiliam a avaliacao da gravidade e permite as
intervencoes necessarias. Voce deve, sempre que possivel, solicitar, de-
pendendo da gravidade do caso: hemograma, ionograma, glicemia, ECG,
provas de funcao hepatica e renal, radiografia de torax. Atualmente, tecni-
cas de imunoensaio (ELISA) tem sido utilizadas para verificar a dosagem
da peconha no organismo.

Para os casos moderados voce pode utilizar cinco ampolas; e para os
casos graves, 10 do soro por via endovenosa.

Acidentes por lagartas

Os lepidopteros sao borboletas, mariposas e lagartas. As larvas lisas
de algumas borboletas nao sao venenosas, sendo popularmente conhe-
cidas como mandruvas. As larvas e lagartas pilosas possuem veneno e
sao conhecidas como lagartas-de-fogo ou taturanas. As cores sao varia-
das: verdes, vermelhas, cinzas ou escuras, com manchas brancas. Como
manifestacoes clinicas mais comuns sao descritas: dor intensa no local
do contato, linfadenomegalia, rubor, edema, urticéaria, tonturas, nauseas
e hematuria. Crise hemolitica pode ser detectada se o contato for com
diversas lagartas.



Acidentes ofidicos

Os acidentes ofidicos ainda sao frequentes no Brasil. E importante que
voce procure descobrir, na sua area de abrangéncia, quais sao as cobras
mais comuns, se Sao VeNenosas ou nao e se existe disponibilidade do soro
especifico. Na maioria dos casos os acidentes sao por botropicos, segui-
dos pelos acidentes por crotalicos. Os acidentes por serpentes do género
Laches/s sao raros em nosso meio. Os acidentes pelos generos Croza/use
Micrurus sao importantes, pela gravidade dos casos. Todos os acidentes
ofidicos devem ter notificacao obrigatoria no formulario do SINAN.

Para que voce possa decidir se a serpente & venenosa ou nao, é

importante identificar o orificio entre o olho e a narina (fosseta loreal), que
esta presente nas peconhentas.

Figura 2 - Caracteristicas das serpentes peconhentas

Fonte: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/manu_peconhentos.pdf

Olhos com pupila em fenda

Narina

Fosseta Loreal

Todas as serpentes peconhentas com essas caracteristicas descritas
apresentam presas localizadas na regiao anterior do maxilar. No género
Bothrops, a cauda & lisa;, no Crots/us, a cauda contém um quizo ou cho
calho; e no Lachesss, a cauda contem uma escama ericada. Voceé deve
estar atento para o genero Micrurus, pois as serpentes nao apresentam
fosseta loreal, o que pode dificultar a diferenciacao das nao peconhentas.
A melhor forma, nesse caso, para diferenciar a serpente nao peconhenta
da do género Micruruse verificar a existencia de presas. Se elas estiverem
presentes e forem anteriores, pertencem ao genero Micrurus, se ausentes
ou posteriores, devem ser consideradas nao peconhentas.

Para o tratamento com soro especifico, & necessario que voce avalie a
gravidade do caso e decida quanto ao numero de ampolas a serem admi-




nistradas. Para isso, vocé pode consultar o Quadro 20. Caso voceé nao
tenha como verificar as caracteristicas da cobra, vocé deve fazer o trata-
mento conforme o quadro clinico do paciente (Quadro 21).

Quadro 21. Acidente ofidico: gravidade e indicacao de soroterapia

Tipo de aci- Quantidade de
Soro Gravidade
dente ampolas

Leve: quadro local discreto, sangramento em pele ou

2a4
. o mucosas; pode haver apenas disturbio na coagulacao
Antibotropico - -
(SAB) Moderado: edema e equimose evidentes, san-
Botropico ; gramento sem comprometimento do estado geral; 5a8
Antibotropicola- o ;
. pode haver disturbio na coagulacao
quético (SABL) _ . :
Grave: alteracoes locais intensas, hemorragia grave, 09
hipotensao, anlria
Leve: alteracoes neuroparaliticas discretas; sem mial- s
gia, escurecimento da urina ou oliglria
» Crotalico anticro- Moderado: alteracoes neuroparaliticas evidentes,
Crotalico » o : . i ) 10
talico (SAC) mialgia e mioglobindria (urina escura) discretas
Grave: alteracoes neuroparaliticas evidentes, mialgia o
e mioglobinlria intensas, oliglria
Antibotropicola- Moderado: quadro local presente, pode haver san- -
o quético gramentos, sem manifestacoes vagais
Laquético . .
(SABL) Grave: quadro local intenso, hemorragia intensa, com o0

manifestacoes vagais

- : " Considerar todos os casos potencialmente graves,
Elapidico Antielapidico (SAE) _ o . 10
pelo risco de insuficiencia respiratoria

Fonte: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/profissionais_ofidismo.pdf

A aplicacao do soro deve ser feita pela via intravenosa, podendo ser
diluido ou nao em solugao fisiologica ou glicosada. Voce deve monitorar os
pacientes, pois pode haver reacoes devido a natureza heterologa. Os tes-
tes de sensibilidade cutanea nao sao recomendados, pois, aléem de terem
baixo valor preditivo, retardam o inicio da soroterapia. Se ocorrer reacoes
como urticaria ou estridor laringeo, a soroterapia deve ser interrompida e
posteriormente reinstituida apos o tratamento da anafilaxia. As reacoes
tardias (doenga do soro) podem ocorrer entre uma e quatro semanas apos
a soroterapia, com urticaria, febre baixa, artralgia e adenomegalia. Hidrata-
cao endovenosa deve ser iniciada até que o paciente esteja clinicamente
estavel.



Acidente escorpionico

No Brasil existem varias espécies de escorpioes, mas apenas o0 gene-
ro 7/tyus apresenta interesse médico. Na regiao Sudeste & mais comum
o 7 serrulatus, sendo que a maioria das notificacoes vem de Sao Paulo
e Minas Gerais. As criangas apresentam manifestacoes mais graves, 0s
casos fatais ocorrem com mais frequéncia entre os menores de 14 anos
de idade. Os achados clinicos mais frequentes sao: dor local, taquicar-
dia, vomito, alteracao da temperatura corporal, taquidispneia, sudorese,
insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensao arterial, edema pulmonar,
desidratacao, tremores, prostracao, sialorreia. As alteracoes neurologicas
também sao comuns, podendo surgir agitacao, sonoléncia, tremores, dor
abdominal, coma, hemiplegia, espasmo muscular € opistotono.

O acidente pode ser considerado leve, moderado ou grave. Nas formas
leves, o paciente apresenta apenas dor local e, algumas vezes, pareste-
sias. Na forma moderada, alem da dor local, o paciente pode apresentar
sudorese discreta, nauseas, vomitos, taquicardia, hipertensao leve e ta-
quidispneia. Na forma grave, alem dos sintomas citados, o paciente exibe
sudorese profusa, vomitos incoerciveis, salivagao excessiva, agitacao ou
prostracao, bradicardia, insuficiencia cardiaca, edema pulmonar, choque,
coma e convulsoes.

O tratamento do acidente leve requer administracao de soro quando
surgirem manifestacoes sistemicas e tempo de observacao de 12 a 24
horas. Os casos moderados requerem a administracao de duas a quatro
ampolas do soro e os graves quatro ou mais ampolas. O tratamento do
choque, arritmias e edema pulmonar requerem internacao em servicos de
terapia intensiva.




[ Atividade 7

Os escorpidoes sao animais carnivo-
ros, alimentando-se principalmente
de insetos, como grilos ou bara-
tas. Apresentam habitos noturnos,
escondendo-se durante o dia sob
pedras, troncos, dormentes de
linha de trem, em entulhos, telhas
ou tijolos. Muitas espécies vivem
em areas urbanas, onde encontram
abrigo dentro e proximo das casas,
bem como alimentacao farta. Os
escorpioes podem sobreviver vari-
0S meses sem alimento e mesmo
sem agua, o que torna seu combate
muito dificil.

Descreva a classificacao e o tratamento dos acidentes escorpionicos.

FORUM

Procure informagbes sobre os acidentes por animais peconhentos que ocorre
mais frequentemente na sua area de abrangéncia. Discuta com a sua equipe.
Existem soros especificos? Voce e capaz de prestar o primeiro atendimento
para esses casos?

Construa um registro sobre os dados encontrados.

RECAPITULANDO

Estamos concluindo a terceira secao deste modulo. Nela abordamos
algumas situacoes clinicas que exigem atendimento de urgéncia. A se-
qguencia de avaliacao garante rapida avaliacao cardiorrespiratoria € a identi-
ficacao de pacientes de risco. Espera-se que a partir de agora voce esteja
mais preparado para esse tipo de atendimento, reconhecendo precoce-
mente os sinais de gravidade, classificando o estado fisiopatologico do
paciente, tomando decisdes certas e agindo rapido, de forma a garantir a
sobrevida.

Espera-se também que voce dialogue com a sua equipe do programa
de Salde da Familia, buscando solucdes para os problemas vivenciados
no seu contexto.



Secao 4

Primeiro atendimento ao trauma




As lesoes traumaticas tem forte impacto na sociedade, tanto para a
vitima, a familia ou a equipe de Salde da familia a qual esta pertence. Sao
vistos e sentidos, por todos, os danos fisicos, emocionais, financeiros e
materiais que o trauma acarreta. Uma equipe bem preparada e sistema
hierarquizado e integrado de assisténcia ao trauma fazem com que essas
vitimas sejam atendidas na hora certa, no local certo e com 0s recursos
necessarios adequados. E & aqui, nesta secao, que vamos retomar alguns
conceitos de trauma e trabalhar para a melhor assistencia a esses pacien-
tes.

Assim como foi feito em secdes anteriores, para facilitar os estudos
dividimos a apresentacao da secao 4 em tres partes:

e Atendimento Inicial

e Particularidades da crianca

e Materiais e equipamentos

Nosso objetivo ao final do estudo desta secao & que voce tenha apri-
morado a sua pratica, demonstrando capacidade de:

e Reconhecer um paciente vitima de trauma.

e Reconhecer e fazer o primeiro atendimento a vitima de trauma.

e Conhecer e manusear os dispositivos a serem usados em vitimas de trauma.



