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1. PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO NO INFARTO AGUDO DO
MIOCARDIO

A Sindrome Coronéaria Aguda (SCA): envolve um largo espectro de condicdes clinicas que
incluem desde a isquemia silenciosa, passando pela angina aos esforcos, a angina instavel até o
infarto agudo do miocardio com ou sem supradesnivelamento do segmento ST. A angina instavel e
0 infarto do miocardio s&o as sindromes caracterizadas por pior prognostico, com maior chance de
seqielas e risco aumentado de 6bito.

O inicio da estratégia de abordagem dos pacientes admitidos com IAMSS T constitui no
adequado reconhecimento e triagem dos casos de dor tordcica com rapida admissdo na sala de
Emergéncia, repouso ao leito e realizacdo de ECG de 12 derivagdes num prazo nao superior a 10
minutos.

O diagnostico eletrocardiografico consiste na presenca de supradesnivelamento > 1 mm do
segmento ST em pelo menos 2 derivagdes contiguas, exceto em V2 e V3.

Em V2 e V3, o critério depende do género e da idade do paciente:
se mulher: >1,5 mm

se homem > 40 anos: >2 mm

se homem < 40 anos: >2,5 mm

Ponto J = ponto entre o fim do QRS e o inicio do segmento ST.
FISIOPATOLOGIA DO IAM

RUPTURA Y TROMBOSIS DE LA PLACA
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Fig. 1. Ruptura y trombosis de la placa de ateroma inestable. Adhesion, activacion y agregacion plaquetaria
Vasocespasmo. Activacion de la cascada de la coagulacion. Formacion del trombo de fibrina. Activacion de la
plasmina. Fibrindlisis.
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Caracteristicas de risco para manifestacdo atipica de infarto agudo do miocardio, podendo
relatar apenas um desconforto epigastrico ou dor nas costas e pescoco ou sensacdo de aperto no

PESCOGO.

PACIENTES COM TENDENCIA A SINTOMAS ATIPICOS:
e |dosos

Sexo feminino

Diabetes mellitus

Insuficiéncia cardiaca

Marca-passo
SINTOMAS TIPICO: DOR PRECORDIAL EM APERTO OU ARDENCIA OU PONTADA

COM DURAGCAO SUPERIOR A 20 MIN, SEM MELHORAS EM REPOUSO, COM
IRRADIACAO OU NAO PODENDO ESTAR ACOMPANHADA DE SUDORESE, PALIDEZ,
NAUSEA, VOMITO OU FALTA DE AR.
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121.9; 120

Introducao

O infarto agudo do miocardio (IAM]) € uma emergéncia médica. Ele & causado por uma obstrugio de uma das
artérias coronarias, que nutre o proprio mdsculo do coracgo.

Quando a obstrugdo € total, o infarto tende a comprometer toda a espessura do mdscule cardiaco, gerando
alteragBes caracteristicas ac eletrocardicgrama, chamadas de infarto com supradesnivel do segmento ST ("1AM
com sypE:SL"), quande a obstrucio & parcial e causa danos ao miscule cardiaco com elevacdo de marcadores
enzimaticos temos o infarto sem supradesnivel do segmento ST (“IAM sem supra-ST). Dentro das Sindromes
Coronarianas Agudas ainda temos a Angina Instdvel.

A cada minuto gue o misculo passa sem receber oxigénio, suas células entram em sofrimento (isquemia) g, se
nada for feito para abrir @ artéria, o processo culmina com a necrose de parte do musculo cardiaco,
caracterizando no infarto agudo do miocardio.

O TEMPO & fundamental no atendimento ao |1&4M, quanto mais precocemente for realizada a abertura da artéria,
maior a porgao do misculo cardiaco que sera salva. Dai a famosa frase: "Tempo € Misculal”

Acolhimento e
Classificacdo de
Risco

Pacientes com queixa de dor tordcica, ou com sinais/sintomas sugestivos de infarto agudo do miocardio devem
realizar um eletrocardiograma (ECG) em até 10 minutos, a contar do inicio da triagem. O ECG deve ser avaliado

imediatamente pelo médico e seu resultado incluido na Classificacdo de Risco do paciente.