Parte

Atendimento inicial

O grau de urgéencia é diretamente proporcional a gravidade, a quan-
tidade de recursos necessarios para atender ao caso e a pressao social
presente na cena do atendimento e inversamente proporcional ao tempo
necessario para iniciar o tratamento. Para essa avaliacao, ha uma formula:

ATENCAO:

U = GxAxV
T

U = grau de urgéncia

G = gravidade do caso

A = recurso necessario

T = tempo para iniciar o tratamento
V = valor social

Fonte: MARTINEZ-ALMOYNA, M.; NITSCH-KE, C. A. S.
Elementos de uma Regulacao Médica dos Servicos de Ajuda
Meédica (SAMU) e modificado por Cesar Augusto Soares
Nitschke.”

Para o atendimento pré-hospitalar, ha tres premissas basicas, que sao:
seguranca, situacao e cena. Na seguranca, devem-se avaliar todas as
ameacas potenciais a seguranca do paciente, dos transeuntes e da equipe
que presta atendimento. Na situacao, devem-se avaliar o mecanismo de
trauma, numero de vitimas, necessidade de apoio de outras equipes ou
apoio especial, como transporte rodoviario e/ou aéreo. Na cena, voce deve
avaliar o mecanismo de trauma e o nUmero de pessoas envolvidas, em
relacao a necessidade de recursos e gravidade desses.

Para melhor avaliacao e tratamento do paciente vitima de trauma, de-
vera ser usado o método mnemonico do ABCDE:




Para avaliacao e tratamento do paciente vitima de trauma, devera ser usado o
ABCDE:

A — via aérea com imobilizacao cervical

B — respiracao e ventilagao

C —circulagao e controle de hemorragias

D - incapacidade/ estado neurologico

E — exposicao/controle ambiental: despir completamente o paciente, mas pre-
venir a hipotermia

VIA AEREA E PROTECAO DA COLUNA CERVICAL

As lesbes que obstruem as vias aéreas provocam morte mais rapido se
comparadas as outras, pois impossibilitam que o oxigenio do meio exter-
no alcance os alvéolos pulmonares. Todo paciente vitima de trauma deve
receber oxigenio suplementar. Todas as manobras para estabelecer a per-
viedade das vias aéreas devem ser aplicadas mediante a protecao da col-
una cervical, sobretudo, evitando-se sua rotacao. Aproximadamente 25%
das vitimas com traumatismos raquimedulares tem suas lesoes agravadas
ou provocadas depois do evento inicial. O uso de dispositivos apropriados
de imobilizacao (colar cervical) ou, na sua auséncia, o alinhamento e imobi-
lizacao manuais da cabeca e pescoco garantem essa protecao.

A maneira mais simples de determinar a perviedade da via aérea & pe-
dir ao paciente que fale. A voz clara, sem ruidos € sinal de via aérea pérvia,
naguele momento, devendo ser reavaliada sistematicamente. A primeira
medida recomendada para facilitar a perviedade da via aérea & a manobra
de levantamento de queixo ou de anteriorizacao da mandibula. A via aérea
deve ser aspirada, corpos estranhos retirados e oferecido oxigénio suple-
mentar a 12 L/min através de méascara facial com reservatorio. Caso essas
manobras nao sejam suficientes, o posicionamento de canula orofaringea
pode ser Util no paciente inconsciente. E importante monitorar a saturacao
de oxigenio com oximetro de pulso e manter essa saturacao acima de
90% em ar-ambiente; e acima de 95% com oxigénio suplementar.



Figura 3 - Sequéencias de imagens para protecao da coluna e colocacao de
colar cervical

Foto 1. Fixacao da coluna cervical.

Foto 2. Abertura da via aérea com a manobra de elevacao do angulo da man-
dibula.

Foto 3 e 4. Insercao do colar cervical.

Foto 5. Fixacao do colar cervical.

RESPIRACAO

A segunda prioridade na avaliacao do paciente politraumatizado & o
tratamento das lesoes toracicas que prejudicam a respiracao. A hipoxia
causa morte mais rapidamente do que hipovolemia e hipotensao. Via
aerea pervia nao significa ventilacao adequada. Os pulmoes, caixa toracica
e diafragma necessitam ser rapidamente examinados por inspecao, palpa-
€ao, percussao e ausculta, a procura de alteracoes que sugerem lesoes.

ATENCAO

Sinais de alerta de esforco respiratorio:

e Movimento da cabeca a cada respiracao

e Respiracao dificil, estridor ou ronco

e Batimento de asas do nariz

e Tiragem de flrcula, supraclavicular, subcostal e intercostal

e Uso de misculos acessorios do pescoco e da parede abdominal

e Distensao abdominal na retracao toracica (efeito de balanco entre torax e
abdome)

As lesbes como pneumotorax hipertensivo, pneumotorax aberto, he-
motorax macico e o torax instavel com contusao pulmonar comprometem
a respiracao e devem ser abordadas no exame primario. O oxigénio pode
ser ofertado por meio de unidade ventilatoria autoinflavel com reservato-
rio.




CIRCULACAO COM CONTROLE DE HEMORRAGIA

Na maioria dos casos, o disturbio hemodinamico nos pacientes viti-
mas de trauma & provocado por chogue hemorragico, consequente a dimi
nuicao da volemia. As manifestacoes clinicas que rapidamente oferecem
informacoes importantes da volemia do paciente sao as seguintes:

¢ Nivel de consciencia - quando baixo, & porque a hipovolemia prejudica
a perfusao cerebral.

e Cor e temperatura da pele e enchimento capilar - pele palida e pegajo-
sa é evidencia de hipovolemia. Reperfusao capilar igual ou superior a tres
segundos indica ma-perfusao tecidual.

¢ Pulso - o pulso deve ser examinado bilateralmente para que possa
avaliar a qualidade, frequéncia e regularidade. Se os pulsos periféericos es-
tiverem rapidos e filiformes, & habitualmente significado de hipovolemia.
Se irregular, costuma ser alerta de potencial disfuncao cardiaca. A taqui-
cardia é sinal precoce de hipovolemia. A auséncia de pulso central, nao
relacionada a fatores locais, significa necessidade de acao imediata de
reanimacao.

Lembre-se de que, em vitima de trauma, a hipotensao & sinal tardio de
perda volemica e indicador de perfusao periférica ruim.

A abordagem do paciente com hemorragia visa a estancar o sangra-
mento e repor volume, conforme orientacao seguinte:

e Sangramentos - todo sangramento necessita ser rapidamente estan-
cado. Se for externo, faz-se a compressao sobre o ferimento, no momento
do exame primario. As causas mais comuns de perdas ocultas de sangue
sao: hemorragias no torax, abdome, espaco retroperitoneal secundario a
fratura pélvica e partes moles ao redor de fraturas de 0ssos longos.

¢ Reposicao de volume - devem ser puncionadas duas veias periféri-
cas nos membros superiores com cateteres calibrosos (16F ou 14F). Na
impossibilidade do acesso periférico, dissecam-se veias periféricas ou
punciona-se veia central. Ao puncionar 0 acesso venoso, colhe-se amostra
de sangue para tipagem. A forma mais rapida, eficaz e segura para repor
a volemia & a infusao de cristaloides, ringer lactato ou cloreto de sodio a
0,9%. O cristaloide deve ser infundido cautelosamente em bolus.

No trauma, o choque pode ser classificado como |, II, Il e IV (quadro
22); e essa classificacao pode ser feita a partir de dados obtidos dos sinais
vitais como frequéncia cardiaca, pressao arterial sistolica, pressao de pul-
so, diurese e estado mental. A identificacao da classe desse choque é de
fundamental importancia para a tomada de decisao no tratamento.



Quadro 22. Classificagao do choque hemorragico no trauma

Classificagao do choque hemorragico no trauma:

Pressao :
Vol. sangue Diurese Estado
, PAS (mmHg) | de pulso
perdido (mL/h) mental
(mmHg)

Classe | < que 750 < 100 Ansioso

Classe Ill >1.500<2000 >120< 140 < 90 < 30 < 20>5 Confuso

American College of Surgions Committee on trauma — Advanced Trauma Life Suport — ATLS. 8 a Ed., 2009

ESTADO NEUROLOGICO

A avaliagao neurologica basal & obtida pela determinacao do nivel de
consciencia do paciente, empregando-se a avaliagao neurologica rapida
(AVDN) ou a escala de coma de Glasgow (Quadro 23). O nivel de conscién-
cia & o fator mais importante na avaliacao inicial do sistema nervoso cen-
tral. Sempre lembrar que, alem do traumatismo cranio-encefalico, o nivel
de consciéncia pode estar alterado devido a hipoxemia ou hipoperfusao
cerebral. A hipoglicemia, narcoticos, drogas e alcool também podem ser
responsaveis por alteracoes no nivel de consciéncia.

AVDN

A - Alerta

V — Resposta ao estimulo Verbal

D — Responde a Dor

N — Nao responde a qualquer estimulo

Quadro 23. Escala de Coma de Glasgow

VEIEVETS Escore




Coerente e orientado
Confuso 4

Inapropriada

R verbal .
so9esi et Incompreensivel

2
Sons incompreensiveis
Nenhuma 1
Cumpre ordens 6
Localiza dor 5
Flexao anormal (movimento de retirada) 4

Resposta motora

Flexao (decorticacao) 3
Extensao anormal (descerebracao) 2
Nenhuma 1

Fonte: American College of Surgions Committee on trauma — Advanced Trauma Life Suport — ATLS. 8 a Ed., 2009

EXPOSICAO E CONTROLE DA HIPOTERMIA

Todo paciente vitima de trauma deve ser totalmente despido, com vis-
ta a completa avaliacao. E prioridade iniciar as medidas de reaquecimento
mediante o aquecimento das solucoes de cristaloides, uso de cobertores
aquecidos ou dispositivos de aquecimento. O mais importante nessa fase
€ garantir a temperatura corporea do paciente, mantendo-o normotérmico.

EXAME SECUNDARIO

Uma vez concluidos o exame primario, a identificacao e o tratamen-
to das condicoes que representam risco de morte, inicia-se 0 exame
secundario, que deve ser pormenorizado, incluindo historia clinica e exame
fisico completo, alem da reavaliacao de todos os sinais vitais. E necessario
examinar todo o corpo do paciente traumatizado e proceder a reavaliacoes
frequentes. O objetivo & assegurar-se de que nao ha fatos novos, alem de
detectar o agravamento de anormalidades ja conhecidas.