¥" D acolhimento deve incluir as seguintes informagtes:
o Situacdo/Queixa/Duracdo
o Classificar a dor em intensidade pela escala de 1 a 10 (Escala Analagica Visual)

Escala visual analdgica - EVA

solicite ao paciente que fale/aponte a intensiiade da dor em
uma escala de 0 a 10, corespondendo o zero a ausencia de
dore o 10 a pior dor imaginavel

| intensa |
KUSEMCIA PioR
won 1] 2 3 8§ 910 | o=

Fonte: Adaptado de Organizagao mundial da saude; Cundados palatrvos
oncolégicos-controbe da dor 2001

o Breve historico (relatado pelo praprio paciente, familiar ou testemunhas)
o Uso de medicagdes
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o Verificacdo de sinais vitais
o Verificacdo da glicemia e eletrocardiograma

Huxograma de
Atendimento
de Risco do
paciente com
DOR
PRECORDIAL

Acolhimento
Risco classificadc em wermelho ou laranja encaminhar

paciente para sala vermelha, realizar ggg em 10 min e avaliagdo
inicial do médico gmergencista,

2

[ Avaliagdo do ECG pelo médico emergencista

5IM

NAOD

Ha SUPRA ST ou
Sinais de Isquemia?
Ou a critério

médico de

Paciente SEM outros potencial risco? Paciente COM alteracio de
sinais e sintomas que ndo ECG ou sinais e sintomas que
sugiram gravidade sugiram gravidade
0 médico emergencista alocara l
Paciente permanece

o paciente em sala de repouso
para sequencia no atendimento.
Caso serd transferido para o

em sala de emergéncia

médico da porta acompanhar
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MA SALA VERMELHA

1) EMERGENCISTA AVALIARA ECG E O PACIENTE.

2) EMERGENCISTA DECIDIRA SE PACIENTE PERMANECE NA SALA VERMELHA OU O CASO
SERA CONDUZIDO NA SALA AMARELA - CASO SERA TRANSFERIDO PARA O MEDICO DA
PORTA ACOMPANHAR.

OBSERVACAD:

Evidéncias de infarto prévio (onda Q) e alteracdes consistentes no segmento ST favorecem o diagnostico de
angina. A presenca de fibrilagdo atrial ou faguirritmia.ventricular também aumentam a probabilidade de doenga
isguémica, apesar de serem frequentemente causadas por outros tipos de doenca cardiaca e condicdes clinicas
ndo-cardiacas.

ATENCAO:

Se o diagndstico no primeiro ECG ndo for possivel, recomenda-se a realizacio de ECGs seriados a cada 30 minutos
nas primeiras 2 horas, ou pelo menos uma vez, em até 6h. Bem como, repeticdo em caso de sintomas persistentes
ou recorrentes.
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Critérios de
1AM - ECG

Critérios de 1AM

NA SUSPEITA FORTE DE IAM:

- IAMCSST, QU

- IAMSSST (NA PRESENCA DE INFRA ST E ALTERACOES DE ENZIMAS) ou a CRITERIO MEDICO POR
RISCO MAIOR E/OU NECESSIDADE DE INVESTIGACAQ;

1) EMERGENCISTA: INSERIR O PACIENTE NA CENTRAL DE REGULACAO;

Na suspeita forte de IAM, IAMCSST ou IAMSSST (NA PRESENCA DE INFRAST) COLOCAR O PACINETE
SCACSST

Paciente com dor toracica aguda e sypradesnivelamento, persistente do segmento ST (SCACSST) ou blogueio
de ramo esguerdo (BRE) novo ou presumivelmente novo, condicdo geralmente relacionada com oclusdo

coronariana e necessidade de reperfusdp imediata.