Alem das escalas ja vistas anteriormente para auxilio na avaliacao do
paciente vitima de trauma, temos ainda outras, como Escala de Gravidade
da Lesao (ISS), Escala Politrauma (PTS), CRAMS (circulation, respiration,
abdomem, motor evaluation, speech), Escala de Trauma Revisada (RTS).
Entre essas, a mais usada é a RTS, que se mostra como uma boa ferra-
menta para avaliar a gravidade do caso do paciente, em que valores mais
baixos indicam mais gravidade (Quadro 24).



Quadro 24. Escala de Trauma Revisado

Variaveis Escore

10a29 4

> 29 3

Frequéncia respiratoria (irpm) 6a9 2
1

0

4
3

Escala de Coma de Glasgow 6a8 2
4ab 1

8 0

Fonte: American College of Surgions Committee on trauma — Advanced Trauma Life Suport — ATLS. 8 a Ed.,
2009

Devemos nos atentar, ainda, para os exames de rotina a serem realiza-
dos em todos os pacientes politraumatizados: HT, HB, grupo sanguineo e
fator rH, amilase, radiografia de torax em posicao antero-posterior, radio-
grafia de pelve em posicao antero-posterior, radiografia de coluna cervical,
ECG, B-hCG na mulher em idade fertil, ultrassom de abdome total (FAST
— meétodo rapido com ultrassom abdominal para deteccao de hemorragia
em paciente com trauma).




Parte

Particularidades na crianca

As causas mais comuns de trauma nas criangas, por ordem de frequ-
encia, sao as quedas, os atropelamentos e acidentes automobilisticos. A
incidencia de trauma fechado & maior, assim como o potencial de lesdes
multissistemicas. Em geral, a evidéncia de lesao na superficie corporal &
minima, mas deve-se sempre considerar a possibilidade de lesao grave de
orgaos internos.

Algumas caracteristicas das criancas, como tamanho, pouca quanti-
dade de gordura corporal, mais elasticidade do tecido conjuntivo e mais
proximidade entre os diferentes orgaos proporcionam mais absorcao de
energia do trauma por unidade de superficie corporea, o que favorece a
lesao de varios orgaos. O esqueleto, por ser incompletamente calcificado
e mais elastico, em geral nao sofre fraturas, a despeito das lesoes internas
graves. E comum a contusao pulmonar sem fraturas de costelas. O maior
volume da cabeca da crianga determina mais frequéncia de traumatismo
cranio-encefalico. A relacao entre area de superficie corporea e volume
corporeo propicia mais perda de calor por superficie, o que contribui para
0 surgimento de hipotermia e coagulopatia. O efeito do trauma no cres-
cimento e desenvolvimento subsequente pode ocasionar sequelas defi-
nitivas. Quando a crianca é atendida de forma inadequada, interfere nao
apenas na sobrevida, mas na sua qualidade de vida por muitos anos. Toda
crianca traumatizada deve ser transportada imediatamente para o hospital
de referéncia para tratamento apropriado.

PROTECAO DA COLUNA CERVICAL

A existencia de occipicio maior dificulta o posicionamento da cabeca.
Deve ser usado coxim ou cobertor de 2 a 3 cm de espessura sob o tronco
da crianca, para diminuir a flexao aguda do pescogo, o que contribui para
manter as vias aéreas pérvias e mobilizacao cervical. A estabilizacao ma
nual da coluna cervical & feita durante o controle das vias aéreas e mantida
até que a crianca esteja imobilizada em prancha longa, com o uso de co-
xins para preenchimento dos espacos.



CIRCULACAO E CONTROLE DE HEMORRAGIA

Os elementos clinicos oferecem informagcoes hemodinamicas impor-
tantes em poucos segundos: nivel de consciéncia; cor e temperatura da
pele; e enchimento capilar. Alguns sinais contribuem para a avaliacao he-
modinamica: a presenca e caracteristicas do pulso, a pressao arterial e a
frequéncia e caracteristica da ausculta cardiaca (fonese e ritmo). A seguir,
sao descritos os valores usuais da frequéncia cardiaca, frequéncia respira-
toria e pressao arterial, conforme a faixa etéria.

Quadro 25. Frequéncia cardiaca e respiratéria por faixa etaria
Frequéencia respi-

. . Frequéncia cardiaca ratoria
Faixa etaria : : .
(batimentos / minuto) (incursoes /
minuto)
Nascimento a 28 dias de vida 120 a 160 30 a 50
29 dias de vida a 1 ano (lactente) 80 a 140 20a 30
1 a 2 anos (crianca pequena) 80a 130 20 a 30
2 a 6 anos (pré-escolar) 80a 120 20 a 30
6 a 13 anos (escolar) (60-80) a 100 12 a 20 (30)
> 13 anos (adolescente) 60 a 100 12.a 20

Fonte: American College of Surgions Committee on trauma — Advanced Trauma Life Suport — ATLS. 8 a Ed., 2009

Pressao arterial sistolica minima aceitavel conforme a idade

e Acima de 60 mmHg RNT

e Acima de 70 mmHg durante o primeiro ano de vida;

e Acima de 70 + (idade em anos X 2) em criancas de um a nove anos
de idade

e Acima de 90 mmHg em criancas acima de 10 anos de idade.

A crianca tem particularidades na avaliacao e tratamento da circulacao:

e Compensacao inicial satisfatoria da hemorragia pelo aumento da re-
sisténcia vascular sistemica, em detrimento da perfusao periférica, até a
perda de 30% do seu volume sanguineo, seguida de descompensagcao
rapida.

¢ A maioria das lesoes na faixa etaria pediatrica nao causa exsanguina-
cao imediata.

¢ Na crianga grave, se houver insucesso em duas tentativas de acesso
venoso periférico, deve ser considerado o acesso intradsseo.

e A reposicao volemica se faz com infusao de 20 mL/kg de cloreto de
sodio a 0,9% ou ringer lactato em bolus, de preferencia aquecidos. Se o




sangramento for minimo e os sinais vitais normais, aplicar no maximo um
a dois bolus de volume.

e A crianca que necessitar de mais de um bolus da solucao cristaloide
pode estar piorando.

e Depois da administracao de dois bolus de 20 mL/kg, se a crianca
mantiver sinais de ma-perfusao tecidual, avaliar a necessidade de infundir
concentrado de hemacias (10 mL/kg).

ESTADO NEUROLOGICO

Uma crianca pode estar profundamente deprimida e ter recuperacao
excelente se nao ocorrer hipoxia cerebral. Na avaliacao neurologica basal
devem-se incluir: escala de coma de Glasgow, reacao pupilar, resposta
sensitiva e motora. O escore de coma de Glasgow para a avaliacao verbal
dever ser modificado para criancas. O nivel de consciéncia & o fator mais

importante na avaliagao inicial do sistema nervoso central.

Quadro 26 Escala de coma de Glasgow modificada para lactentes e criancas

Abertura dos olhos

Melhor resposta verbal

Melhor resposta motora

Espontanea Espontanea
A fala A fala 3
A dor A dor 2
Nenhuma Nenhuma 1
Orientado, adequado Balbucia e sussurra 5
Confuso Sorriso social; fixa e segue 4
Palavras inapropriadas Irritavel, choro consolavel 3
Palavras incompreensiveis  Chora em resposta a dor 2
ou sons inespecificos Gemidos em resposta a dor
Nenhuma Nenhuma
Move-se espontanea e e intencional- 6
Obedece a comandos
mente
) ) Movimento de retirada em resposta ao 5
Localiza estimulo doloroso
toque
Movimento de retirada em ) ) . 4
. Movimento de retirada em resposta a dor
resposta a dor
B . Postura de corticada (flexao anormal) em s
Flexao em resposta a dor .
resposta a dor
2

Extensao em resposta a

dor

Nenhuma

Postura descerebrada (extensao anormal)

em resposta a dor

Nenhuma

Fonte: American College of Surgions Committee on trauma — Advanced Trauma Life Suport — ATLS. 8. ed., 2009



Assim como no adulto, a Escala de Trauma Revisada (RTS) & emprega-
da, porem com as devidas adequacoes.

Quadro 27. Escala de trauma revisado pediatrico

Variavel Escore

Pressao arterial

L esoes abertas

Fonte: American College of Surgions Committee on trauma — Advanced Trauma Life Suport — ATLS. 8 a Ed., 2009

Importante
Treine e faca, com sua equipe de Salude da Familia, o simulado do primeiro aten-
dimento em casos de trauma.



Parte

Queimaduras

Assim como 0s outros traumas ja vistos nesta secao no atendimen-
to aos usuarios com queimaduras, o profissional devera observar os
principios basicos da reanimacao inicial no trauma e a aplicacao, em tempo
apropriado, de medidas que visem a minimizar a morbidade e a mortali-
dade.

Devem ser observados comprometimento da via aérea por inalagao de
fumaca e a infusao de liquidos (volume) para a manutencao e reanimacao
hemodinamica. O profissional devera estar atento, também, para medi-
das que buscam evitar e tratar potenciais complicacoes dessas lesoes.

MEDIDAS IMEDIATAS PARA SALVAR A VIDA DO PACIENTE QUEI-
MADO:

A - Via aérea:

Os sinais de obstrucao de via aérea podem nao ser dbvios no atendi-
mento inicial, mas a equipe que atende deve estar atenta aos riscos.

Os indicadores de lesao por inalagao sao: queimaduras de face e/ou
da regiao cervical, chamuscamento dos cilios e vibrissas nasais, escarro
carbonado/preto, rouquidao, inflamacoes agudas na orofaringe, historia de
confusao mental e/ou confinamento no local do incéndio, historia de ex-
plosao com queimaduras de cabeca e tronco. A constatacao de qualquer
um desses achados sugere lesao inalatoria aguda.

O tratamento deve ser oxigenio umedecido. Sempre que se encontrar
lesao por inalacao, estara indicada a transferencia do paciente para uma
unidade de tratamento de queimados. E estridor indica intubacao imediata.

B — Interrupgao do processo de queimadura:

Toda a roupa do paciente deve ser removida para interromper o pro-
cesso de queimadura. Pos-quimicos (secos) devem ser removidos deli-
cadamente para evitar contato direto do paciente e do profissional com a



substancia quimica.

As lesoes quimicas podem ser causadas por acidos, alcalis ou deriva-
dos do petroleo e penetram mais rapidamente. Assim, esses produtos
devem ser removidos 0 mais precocemente possivel.

A superficie corporal deve ser lavada/enxaguada com agua corrente e
apos esse procedimento, ser coberta com lencois quentes, limpos e se-
cos para evitar a hipotermia.

C — Acesso venoso:

Qualguer paciente com queimadura em mais de 20% da superficie cor-
poral necessita de reposicao de volume. A reposicao do volume deve ser
feita com cateter de grosso calibre e, preferencialmente, o local de puncao
deve ser fora da area queimada.

A solucao usada, preferencialmente, deve ser ringer lactato. O volume
de reanimacao é de 4 mlL/kg e avalia-se frequentemente a resposta do
paciente, que deve ter débito urinario de 1 mL/kg. No caso de criancas
que pesam 30 kg ou menos, devem ser acrescentadas a esse volume
solucoes de glicose, que devem ser calculadas de acordo com o peso.

A monitorizagao com ECG também é de fundamental importancia para
identificar distlrbios do ritmo cardiaco.

AVALIACAO DO PACIENTE QUEIMADO

HISTORIA:

A historia da circunstancia em que aconteceu o trauma é valiosa, pois a
vitima pode ter varias outras lesoes, alem da queimadura. Os eventos em
ambientes fechados podem inferir queimaduras de vias aéreas. Explosao,
com arremesso de paciente, sugere lesoes abdominais, cranianas e orto-
pédicas, entre outras.

Lembre-se: deve ser investigado o estado vacinal contra tétano.

AREA DA SUPERFICIE CORPORAL QUEIMADA:

A regra dos nove determina a extensao queimada. Para os adultos, o
corpo é dividido em regioes anatomicas que representam 9% ou multiplos
de 9% da superficie corporal. No caso da crianca, a cabeca corresponde a
porcentagem mais alta e os membros a porcentagem mais baixa.




A palma da mao do doente, incluin-
do os dedos, representa 1% de sua
superficie corporea.

Figura 4 - Avaliacao de extensao de area queimada - regra dos nove

Fonte: American College of Surgions Committee on trauma — Advanced Trauma Life Suport — ATLS. 8 a Ed., 2009

Adulto

— 9% ;
Crianca

PROFUNDIDADE DA QUEIMADURA

A profundidade da queimadura & importante para avaliar sua gravidade,
planejar o tratamento da ferida e prever os medicamentos e cosmeéticos
funcionais.

- Queimadura de primeiro grau: nao determina risco de morte. E car-
acterizada por eritema e dor. Exemplo: queimaduras solares.

- Queimadura de segundo grau: & mais profunda que as queimadu-
ras de primeiro grau e também chamada de queimadura de espessura
parcial. E resultado de contato com liquidos quentes ou chamas decor-
rentes de explosoes. Sinais e sintomas das queimaduras de segundo grau
sao0: aparéencia avermelhada ou mosqueada, bolhas e lesoes da epiderme,
edema importante, superficie Umida ou lacrimejante, dolorosa e sensivel
ao ar.

- Queimadura de terceiro grau ou de espessura total: pode ser
causada por fogo, exposicao prolongada a liquidos quentes, contatos com
objetos quentes ou por eletricidade. As queimaduras de terceiro grau
causam lesdes em todas as camadas da pele, nas terminacoes nervosas e
até mesmo em tecidos subcutaneos. Sinais e sintomas das queimaduras
de terceiro grau sao: aparéncia palida, branca, tostada ou de couro; pele
mosqueada ou vermelha; pele rota e com exposicao de gordura; superficie
seca; indolor e insensivel, edema.



Parte

Materiais e equipamentos

Para melhor atendimento ao paciente em situacao de urgéncia, & ideal
que a Unidade de Atencao Primaria tenha éarea fisica adequada e espe-
cifica para observacao por até oito horas. E importante também que te-
nha equipamentos, insumos e medicamentos adequados para essas
situacoes.

- Medicamentos: adrenalina, agua destilada, aminofilina, amiodarona,
atropina, brometo de ipatropio, deslanosideo, dexametasona, diazepam,
diclofenaco de sodio, dipirona, epinefrina, escopolamina (hioscina), fenito-
ina, fenobarbital, furoseminda, glicose hipertdnica, haloperidol, hidantoina,
hidrocorizona, isossorbida, AAS, lidocaina, meperidina, ringer lactato, soro
glicosado, cloreto de sodio a 0,9%.

- Equipamentos: desfibrilador automatico externo (DAE), oximetro di-
gital, aspirador portatil ou fixo, material para imobilizacao (colar cervical
adulto e infantil, talas moldaveis e prancha longa com tirantes e protetor
lateral de cabeca), canula orofaringea, mascara nasofaringea, unidade ven-
tilatoria com reservatorio.

- Insumos: sonda de aspiracao, oxigenio, material para puncao venosa,
material para curativo, material para pequenas suturas.

RESUMO DOS PONTOS ESSENCIAIS DE APRESENDIZADO

¢ O atendimento inicial ao paciente politraumatizado ou vitima de trau-
ma deve seguir o método mnembdnico do ABCDE.

¢ No atendimento ao trauma usando o ABCDE, s6 passamos para a
fase seguinte apos termos resolvido a fase em que se esta avaliando e
tratando.

e Devemos retornar sempre ao A (abertura de via aérea e colocacao
de colar cervical) sempre que o paciente tiver alguma piora. Isso €, fazer
reavaliacoes sempre que necessario.




Secao 5

Principais urgéncias neurolégicas




Nesta Ultima secao vamos conversar um pouco sobre as emergencias
neurologicas, que sao comuns nos atendimentos de urgencia. O primeiro
atendimento, quando realizado de forma adequada a esses pacientes,
pode evitar sequelas e diminuir a mortalidade.

Comecaremos a discussao enfatizando que os principios geraisdo  at-
endimento devem seguir as normas estabelecidas na secao 3 referentes a
avaliacao das urgéncias clinicas. Primeiro, fazemos uma avaliacao geral, a
seguir a avaliacao primaria (ABCDE), a secundaria e, por Ultimo, a terciaria.

Dividiremos esta secao em duas partes: na primeira falaremos sobre
o atendimento as crises convulsivas e na segunda parte sobre o acidente
vascular cerebral.

Ao final desta secao espera-se que voce tenha aprimorado a sua pratica
profissional, demonstrando capacidade de:

Saber diagnosticar crise convulsiva e mal-epilético e fazer a primeira
abordagem terapeutica.

Diagnosticar o acidente vascular cerebral e fazer abordagem em sua
fase aguda.

LEMBRE-SE:
O suporte béasico de vida pode salvar vidas e evitar sequelas.




Parte

Crises convulsivas

As crises convulsivas sao episodios paroxisticos recorrentes de disfun-
cao do sistema nervoso central, manifestando-se em forma de atividade
involuntaria motora e da alteracao da consciéncia. E um sintoma com-
plexo, decorrente de disfuncao cerebral, resultando em descargas elétri-
cas rapidas de um grupo de neurdnios cerebrais, que por sua vez pode ser
secundario a varias doencas de etiologias diversas.

Classificacao e etiologia

As caracteristicas de cada convulsao vao determinar a sua classi-
ficacao. Elas podem ou nao cursar com atividade motora. A classifica-
cao mais utilizada divide as crises convulsivas em: focais ou parciais e
generalizadas, aparentemente sem origem focal. As parciais sao divididas
em simples, quando nao ha perda ou alteracao da consciéncia, e com-
plexas, quando ocorre a perda ou alteracao da consciencia.

A etiologia varia com a idade do paciente e € demonstrada no Quadro
a seguir.



Quadro 28. Etiologia das convulsodes de acordo com faixa etaria

Anormalidades congeénitas

Periodo neonatal

Erros inatos do metabolismo

Tocotraumatismo

Até os 6 anos

Febre

Infeccoes

Tocotraumatismos

Sindromes neurocutaneas

Toxinas
O uso de alguns medicamentos e o contato com toxinas podem levar a convul-

soes.

- Toxinas e medicamentos que podem causar convulsoes:

Hipoglicemiantes (Ex. insulina, &lcool)

Anestesicos topicos (lidocaina)

Canfora

Cocaina

Isoniazida

Monoxido de carbono

Overdose de anticonvulsivantes

Simpaticomiméticos (anfetamina, fenilpropanolamina)

Fonte: APLS- Curso de emergéncia Pediatrica — AAP , American College of Emergency Physicians, 1998.




Anamnese e exame fisico

A anamnese, como em qualquer situacao de urgéncia, deve ser real-
izada simultaneamente ao exame fisico e as medidas terapéuticas.

A descricao pormenorizada da crise desde o inicio e dos fenbmenos
concomitantes, assim como os fenbmenos pos-criticos, € Gtil para a clas-
sificacao e averiguacao da etiologia. E importante buscar informacoes so-
bre traumatismos cranio-encefalico atual ou passado, historia pregressa
de epilepsia, dados do nascimento, desenvolvimento e crescimento, in-
toxicacao ou exposicao a toxicos, uso de anticonvulsivantes e adesao ao
tratamento, uso de valvula de derivacao ventriculo-peritoneal, sinais ou
sintomas de infeccoes.

Ao exame fisico & importante verificar o nivel de consciéncia e os da-
dos vitais como descritos na secao 3. Voce deve verificar a postura, as
lesoes cutaneas sugestivas de alguma doenca ou sindrome, evidencia
de traumatismo craniano ou geral, condicao das fontanelas em lactentes,
sinais meningeos e de sindromes toxicologicas.

Tratamento da crise

Para o tratamento deve-se assegurar o suporte basico de vida, evi-
tar traumas decorrentes das contracoes musculares, se existentes, e
administrar os anticonvulsivantes, sob monitoracao clinica e, se possivel,
com saturimetria do paciente.

De acordo com a regra ABCDE, a equipe devera:

A - Posicionar a crianga em semiprona ou em Tredenlemburg e aspirar
secrecoes, se presentes. Colocar canula orofaringea, se necessario.

B - Verificar a respiracao e oferecer oxigénio na maior concentracao
possivel.

C- Verificar os dados circulatorios e obter o acesso venoso que estiver
mais facilmente disponivel. Monitorizar o paciente continuamente.