Critérios eletrocardiogréficos de 1AM com supra de ST:

¥ Presenca de sypradesnivelamento do segmento ST em pelo menos duas derivagdes contiguas (2 1 mm em
todas as derivacdes, exceto V2 e V3, onde se aplicam os seguintes pontos de corte: # 2,5 mm em homens
com menos de 40 anos, 2 2 mm em homens acima de 40 anos e 2 1,5 mm em mulheres)

¥ Presenca de infradesnivelamento do segmento ST em V1-V3 pode sugerir 1AM posterior, se associado com

supradesnivelamenta, de segmento de 5T 20,5 mm em V79

v" Presenca de blogueic completo do ramo esquerdo (BRE) novo ou presumivelmente novo (ecorre em
aproximadamente 7% dos pacientes com IAM com supra de 5T)
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SCASSST

Paciente com dor tordcica aguda sem supradesnivelamento, persistente do segmento 5T [SCASSST], assodado
ou ndo a outras alteragbes de ECG que sugerem isquemia miccardica com amplo espectro de gravidade. Neste
grupo, estdo os pacientes com angina instavel (sem alteractes de marcadores de necrose miocardica) e agueles
cominfarte agudo do miccardic sem supradesnivelamentp, do segmento ST (guando ha elevacdo de
marcadores de necrose miocardica).

Alteragtes eletrocardiograficas na Sindrome Coronariana Aguda sem supra de 5T:

0 ECG pode ser normal ou ngo diagnosticado em mais de 1/3 dos pacientes com SCA sem supra de 5T. Constituem
alteracdes sugestivas de isguemia miocérdica aguda:

¥ |nfradesnivelamento do segmento ST 20,5 mm (0,05 mY) em duas ou mais derivages contiguas

¥" Inversac de onda T 1 mm em duas derivacbes centiguas com R proeminente cu B/5 > 1

v Supradesnivelamento do segmento ST transitdrio

Avaliagdo
Clinica

Historia Clinica:
A queixa de dor tordcica deve ser caracterizada de acordo com  sua localizagdo, forma  de
inicio, intensidade, irradiacdo, tipo, duracdo, recorréncia, fatores precipitantes e de alivio.
Na suspeita de dor toracica de origem cardiaca, € fundamental a determinacdo das referéncias temporais:
* Ha guanto tempo comegou;
o Como seiniciou (se subito ou gradativa);
» S5 & continua ou intermitente. Sendo intermitente, guando iniciou o (ltimo episadio de dor.
»  Avalie a presenga de sintomas associados: sudorese, nduseas/vomites, dispnéia e sincope (eguivalentes
anginosos).
Determine:
v" Presenca fatores de risco cardiovascular:
Diabetes, hipertensdo, dislipidemia, tabagismo, obesidade, inatividade fisica, comportamento sedentario e
histaria familiar de doenca cardiovascular.
v" Histdria de doenca arterial coronariana pregressa: Infarto prévio, revascularizacSo coronariana prévia
v Presenca de outras comorbidades: Doenca renal cronica, doenca arterial periférica, doenca
cerebrovascular, doenca pulmonar cranica, sindrome da apneia obstrutiva do sono.
Presenca de doengas inflamatdrias cronicas, como [dpus ou artrite reumatoide.
Medicagdes em uso.
v" Uso de substincias ilicitas.

SNEN

A angina & uma sindrome clinica caracterizada por dor ou desconforto tordcico causada por isguemia
miocardica, que ocorre quando o suprimento de oxigénio do miocardio & inadequado para sua demanda. A
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isguemia miocardica usualmente acontece no contexto da aterosclerose coronariana, mas diversas outras

condigdes cardiacas e ndo cardiacas também podem causar angina.

Caracteristicas de dor toracica tipica de angina instavel

Caracteristica
Localizagao iguiribis PRGOS Tords
Oualidade @ Apedope 40
|n,,d|,,$5¢. Mambrod supsnones dinedo, s50usido oU ambos), ombeo, mandibu
Dhuariaet ey Mk i 20 Ml
Falor detencadeanie  Sm neciisidace o enCaCeants
Fator de alivia st B nifroglicening & dervad
Mo &
Sinlomas astociados Sttt AL WOl Daliboy cRpr. P SR & LRcan

Fonte: Linha de Cuidado - |JAM. Ministério da Sadde.