Os medicamentos podem ser administrados por via endovenosa, in-
tradbssea, intramuscular, retal ou intranasal. No Quadro 29 podem ser
verificados os medicamentos mais disponiveis, a dosagem e a via de
administracao recomendada.



Quadro 29. Anticonvulsivantes, doses e via de administracao

Anticonvulsiv- | Via de administ- Taxa de in- .
. Dose > Dose Maxima
antes racao fusao

Diazepam Via venosa / 0,1 a 0,3 mg/kg, sem diluicao < 5 mg/kg 20 mg
intraossea/ retal

Lorazepam* Via venosa 0,05a 0,1 mg/kg < 2 mg/min 4 mg/dose

Midazolam Via venosa / 0,2 mg/kg < 2 mg/min 5 mg/dose
intradssea/intra-
muscular

Fenobarbital Via venosa / 10 a 20 mg/kg, com velocid- 100 mg/min 1.000 mg
intradssea ade de infusao de 1-2 mg/kg/

minuto em criancas e 100 mg/

minuto em adulto.
Fenitoina Via venosa / 20 mg/kG, velocidade de 50 mg/min 1.000 mg
intradbssea infusao: 1 mg/kg/min em

criangas e < 50 mg/min em
adultos, diluida em solucao
fisiologica.

Fonte: APLS- Curso de emergéncia Pediatrica — AAP , American College of Emergency Physicians, 1998.

* Lorazepam: nao existe a forma injetavel no Brasil.

A dose do diazepam retal deve ser de 0,5 mg/kg (méaximo de 20 mg/
dose), administrado por meio da uma sonda ou um cateter por via retal,
que deve ser introduzido aproximadamente 4 a 6 cm.

O diazepam, assim como os outros benzodiazepinicos, & altamente
eficaz no controle das convulsbtes generalizadas motoras. O médico deve
estar preparado para atuar sobre a depressao respiratoria, tendo a mao
uma unidade ventilatoria antes de iniciar a infusao venosa. Devido a seu
curto tempo de acao, pode haver recorréncia da crise.

O midazolan & seguro, sendo o Unico eficaz, até o momento, para apli-
cacao também intramuscular quando outra via de infusao nao estiver dis-
ponivel.

Para infusao de fenitoina, a monitorizacao cardiaca & recomendada e a
droga deve ser infundida bem lentamente.

O fenobarbital tem alto grau de eficacia na maioria das crises, inclusive
febris e neonatais. As principais desvantagens estao no demorado tempo
de inicio de acao e na significativa depressao do estado de consciéncia e
respiratoria, principalmente apos dose prévia de diazepinico.

A fosfenitoina ainda nao se encontra disponivel em nossos servicos.



Tratamento das causas especificas

Algumas etiologias tornam dificil o controle das convulsoes, se nao
eliminadas. Entre elas podemos citar: disturbios eletroliticos do sodio,
potassio, magnésio, calcio; deficiencia de piridoxina; drenagem de he-
morragias intracranianas e outras condicoes cirlrgicas, se pertinentes; in-
toxicacoes. Lembre-se de que a hipoglicemia pode ser uma das causas e,
na suspeita, deve-se fazer glicemia capilar ou administrar um bolus de gli-
cose, mas se houver suspeita de etilismo, aplica-se tiamina previamente,
na dose de 100 mg por via endovenosa.

Exames complementares de valor na urgencia sao incompativeis com
a atengao primaria

Os seguintes exames podem ser necessarios no atendimento de
urgéncia das crises convulsivas:

1- Eletroencefalograma, no estado de mal-epiléptico.

2- Radiografia do cranio: em raras excecoes trata-se de uma urgéencia.

3- Liquor: na suspeita de infeccao do SNC.

4- Dosagens séricas de glicose, calcio, magnésio, fosforo e sodio, sem-
pre indicadas no periodo neonatal ou quando houver suspeita de origem
metabolica.

b- Screernmetabolico: nas crises de dificil controle, com suspeita de er-
ros inatos do metabolismo.

6- Tomografia: crises parciais, exames neurologicos alterados, sinais
de hipertensao intracraniana, estado de mal-epiléptico.

7- Exames de triagem toxicologica quando houver suspeita de intoxi-
cacao.

8- Outros que dependerao das varias suspeitas diagnosticas possiveis.

Estado de mal-epileptico

O estado de mal-epileptico & definido como qualquer convulsao que
dure mais de 30 minutos ou convulsoes recorrentes durando mais de 30
minutos sem que haja retorno completo da consciencia entre as crises,
podendo ou nao ter atividade motora.

E fundamental que vocg inicie o tratamento, garantindo a via aérea pér-
via e, se necessario, pensando na necessidade de proceder a intubacao
traqueal. Deve ser obtido acesso venoso seguro para infusao de drogas
e, se necessario, restabelecer o volume circulatorio. A monitorizacao dos
dados vitais, assim como a oximetria de pulso e a eletrocardiografia, &



sempre desejavel.

Voce deve pensar nas causas de mal-epileptico, que mais frequen-
temente sao: acidente vascular encefalico, uso de anticonvulsivantes
em doses subterapéuticas, alteracoes metabblicas, abstinencia alcoolica,
trauma craniano, tumores intracranianos, anoxia, intoxicacoes por drogas
(lembre-se de pesquisar sobre uso de cocaina!), idiopatico (ocorre em até
3% dos casos).

A abordagem deve ser organizada e agressiva para reduzir a morbidade
e a mortalidade. Abordaremos aqui a conduta inicial e algumas medidas
que, de preferéncia, deverao ser adotadas em um centro de terapia inten-
siva.

O primeiro passo é avaliar a sequéncia do “"ABC”, garantindo o suporte
basico de vida no paciente. A seguir, se possivel, proceda a coleta de
sangue para 0s exames complementares, estabelecendo, de preferéncia,
dois acessos venosos. Em adultos administre tiamina (100 mg endove-
noso) e 60 mL de solucao glicosada hipertonica. As doses dos medica-
mentos devem seguir o que esta preconizado no Quadro 29.




Parte

Acidente vascular encefalico

Nesta parte faremos uma abordagem simplificada do acidente vascu-
lar encefalico. E importante enfatizar que & considerada a segunda causa
de morte no mundo, podendo ser originada por hemorragia intracraniana
ou por infarto encefalico. Os infartos do encéfalo podem ser causados
por trombose arterial, embolia ou por reducao da perfusao. As hemorra-
gias intracranianas podem ser espontaneas ou traumaticas. A causa mais
comum de hemorragia cerebral espontanea & a hipertensao arterial sis-
temica, sendo que o risco aumenta sobremaneira quando associada ao
tabagismo e/ou ao adiaberes melitus. Ja a hemorragia subaracnoide espon-
tanea &€ mais comumente associada a ruptura dos aneurismas intracrania-
nos €, menos comumente, ao sangramento oriundo de uma malformacao
artério-venosa.

Maria, que conhecemos na secao 3 deste modulo, médica do programa de
Salde da Familia, uma Unidade Basica de Salide de uma cidade do interior, esta
fazendo o seu atendimento diario quando & chamada para atender um paciente
adulto com quadro de déficit neurologico stbito.

E possivel, novamente, que essa situacao Ihe seja familiar; partiremos
dela para refletir sobre seu contexto.



Atividade 8 |

Tente refletir sobre o que & importante avaliar na historia e no exame fisico
desse paciente.

Quais sao os diagnosticos diferenciais? Quais os fatores de risco para essa
ocorrencia? Caso de trate de uma suspeita de acidente vascular encefalico,
quais as medidas a serem adotadas? Como a sua equipe pode levantar os fa-
tores de risco em sua comunidade?

Consulte, no cronograma da disciplina, os outros encaminhamentos solicitados.

Voltaremos novamente a secao 3, na parte inicial, em que enfatiza-
mos o formato de avaliacao clinica no paciente gravemente enfermo. Vocé
deve garantir a sobrevida do paciente, realizando as medidas de suporte
basico de vida, quando necessario.

A suspeita diagnostica de acidente encefalico deve sempre ser
levantada quando um paciente apresentar déficit neurologico de instalagao
abrupta.

A determinacao do tipo de acidente vascular encefalico &€ fundamental,
ja que a abordagem ao paciente & diferente quando a origem for isquemi-
ca ou hemorragica, mas é importante enfatizar que tal distincao somente
pode ser feita, com seguranca, pela tomografia computadorizada. Embora
alguns sintomas ou sinais possam sugerir entre um e outro, a distincao
baseada somente em dados clinicos pode ser perigosa, ja que a cefaleia
e a elevacao da pressao arterial, por exemplo, comumente associadas as
hemorragias, sao muito frequentes nos infartos encefalicos.

Como diagnostico diferencial, deve-se pensar nas crises epilépticas fo-
cais, enxaqueca, sincope, tumores intracranianos e hipoglicemia. Por ou-
tro lado, & preciso ressaltar que a normalidade do exame neurologico no
momento em que o paciente chega a unidade de emergéncia nao exclui a
possibilidade de isquemia ou hemorragia cerebral. Isso porque o paciente

AUt




pode ter apresentado ataque isquemico transitorio (AIT) ou, ainda, pode
estar em instabilidade vascular, em que o curso dos sintomas e sinais
pode ser flutuante. No AIT, o episodio neurologico & de curta duracao,
usualmente menos de 1 hora (embora, conceitualmente, possa durar até
24 horas); as suas etiologias sao as mesmas dos infartos encefalicos.
Alem disso, até 5% das hemorragias cerebrais podem apresentar-se tran-
sitoriamente, da mesma forma que os ataques isquémicos transitorios.

O exame complementar mais importante quando se esta diante de
um paciente com suspeita de acidente vascular enceféalico &€ a tomografia
computadorizada do encéfalo. Embora essa modalidade de exame nao
esteja disponivel nas Unidades Basicas de Salde, todas elas possuem
centros de referéncia para 0os quais 0s pacientes devem ser encaminha-
dos assim que obtida a estabilidade clinica e neurologica.

De qualquer forma, alguns exames complementares sao essenciais:

1. Eletrocardiograma (ECG), pois permite a identificacao de fibrilacao
atrial (causa de embolia) e de infarto miocardico silencioso (que pode estar
associado ao acidente vascular encefalico).

2. Ecocardiograma para a identificacao de eventual fonte embolica.

3. Glicemia, ja que a hiperglicemia e a hipoglicemia podem piorar o
quadro neurologico.

4. Perfil lipidico (a dislipidemia & fator de risco para os infartos encefa-
licos).

5. Hemograma e coagulograma (justificativa: a hemorragia cerebral
pode ter como causa algum distUrbio da coagulacao; pode ser que o pa-
ciente va receber o tratamento trombolitico; a heparina pode induzir trom-
bocitopenia; o leucograma basal sera til se o paciente apresentar sinais
infecciosos no decorrer da internacao; a anemia intensa pode agravar o
quadro neurologico).

6. lonograma, pois as alteracoes do sodio podem causar piora neurolo-
gica ou, junto com os distlrbios do potassio, indicar que o paciente esta
desenvolvendo alguma complicacao neurologica (p.ex., secrecao inapro-
priada de ADH ou diabete insipido).

Como proceder na fase aguda do acidente vascular encefalico is-
quéemico

Lembre-se de que voce deve empreender todo o esforgco possivel para
manter a artéria péervia e restabelecer a irrigacao sanguinea na regiao en-
cefalica acometida. Nesse sentido, as seguintes condutas devem ser ado-
tadas de forma sistematizada.



Manutencao da perfusao encefalica

A isquemia/infarto encefalico & causada pela interrupgao do fluxo san-
guineo para uma area especifica do encéfalo, portanto, & importante que
VOCE nao trate a hipertensao arterial agudamente.

Observe, portanto, a regra:

e Pressao arterial sistolica (PAS) inferior a 220 e/ou pressao arterial
diastolica (PAD) abaixo de 120, sem sinais de lesbes de outros orgaos-alvo
ou uso de r-TPA - nao reduza a pressao arterial.

e Se PAS acima de 220 e/ou PAD acima de 120 -> reduza parcimonio-
samente a pressao arterial.

e Se indicios de comprometimento dos orgaos-alvo, independente-
mente dos valores da PAS e da PAD -> reduza parcimoniosamente a pres-
sao arterial.

Quando optado pelo controle da pressao arterial, deve ser usado um
agente anti-hipertensivo venoso e de curta duracao, o que torna possivel a
reversao de seus efeitos rapidamente (ex: labetalol, nicardipina).

Essa regra geral, contudo, comporta excecoes:

e Se houver a possibilidade de tratamento trombolitico com o r-TPA
(ativador recombinante do plasminogenio tecidual) ou se o paciente ja es-
tiver sendo submetido ao tratamento trombolitico e as pressoes sistolica e
diastolica estiverem acima de 220 e 120 mmHg, respectivamente.

® Se 0 paciente apresentar indicios de envolvimento de outros orgaos-
-alvo (encefalopatia hipertensiva, disseccao da aorta, infarto agudo do
miocardio, edema pulmonar), ainda que a pressao arterial sistolica esteja
abaixo de 220 mmHg e a pressao arterial diastolica esteja abaixo de 110
mmHg.

Cuidados gerais

Siga as regras do suporte basico a vida, ofereca oxigenio suplementar,
eleve a cabeceira do leito, aspire as secrecoes da orofaringe de forma a
evitar aspiragao, controle a hiperglicemia e evite a hipoglicemia e mante-
nha o controle da temperatura corporal.

Tratamento antiplaquetario

Na fase aguda do infarto encefalico, a aspirina apresenta eficacia par-
cial. De fato, ainda nao ha qualquer estudo definitivo quanto ao uso desse
medicamento (ou outro agente antiagregante plagquetario).

De qualquer forma, a literatura recomenda uma dose de ataque com a
aspirina oral (as doses variam entre 80 e 500 mg) na fase aguda, assim que
a suspeita do acidente vascular encefalico & estabelecida.




Tratamento anticoagulante

A eficacia da anticoagulacao na fase aguda do infarto encefalico nao
foi comprovada por estudo algum, mesmo nos pacientes com fibrilacao
atrial. Por outro lado, consideramos como indicacao para o uso: presenca
documentada de coagulo em uma grande artéria cerebral; quadro clinico
flutuante, sugestivo de embolias de repeticao; trombose progressiva da
circulacao posterior; alteracao cardiaca comprovada e que seja capaz de
produzir embolizacao. O uso de anticoagulante deve ser iniciado apos a
realizacao da tomografia. Se for detectada area de extensa de infarto, a
anticoagulacao deve ser iniciada uma semana apos o evento e a dose de
ataque nao & recomendada como forma de reduzir o risco de hemorragia.

Como proceder na fase aguda do acidente vascular hemorragico

Alem das medidas gerais, lembre-se de nao reduzir a pressao arterial
abruptamente, utilizando sempre drogas titulaveis. A pressao arterial sis-
tolica deve ser tratada quando estiver acima de 150 mmHg. A pressao
arterial diastolica deve ser reduzida quando estiver acima de 110 mmHg. A
pressao arterial média deve ser mantida em torno de 130 mmHg. Contate
a Central de Regulacao de Leitos para a transferéncia do paciente.

RECAPITULANDO

Nesta Ultima secao vimos algumas emergéncias neurologicas comuns
nos atendimentos de urgéncia. E importante termos em mente que a ava-
liacao clinica deve ser sequencial, fornecendo as medidas de suporte basi-
co a vida. O primeiro atendimento, quando realizado de forma adequada a
esses pacientes, pode evitar sequelas e diminuir a mortalidade. Primeiro,
& recomendado fazer avaliagao geral do paciente e, a seguir, a avaliacao
priméria (ABCDE), a secundaria e, por Ultimo, a terciaria.

Em pacientes adultos com deéficit neurologico sUbito, deve-se pensar
em acidente vascular encefalico, o qual pode ser isquémico ou hemor-
ragico. A realizacao da tomografia computadorizada & obrigatoria para o
diagnostico diferencial entre essas duas etiologias. A hipertensao arterial,
guando presente, deve ser tratada cautelosamente. A terapia antiplaque-
taria tem indicacoes que devem ser analisadas.



CONCLUSAO

O atendimento adequado as urgéncias e emergéncias depende de va-
rios fatores: infraestrutura local, sistema de central de regulacao dos ca-
s0s e da capacitacao de recursos humanos.

A atencao as urgencias deve fluir em todos os niveis do SUS, organi-
zando a assisténcia desde as UBS, equipes de Salude da Familia até os
cuidados pos-hospitalares na convalescenca, recuperacao e reabilitacao.

O SAMU 192, com suas unidades de suporte avancado e de suporte
basico de vida, foi implantado para responder as necessidades da popu-
lacao, oferecendo a melhor resposta de pedido de auxilio, por meio de
Centrais de Regulacao Médica. O médico regulador devera analisar as so-
licitacoes e apoiar os colegas na melhor conducao dos casos.

O papel dos profissionais que atuam na Atencao Primaria a Salde e
fundamental na prevencao, que comeca na percepcao dos problemas de-
tectados na sua area de abrangéncia. E necessario verificar os riscos exis-
tentes, como, por exemplo, calcadas que podem causar quedas em ido-
sos, areas de trafego intenso sem local adequado para travessia, animais
peconhentos e materiais causticos ao alcance de criancas. A equipe de
Salde de Familia deve atuar na deteccao dos casos cronicos que podem
se tornar agudos, orientando os pacientes ao melhor controle da doenca.

E necessario envolver a comunidade para que ela participe efetiva-
mente das acoes para a promocao da salde, buscando a solidariedade
para auxiliar nos atendimentos de casos agudos. A maioria dos episodios
de morte slbita ocorre em ambientes nao hospitalares, necessitando de
adequadas estrategias de intervencao em tempo habil. Os cuidados na
prevencao e tratamento das doencas que provocam episodios de morte
sUbita permitem a diminuicao de sua incidéncia.

E necessario garantir a universalidade, equidade, a qualidade e a inte-
gralidade no atendimento as urgéncias e as relacionadas as causas exter-
nas (traumatismos nao intencionais, violencias e suicidios).

A qualificacao da assisténcia e a promocao da capacitacao continuada
das equipes de salde do Sistema Unico de Salde na atencao as urgéncias
devem seguir os principios da integralidade e humanizacao.

Os gestores devem buscar um enfoque estratégico promocional, abar-
cando toda a gestao e atencao pré-hospitalar fixa e movel, hospitalar e
pos-hospitalar, envolvendo os profissionais de nivel superior e os de nivel
técnico.

A atencao as urgéencias e emergencias deve ser implementada a partir
de uma estratégia de “Promocao da Qualidade de Vida” como forma de




enfrentamento das causas das urgencias. Deve valorizar a prevencao dos
agravos e a protecao da vida, gerando mudanca de perspectiva assisten-
cial — da visao centrada nas consequéncias dos agravos que geram as
urgencias para a visao integral..

E fundamental que a Atencao Primaria e o Programa Salde da Familia
se responsabilizem pelo acolhimento dos pacientes com quadros agudos
ou cronicos agudizados de sua area de cobertura ou adstricao de cliente-
la, cuja complexidade seja compativel com esse nivel de assisténcia. O
paciente acolhido, por exemplo, com crise hipertensiva, tera mais chance
de controle da pressao arterial caso os profissionais que o acolherem ja
tiverem conhecimento prévio do caso e se tiverem oportunidade de fazer
0 seguimento posterior, evitando as complicacoes da doenca.

A capacitacao dos profissionais e a adequacao do espaco fisico e de
recursos materiais nas UBS sao fundamentais para a atencao aos casos
agudizados.

Este modulo tem como objetivo principal motivar os profissionais de
salide da Atencao Primaria a pensar nas urgencias e emergencias, bus-
cando atualizacoes diante das bases conceituais apresentadas. A partir de
agora & necessario promover discussoes e preparar a equipe em que voce
estiver inserido(a) para prestar o primeiro atendimento de forma adequada
aos pacientes gravemente enfermos.
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Apéndice A

Folha para o atendimento de urgéncias pediatricas

DOSENIA
MEDICAMENTOS CALCULO PRESCRICAO
ADMINISTRACAO

MEDICAMENTOS PARA ATENDIMENTO A PARADA CARDIORRESPIRATORIA

ADRENALINA 1:1.000

(1 mL/1 mg)

(Nao se recomenda o uso
rotineiro de altas doses
de adrenalina, a nao ser
em condicbes excepcio-
nais, como a overdose de

beta-bloqueadores).