Az descrigoes atipicas de dor tordcica reduzem a probabilidade de os sintomas serem desencadeados por

isguemia miocardica:

¥ Dor pleuritica: Dor aguda, tipo pontada ou em facada, provocada pelos movimentos respiratdrios ou pela

tosse);
v Dor que pode ser localizada com a ponta de um dedo;

¥ Dor reproduzida com o movimento ou a palpacio da parede do tdrax ou dos bracos;

v Dor constante gue persiste por muitas horas;
v Episadios muito breves de dor que duram poucos segundos.

10
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Tratamento
Medicamentoso
Inicial

s Oxigenioterapia suplementar (2 a 4 L/min): Indicada quando o paciente apresentar hipdxia, com Saturacdo
de Cn < 90%, ou sinais clinicos de hipaxia

o Analgesia: O sulfato de morfina pode ser utilizado em casos refrotdrios ou com contraindicagdo aos nitratos
& betablogueadores.

o Morfina: Administrado por via intravenosa, na dose de 2 a 4 mg diluidos a cada 5 min até, no maximao, 25
Mg

o Controle GlicBmico: Instituir protocolos de controle glicémico em pacientes com 1AM que apresentam
hiperglicemia significativa (> 180 mg/dL). O alvo & reduzir os niveis glicBmices e evitar episadios de hipoglicemia
(<70 mg/dL)

* Terapia antiisAuemica:

o Nitratos: Administrar [pononitrate, ou dipitrate, de ispssarbida sublingual. Caso haja angina persistente,

hipertensdo arterial ou singis de congestdo, administrar nitroglicering intravenosa. Estdo contraindicados na
presenca de hipotensdo arterial (pressdo arterial sistclica < 100 mmHg) ou uso prévio de sildenafil, nas dltimas
24h ou uso de tadalafila nas dltimas 48h.

o Ndo administrar em pacientes com suspeita de infarto de ventriculo direito.

» Terapia Antitrombdtica:

o AAS: Administrar o mais precoce possivel em todos pacientes sem contraindicacdo, em dose inicial de 300
mg. A partir do segundo dia, dose de manutencao de 100 mg/dia.

o Clopidogrel; SCASSST - 300 mg; IAMCSST candidato a angioplastia primaria 600 mg; IAMCSST candidato a
frambalise 300 mg (se maior gue 75 anos, apenas 75 mg).

* Controle Pressorico:

o Em se tratando de Emergéncia Hipertensiva (PAD >120mmHg E Lesio de Orgdo Alvo) utilizar droga
endovenosa. Nitroglicering (consultar protocolo de diluicdo padrdo da unidade [ atentar para contraindicacGes
a0 uso de nitrato)

o PAalvo: 140x30mmHg. PAS <140mmHg.

*  Anticoagulagdn: Administrar dose plena de anticoagulante parenteral nos casos de IAMSSST. No realizar
nos pacientes com IAMCSST. N3o realizar anticoagulante via oral.

o Engxaparipg 1mg/Kg 5C 12/12h (maximo 100mg 12/12h) e 0,75mg para os pacientes acima de 75 anos.
Para pacientes com Clearence estimado de Creatining realizar 1 vez ao dia.

11
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/ Solicitagao imediata de \

Fluxograma de
Atendimento

[ Paciente com susbeita clinica de IAM ]

transferéncia para unidade
hospitalar de referéncia:

2
ECG EM 10 MINUTOS b[ IAM COM 55T b

7

‘ SINDROME CORONARIANA AGUDA SEM SST ]

L L

7

Dosar marcadores de necrose miocardica (MNM)
Calcular Grace Score

Aﬂlicitaﬁo imediata de transferéncix

1|JEMERGEMCISTA: INSERIR O PACIENTE

MA CENTRAL DE REGULACAO

N

% —
NV
/ MNM positivos -\ MNM negativos
ou E
Hiztoria tipica de SCA ou a Critério Historia ndo ou pouco
médico & necessidada de investigagio sugestiva de 1AM
ou
pinmica de ECE E
ou ECG normal \
\ Grace Score > 120 / E
F \ Grace Score < 120 /

1

1)EMERGENCISTA: INSERIR O
PACIENTE MA CENTRAL DE

=

para unidade hospitalar de ALTA da UPA 24h com
referéncia: s
contrareferéocia para
seguimento na APS
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O 1AM SEM 55T depende dos marcadores agudos de lesdo miocardica (enzimas) para diagndstico. Portanto,
devem ser dosados os marcadores para pacientes com Sindromes Coronarianas Agudas sem 55T, em caso de
alteracdo se estabelece o diagnostico de 1AM sem 55T. Os marcadores negativos expressam o diagnostico de
angina instavel, a qual, deve ter o risco estratificado através do Score GRACE para determinacdo entre o
seguimento ambulatorial (<120 pontos) e a transferéncia para a unidade hospitalar (>120 pontos).

OBSERVACAD: A solicitacie de transporte serd realizada pelo Médico assistente conforme PCOT 14-2023.
Pacientes portadores de |AM C55T necessitam de transferéncia em suporte avancado, os demais, avaliar com o
médico regulador do SAMIU-192 o recurso necessario.

Avaliacdo
laboratorial
e RX de torax

Marcadores de Necrose Miocardica (MNIW):

A creatinoguingse MB (CK-MB) € o marcador tradicionalmente utilizade, As subformas da CK-MB s8o marcaderes
precoces (menos de 6 horas) de lesdo miocardica e possui sensibilidade de 97% e especificidade de 90% para
[AM.

As troponinas sdo proteinas do complexo de regulacio migfibrilar que ndo estdo presentes ne misculo liso.
Existem trés subunidades: troponina T, troponina | e troponina C. As troponinas cardiacas permanecem elevadas
por tempo mais prolongado, portanto, apas 24 horas da inicio dos sintomas.

Recomendagdo classe | (Sociedade Brasileira de Cardiologia)

Marcadores bioguimicos de necrose miocdrdica devem ser mensurados em todos os pacientes com suspeito de
SIMI. Os marcadores devem ser medidos no admissdo e repetidos pelo menos uma vez, §-9 horas apds
{preferencialmente 8-12 horos apds o inicio dos sintomas), caso a primeira dosagem seja normal ou
discretamente elevada (nivel de evidéncia: B).

CK-MB massa e troponinas sdo os marcadores bioguimicos de escolha (nivel de evidéncia: 4).

Protocolo de Coleta de MNM na UPA 24h:

v Troponina: para pacientes com suspeita de Sindrome Coronariana Aguda e < 6h de dor; coletar uma amostra
na chegada e repetir apos 3h, se variacdo > 30%: direcionar para unidade hospitalar (configuracio de 1AM 555T).
Para pacientes com > 6h de dor, dosagem Unica.

o Maauséncia de variacdo de troponina e persisténcia da dor avaliar dizgnosticos diferenciais.

¥ Fungdo Renal: Ureia e Creatinina (obrigatorio para calculo do GRACE Score)

v" Eletrdlitos: 5ddio e Potassio (dosar para casos pertinentes)

v" Hemograma: dosar para todos os pacientes com suspeita de SCA (avaliaggo de Hh e Plaguetas).

v" CK-MB: para os pacientes com <5h de dor e realizar nova dosagem apds 6h. Restrita para situacBes em que
a troponina estiver ausente.

RX de torax (PA): Deve ser feito na emergéncia e & Util na identificacdo de diagndsticos diferenciais da SCA, como
disseccio aguda de aorta (em que tem um alargamento do mediasting), pneumotdrax espontineo,
tromboembalia pulmonar {que pode-se apresentar por uma imagem em cunha) & pneumaonia.