BICARBONATO DE
SODIO 8,4%
1 mL/1 mEqg

GLICOSE 50%
(1 mL/0,59)

ATROPINA
(1 mL/0,5 mag)

GLUC. CALCIO 10%
(1 mL/9 mg Ca+ elemen-
tar)

EV/IO: 0,01 mg/kg
(na primeira e nas doses

0,1 mL/kg (1:10.000)
- Peso x 0,1 (EV/IO)

subsequentes)
*ET:

ET: 0,1 mg/kg 0,1 mL/kg (1:1.000)
- Peso x 0,1

*RN: 0,01 a 0,03 mg/kg
Maximo: 1 amp/dose a *RN: 0,1 a0,3 mlL/kg
(1:10.000) — Peso x 0,1
a 0,3 (1:10.000)

PeP

cada 3 minutos

1 mL/kg (sol. 1:1 com AD)
- EV/I0

2 mlL/kg da sol. 1:1 EV/IO P x 2 da sol. 1:1

0,02 mg/Kg
IO/EV
0,08 mg/kg ET

Dose minima: 0,1 mg

P x 0,04

Dose maxima:

Crianca: 0,5 mg
Adolescente: 1 mg
Maximo: 1mg/dose ate 3x
1-2 mL/Kg (sol. 1:1 com Px1
AD) EV lento

Maximo: 20 mL

Diluir 1 mL de ADRENA-
LINA

em9mLdeAD e

fazer EV ou I0.
*ET:

NAO DILUIR (EXCETO RN)

Diluir mL de NaH-
C0O3_8,4% em mL
deADefazer . ml
EV/IO lento.

Diluir de SGH
50% em___ _deADe
fazer EV/IO

Sem diluir, fazer

EV/IO/ET

Miimo de 0,2 mL/ Maximo
de 1 mL para criangas € 2

mL para adolescentes

Diluir de Gluc. Ca
10% em de AD

e fazer EV/IO lento em 10
minutos.



ANTICONVULSIVANTES E SEDATIVAS

DIAZEPAM
(2 mL/ 10 mg)

MIDAZOLAM
(5 mL/15 mg
ou 10 mL/50 mg)

DIFENILHIDANTOINA
(6 mL/ 250 mg)

FENOBARBITAL
(1 mL/200 mg)

0,3-0,5 mg/kg EV P x 0,06
0,5 mg/kg via retal (urgen- P x 0,1
cia) com paciente sem Via retal: P x 0,1
acesso venoso disponivel

Maximo: 10 mg/dose

0,2 mg/kg EV/IO/IN P x 0,04

Maximo: 5 mg/dose

DA 15-20 mg/kg EV Px0,4
Maximo: 750 mg/dose
(menor que 50 mg/min)

DA 15-20 mg/kg IM ou EV P x 0,07
Maximo: 1.000 mg Px0,1

Fazer

EV, sem diluir, em 2 minu-
tos.

Via retal: introduzir sonda ou
cateter 4 a 5 cm. Absorcao
erratical

Fazer EV
lento, em 1 minuto.

Pode ser administrado via
inalatoria, em caso de crise
convulsiva, em paciente
Sem acesso Venoso.
ANTAGONISTA: Lanexat 0,1
mg/mL - 0,05 mg/kg
Diluir mL
de difenilhidantoina em

de AD
e fazer EV lento (conc.
maxima 6 mg/ mL)
Fazer IM ou EV

CORTICOIDE

DEXAMETASONA
(1 mL/ 4 mg)
HIDROCORTISONA
(100 mg/2 mL

e 500 mg/ 2 mL)

0,15 mg/kg/ dose de 6/6 P x 0,037
hs EV
1-10 mg/kg EV Px1a10

Intervalos e doses

variaveis

Fazer EV

Fazer EV
diluido em AD a uma con-
centracao de 5-50 mg/mL,
LENTO.

ANTI-HISTAMINICO

PROMETAZINA
(50 mg/2 mL)

0,5 mg/ kg - dose de Px0,5
ataque

Administrar
mL M



BRONCODILATADOR

SALBUTAMOL SPRAY . 100 mcg/jato . 2 a 4 jatos . 2 a 4 jatos, por 3 a 4 vezes,
a intervalos de 20 minutos.
SALBUTAMOL .0,5% . 1 gota para cada 2 ou  Usar, conforme a idade, os

MICRONEBULIZACAO

1 gota para cada 1,5 kg dispositivos de aplicagao.
. Micronebulizacao com 3
a b mL de SF, de 20 em 20
minutos, por 3 vezes. Dose

maxima: 10 gotas/dose.

EQUIPAMENTOS PARA INTUBACAO TRAQUEAL

TUBO
(idade/4) +4

LAMINA

SONDA
ASPIRA.

2,0-3,0 3,0-4,0 3,5-4,5 4,0-4,5 5,0-5,5 5,5-6,0 7,0-7,5

O/reta 0-1/reta 1-2/reta 1-2/reta 2 reta/ 2-3/curva 7,0-7,5
curva

5-6 6 8 8 10 12 12

Lamina do laringoscopio:

Cateter para drenagem de torax:

Tubo endotraqueal:

Sonda de aspiracao:

* Modificado de OLIVEIRA, R.G. Black Book- Manual de referencias em pediatria, 2 ed. COOPMED,

Belo Horizonte, 2002. p 225.



Apéndice B

Medicamento de urgéncia para adultos

Medicamentos/ Apresentacao
Adrenalina

(@ampola Tmg/1ml)

Bicarbonato de sodio a 8,4%
(ampola de 10 a 20 ml.
1TmEag/kg=1ml/kg do bicarbon-
ato a 8,4%)

Cloreto de Calcio

(solugcao a 10%

ampola de 10 ml)

Gluconato de calcio a 10%
(ampola de 10ml)

Indicacoes
PCR: FV, TV sem pulso, assistolia,
AESP.
Bradicardia sintomatica: pode ser
considerada depois da atropina, como
infusao alternativa a dopamina.
Hipotensao intensa: pode ser usada
quando 0 marca-passo e a atropina
falharem, quando a hipotensao acom-
panhar
bradicardia.

Hipercalemia, acidose metabbolica,
RCP prolongada com ventilacao
eficaz.

Hipocalcemia, hipermagnesemia,
antidoto para intoxicacao por blo-
queadores

do canal de calcio ou superdosagem
de betablogueadores.

Na PCR, devem ser usados quando
houver uma das situacoes acima.

Dosagem
Via IV/IO: Tmg (10 ml da solucao
1:10.000) administrado a cada 3 a 5
minutos durante a RCP, com o mem-
bro elevado por 10 a 20 seegundos.
OBS. Doses de até 0,2mg/kg podem
ser utilizadas nos casos de superdos-
agem de betablogueadores ou
blogueadores do canal de calcio.
Infusao continua: velocidade inicial
de 0,1 a 0,5 mcg/kg/min
Via endotraqueal: 2 a 2,5mg, dilui-
dos em 10 ml de solugao fisiologica.
Bolus de 1 mEg/kg.
Cuidado: Se possivel solicite gaso-
metria arterial.

Via IV: 500 a 1000 mg (5 a 10 ml de
solucao a 10%) para hipercalemia e
intoxicacao por bloqueadores dos
canais de calcio.

OBS. A dose comparavel do gluco-
nato

de calcioa 10% & de 15 a 30 ml.
Cuidado: Sua injegcao no mesmo
acesso em que se usou bicarbonato
de sodio deve ser precedida de
injecao de agua destilada para evitar
a precipitacao do calcio. Via IV: Bolus
de 5a 10 ml.

Cuidado: Sua injecao no mesmo
acesso em gue se usou bicarbonato
de sodio deve ser precedida de
injecao de agua destilada para evitar a

precipitacao do calcio.



Medicamentos/ Apresentacao

Noradrenalina
(ampola de 4mg/ml ou
8mg/ml)

Dopamina
(ampola de 10ml: 5mg/ml
ampola de bml: 40mg/ml

ampola de 2ml: 25mg/ml)

Dobutamina
(frascos de 20 ml =
12,5mg/ml)

Furosemida

(ampola de 2ml = 20mg)

Sulfato de magnéesio a 50%
(ampola de 10ml = 5g)

Indicagoes

Choque cardiogénico com PAS <
70mmHg com baixa resistencia peri-
feérica total.

Segunda linha para bradicardia
sintomatica (depois da atropina).
Indicada para casos de hipotensao
(PAS<70 a 100 mmHg) com sinais de
choque.

Considere a administracao em
pacientes com ICC e PAS de 70 a
100mHg e sem sinais de choque.

Utilizado em emergéncias hipertensi-
vas e tratamento do endema
pulmonar em pacientes com PAS >
90-100mmHg (sem sinais de choque)
Em PCR, para casos de suspeita de
hipomagnesemia ou na presenca de
torsades de pointes ao ECG

Dosagem

As misturas de sais de calcio com:
carbonatos; fosfatos; sulfatos ou
tartaratos sao incompativeis.

Via IV: Iniciar com 0,1 a 0,5 mcg/kg/
minuto (paciente > 70 kg: 7 a 35
mcg/

minuto). Titular a resposta.

Via IV: 2 a 20 mcg/kg/minuto.
Cuidado: Monitore a resposta do

paciente e diminua gradualmente.

Via IV: 2 a 20 mcg/kg/minuto.
Cuidado: Monitore frequéncia cardia-
ca, de forma que ela nao se eleve
mais que 10% da linha de base.

Via IV: 0,5 a 1 mg/kg em 1 a 2 minu-
tos. Se nao houver resposta dobre a
dose

Em PCR, se indicado: 1a2g(2a4
ml de solugado a 50%) diluidos em 10
ml de SGlI, por via IV ou 10, infusao
lenta e controlada.



Referéncias

LEITURA OBRIGATORIA

HAZINSKI, M. F. Destaques das Diretrizes da American Heart Associa-
tion para RCP e ACE. Disponivel em: <http://www.heart.org/idc/groups/
heart-public/@wcm/@ecc/documents/ downloadable/ucm_317343.pdf>.
Acesso em: 20 ago. 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS no. 1864, de 29 de setem-
bro de 2003. Brasilia, DF, 2003. Disponivel em: <http://bvsms.saude.
gov.br/bvs/saudelegis/gm/2003/prt1864_ 29_09_2003.html >. Acesso
em: 03 jun. 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS no. 2048, de 5 de novem-
bro de 2002. Brasilia, DF, 2002. Disponivel em: <http://www.saude.
mg.gov.br/atos_normativos/ legislacao-sanitaria/estabelecimentos-de-
saude/urgencia-e-emergencia/portaria_2048 _B.pdf>. Acesso em: 03 jun.
2008.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Resolucao CFM no. 1671/03 de
29 de julho de 2003. Brasilia, DF, 2003. Disponivel em: <http://www.
portalmedico.org.br/ resolucoes/cfm/2003/ 1671_2003.htm>. Acesso
em: 03 jun. 2008.

LEITURA RECOMENDADA

NUNES, T. A.; MELO, M. C. B.; SOUZA C. (Org.). Urgéncia e Emergéncia
Pre-hospitalar. 2. ed. Belo Horizonte: Folium, 2010. 330p.



OUTRAS REFERENCIAS

AMATO, M. B. P et al. Effect of a protective-ventilation strategy on mor-
tality in the acute respiratory distress syndrome. New English Journal of
Medicine, v.338, p.347-54, 1998.

AMERICAN COLLEGE OF EMERGENCY PHYSICIANS. American Acad-
emy of Pediatrics; STRANGE, G. R. (Ed.) APLS - Curso de Emergéncia
Pediatrica. 3. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2001. 236p.

AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS COMMITTEE ONTRAUMA. Ad-
vanced Trauma Life Suport - ATLS. 8. ed., 2009.

AMERICAN HEART ASSOCIATION. American Academy of Pediatrics.
Pediatric advanced life support. Provider manual, 2007.

ANDRADE FILHO, A.; VALENTE, J. R. Acidentes provocados por animais
peconhentos. In: NUNES, T. A.; MELO, M. C. B.; SOUZA, C. (Org.).
Urgéncia e Emergéncia Pré-hospitalar. 2. ed. Belo Horizonte: Folium,
2010. p. 302-312.

ARTIGAS, A. et al. The American-European Consensus Conference on
ARDS. Part 2. Intensive Care Medicine, v. 24, p. 378-98, 1998.

BALK, R. A. Pathogenesis and management of multiple organ dysfunc-
tion or failure in severe sepsis and septic shock. Critical Care Clinics, v.16,
n.2. p. 337-352, 2000.

BALK, R. A. Severe sepsis and septic shock: definitions, epidemiology,
and clinical manifestations. Critical Care Clinics, v. 16, n.2, p.179-192,
2000.

BASSAN, R. et al. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Diretriz de Dor
Torécica na Sala de Emergéncia. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v.
79, p.1-22, 2002. Suplemento 2.

BOLLAERT, P E. et al. Reversal of late septic shock with suprafisiologic
doses of hydrocortisone. Critical Care Medicine, v.26, p.645-650, 1998.




BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS no. 1169 de 15 de junho
de 2004. Institui a Politica Nacional de Atencéo Cardiovascular de Alta

Complexidade, e d& outras providéncias Brasilia, DF, 2002. Disponivel
em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/portaria_ 1169_ac.htm>.
Acesso em: 14 jul. 2011.

BUTLER, K. H.; SWENCK, S. A. Chest pain: a clinical assessment. Radio-
logic Clinics North America, v.44, n. 2, p. 165-179, 2006.

CAMPOS, J. A.; COSTA, D. M.; OLIVEIRA, J. S. Intoxicacdes. In: LEAO,
E. et al. Pediatria Ambulatorial. 4. ed. Belo Horizonte: Coopmed, 2005.
p.814-835.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Resolucdo CFM no. 1671/03 de
29 de julho de 2003. Dispde sobre a regulamentacao do atendimento
pré-hospitalar e da outras providéncias. Brasilia, 2003. Disponivel em:
<http://www.portalmedico.org.br/ resolucoes/cfm/2003/ 1671_2003.
htm>. Acesso em: 03 jun. 2008.

FIELD, J. M. et al. Part 1: executive summary In: American Heart As-
sociation. Guidelines for cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care. Circulation, v. 122, p. 250-275, 2010. Suplemento 3.

GIUGNO, K.; IRAZUZTA, J.; AMANTEA, S. Insuficiéncia Respiratéria. In:
PIVA, J. P; CARVALHO, P; GARCIA, P C. Terapia intensiva em pediatria. 4.
ed. Rio de Janeiro: Medsi, 1997 p. 110-132.

HARTZ, Z. M. A. Integralidade da atengao e integracao de servigos de
saude: desafios para avaliar a implantacdo de um “sistema sem muros” .
Caderno de Saude Publica. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/csp/
v20s2/26.pdf >. Acesso em : 13 jul. 2011.

LEE, T. H. et al. Ruling out acute myocardial infarction: a prospective
multicenter validation of a 12-hour strategy for patients at low risk. New
England Journal of Medicine, v. 324, p.1239-1246, 1991.

LOW, T. B. et al. Two case reports of pneumomediastinum. Irish Journal
of Medical Science, v. 176, p.239-241, 2007.



MAGALHAES, H. M. Encaminhamentos responséaveis em um sistema
inteligente de atencgao regulada de urgéncia e emergéncia. In: MELO, M.

C. B.,VASCONCELLQOS, M. C. (Org.). Manual de Atencao as Urgéncias
e Emergéncias em Pediatria. Belo Horizonte: Escola de Saude Publica de
Minas Gerais, 2005. p. 375-386.

MARTINEZ-ALMOYNA, M. ; NITSCHKE, C. A. S. (Org.). Regulagao
Médica de Urgéncias e de transferéncias Inter-Hospitalares de Pacientes
Graves. Cooperacao Brasil-Franca. 2. ed.[S.I: s.n.], 2000.

MARTINS, H. S.; AWADA, S. B.; DAMASCENO, M. C.T. Pronto-socorro:
condutas do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sao Paulo. Barueri, SP: Manole, 2007 1646p.

MELO, M. C. B.; ALVIM, C. Reconhecimento e primeiro atendimento

a crianca e ao adolescente gravemente enfermos. In: ALVES, C. R. L.;
VIANA, M. R. A. (Org.). Saude da Familia: cuidando de criangas e adoles-
centes. Belo Horizonte: Coopmed, 2003. p. 263-276.

MELO, M. C. B.; VASCONCELLQOS, M. C.; GUERZONI, M. T. G. Ressusci-
tacao cardiopulmonar. In: SIMOES E SILVA, A. C. et al. (Ed.). Manual de
Urgéncias em Pediatria. Rio de Janeiro: Medsi, 2003. p. 87-103.

MENDES, E. V. Os sistemas de servicos de salde: o que os gestores
deveria saber sobre essas organizagdes complexas. Fortaleza: Escola de
Saude Publica do Ceard, 2002.

MENDES, E. V. Revisao Bibliogréfica sobre redes de atengao a salde.
[S.I.]: SES/MG, 2007
PENIDO, M. Transporte do paciente gravemente enfermo. In: MELO, M.

C. B.; VASCONCELLQOS, M. C. (Org.). Manual de atencéo as urgéncias e
emergéncias em pediatria. Belo Horizonte: Escola de Saude Publica de
Minas Gerais, 2005. p. 351-358.

PINTO, A. P; CUNHA, L. A. O. ; CONDACK, C. E. Anafilaxia em pediatria
In: SIMOES E SILVA, A. C. et al. Manual de urgéncias em pediatria. Rio
de Janeiro: Medsi, 2002. p.618-633.




RINGSTROM, E.; FREEDMAN, J. Approach to undifferentiated chest pain
in the emergency departament: a review of recent medical literature and
published practice guidelines. Mount Sinai Journal of Medicine, v. 73, n.
2, p. 499-505, 2006.

ROCHA, C. M. F. As redes em salde: entre limites e possibilidades. Belo
Horizonte: [s.n.], 2005. Disponivel em: <http://www.opas.org.br/rh/publi-
cacoes/textos_apoio/redes_ cap3.pdf> Acesso em: 20 fev. 2010.

SANTANA, J. P. Desafios para as redes no campo da salde. [S.Il: OPAS,
[2005].

SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE DO CEARA. A organizacao dos
sistemas microrregionais de salide no Ceara. Projeto piloto da micror-
regiao de Baturité. Fortaleza: [s.n.], 2000.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS. Saude em
Casa. Atencao a Salide do Idoso. Belo Horizonte[s.n.], 2006. Disponivel
em:< http://www.saude.mg.gov.br/publicacoes/linha-guia/linhas-guia/Lin-
haGuiaSaudeldoso.pdf>. Acesso em: 14 jul. 2011.

SELKER, H. P. et al. A tool for judging coronary care admission appropri-
ateness, valid for real-time and retrospective use. Medical Care, v. 30,
n.2, 1992.

SIMOES E SILVA, A. C.; ROMANQO, C. Fluidoterapia. In: SIMOES E SIL-
VA, A. C. et al. (Ed.); Manual de Urgéncias em Pediatria. Rio de Janeiro:
Medsi, 2003. p.17-28.

THE WORLD Health Report 2000: health systems, improving performa-
ce. Geneva: WHO, 2000.

TREMBLAY, A.; GURSAHANEY, A. Adult respiratory failure. Chest Sur-
gery Clinics of North America, v. 8, n.3, p. 557-583, 1998.

VASCONCELOS, M.; GRILLO, M. J. C.; SOARES, S. M. Praticas edu-
cativas em Atencao Basica em salde: tecnologias para abordagem ao
individuo, familia e comunidade. Belo Horizonte: UFMG, 2009. 72p.

WINTERS, M. E.; SCOTT, M. K. Identifying chest pain emergencies in
the primary care setting. Primary Care: Clinics in Office Practice, v. 33,
p.625-642, 2006.






GOVERNO FEDERAL
SUS Ministério da ()
Saude

| |
Ministério SUS
UNIVERSIDADE [

a Aberta do SUS
asermavoerasi.  da Educacdo e Aberta do

PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA

Realizacao
UFMMG A "
PROGRAMA
I
. CAED - ESCOLA DE EDUCACAO
s A\ /4 - FISICA, FISIOTERAPIA E

TERAPIA OCUPACIONAL

ff O UFMG Fa E

DE N
ADF M\
o “,

»

[
i,
3
Wy

UFMEB