1.1 REFERENCIAS

Ministério da Saude. Linha de Cuidado Infarto Agudo do Miocérdio. Disponivel em: Interpretacao

do eletrocardiograma (saude.gov.br). Adaptado de 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and

management of chronic coronary syndromes. Oxonia: European heart journal, 2020.
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Nicolau J, Timerman A, Marin-Neto J, Piegas L, Barbosa C, Franci A, et al.. Diretrizes da

Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Angina Instavel e Infarto Agudo do Miocardio sem
Supradesnivel do Segmento ST (Il Edicdo, 2007) - Atualizacdo 2013/2014. Arq Bras Cardiol
[Internet]. 2014Mar;102(3):01-75. Available from: https://doi.org/10.5935/abc.2014S001.

Ministério da Saude.

Linha de Cuidado

Infarto Agudo do Miocardio. Disponivel em:

https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/infarto-agudo-do-miocardio/. Acesso em 11 mai 2023.

2. PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO TROMBOLISE NO IAMCSST

Indicagbes e
contra
indicagdes do
uso de
fibrinolitico no
1AM

Contraindicagdes absolutas

Contraindicagdes relativas

Qualquer sangramento intracraniano

AVC isquémico nos ultimos trés meses

Dano ou neoplasia no sistema nervoso
central

Trauma significante na cabega ou
rosto nos ultimos trés meses

Sangramento ativo ou diastese
hemorragica (exceto menstruagdo)

Qualquer lesdo vascular cerebral
conhecida (malformagdo
arteriovenosa)

Suspeita de dissec¢do de aorta

Histéria de AVC isquémico > 3 meses ou patologias
intracranianas ndo listadas nas contraindicagdes
Gravidez

Uso atual de antagonistas da vitamina K: quanto
maior o INR maior o risco de sangramento
Sangramento interno recente < 2-4 semanas

Ressuscitagdo cardiopulmonar traumatica ou
prolongada (> 10 min) ou cirurgia < 3 semanas

Hipertensdo arterial ndo controlada (pressdo
arterial sistolica > 180 mmHg ou diastdlica > 110

mmHg)
Pungdes ndo compressiveis
Historia de  hipertensdo  arterlal  crOnica

importante e ndo controlada

Ulcera péptica ativa

Exposigdo prévia a SK (mais de 5 dias) ou reagdo
alérgica prévia
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antagonistas da glicoproteina llb/Illa aumenta o risco de

sangramento,

*Tromboembolismo: O fibrinolitico pode aumentar o risco de
eventos tromboembdlicos em pacientes com trombo no lado

mtdodowaﬁqp«mmh?eeﬁemmlﬂdoum
al.

= MAR oe
& ESPANHA
DOSES DE TROMBOLITICOS :
AGENTE TRATAMENTO ANTITROMBOTICOS
SK 1.5 milhdes Ul em 100 ml SG | HNF ajustada pelo peso ou Enoxaparina
5% ou SF 0.9% em 30-60 min | ou fondaparinux por até 8 dias.
tPA 15 mg em bolo , seguidos por | HNF ajustada pelo peso ou Enoxaparina
0,75 mg/Kg em 30 min e | ou fondaparinux por até 8 dias.
Doses de entdo 0,5 mg/Kg em 60 min
fibrinolitico Dose maxima total: 100 mg_
no IAM TNK Bolo Unico: HNF ajustada pelo peso ou Enoxaparina
30 mg se <60 Kg ou fondaparinux por até 8 dias.
35 mg entre 60 e < 70Kg
40 mg entre 70 e < 80 Kg
45 mg entre 80 e <90 Kg
50 mg > 90 Kg
Dose maxima total: 50 mg
j" e
*MANTER SEMPRE o desfibrilador para pronto uso. .’*.
.Arﬁmias:AtmNiﬁmhmpodemhreft‘nualtﬂmhde '&WMWMWiOWM.W
%%om .Mmm‘m wmnmmbmlem m”‘.‘wu“:u m ::h. sangramento mais frequente no local da
Atentar!!!! *Antagonistas da glicoproteina I1b/Iila: O uso concomitante de

*Realizar monitorizacdo newrologica, cardiologica, pressorica, pulso, ghcémica,
urindria, NAD DEVENDO passar sonda vesical ou realizar cateterizacio venosa central
OU pungao venosa nas primeiras 24 horas.

+ Manter via venosa Unica com torneirinha conectada.

“Iniciar o trombolitico no maximo até 12 horas do inicio da dor, sendo maiores
baneficios entre 4-6 horas do inicio da dor.

2.1 REFERENCIAS

- Ministério da Salde. Linha de Cuidado Infarto Agudo do Miocéardio. Disponivel em:

Interpretacdo do eletrocardiograma (saude.gov.br). Adaptado de 2019 ESC Guidelines for the

diagnosis and management of chronic coronary syndromes. Ox6nia: European heart journal, 2020.
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- Nicolau J, Timerman A, Marin-Neto J, Piegas L, Barbosa C, Franci A, et al.. Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Angina Instavel e Infarto Agudo do Miocardio sem
Supradesnivel do Segmento ST (Il Edicdo, 2007) - Atualizacdo 2013/2014. Arg Bras Cardiol
[Internet]. 2014Mar;102(3):01-75. Available from: https://doi.org/10.5935/abc.2014S001.

- Ministério da Saude. Linha de Cuidado Infarto Agudo do Miocardio. Disponivel em:

https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/infarto-agudo-do-miocardio/. Acesso em 11 mai 2023.

- ACLS — . American Heart Association, Suporte Avangado de Vida Cardiovascular — Manual para

profissionais de satde. 2020.

3. PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO NA DOR AGUDA NA EMERGENCIA
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CID 10

R52; R52.0; R52.9; M54; M54.9

Diagnéstico

A dor aguda se caracteriza por ter inicio subito e de facil localizagdo e tem como fator
precipitante a lesdo tecidual proveniente de traumas, isquemias e infecgdes. Logo, esta
relacionada de modo temporal com a sua causa. Na unidade de emergéncia é necessario obter
informagOes sobre a localizagdo, carater, a presenca de irradiacdo e a sua intensidade.
Ademais, se deve questionar a duracdo e frequéncia, os fatores desencadeantes, de melhora
e piora e correlacionar com os dados da identificacdo do paciente, 0s seus antecedentes e
habitos de vida.
Estabelecer qual o TIPO DA DOR:
1. Dor Nociceptiva: pode ser somatica (pele, musculos) ou visceral (musculatura lisa das
visceras).
Geralmente se define em “pancada”, “em aperto”, pulsatil.
2. Dor Neuropatica: ocorre a partir da lesdo ou disfuncéo do sistema nervoso periférico,
geralmente do tipo lancinante, “formigamento”, queimagao.
3. Dor Central: relacionada as les6es de SNC como escleroses, tumores, D. Parkinson, ou
seja, geralmente esta relacionada com a hiperalgesia e alodinia, normalmente com sensacao
de queimacéo.

SEMPRE AVALIAR A DOR DE MANEIRA QUANTITATIVA: utilizar a escala visual —
analtgica (EVA)

ODERADA

. m— T EN S A—

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
Exames complementares: sem indicacdo, exceto na suspeita de traumas com suspeitas de

fraturas e / ou luxacdes.
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Utilizar a Escala de Analgesia da Organizacdo Mundial da Satide (OMS)

UTILIZAR A ESCALA DE ANALGESIA DA OMS

DOR INTENSA

Fluxograma j

Atencgao:

- AINES ou SALICILATOS

- AGENTES TQPICOS:
LIDOCAINA

de (DEGRAU 3)
Atendimento OPIOIDE FORTE
DOR MODERADA - MORFINA
A (DEGRAU 2) ot
OPIGIDE FRACO ANALGESICO SIMPLES
TRAMADOL - PARACETAMOL
DOR LEVE . - DIPIRONA
DEGRAU 1 .
( ) ANALGESICO SIMPLES SALICILATOS
ANALGESIA SIMPLES
- PARECETAMOL
- DIPIRONA
- DIPIRONA
- PARACETAMOL
- SALICILATOS

Na dor intensa ndo se recomenda escalonamento

As drogas Adjuvantes podem ser prescritos em todos os degraus da escada analgésica
da OMS. — VIDE TABELA 3

EMERGENCIA

A administragdo de opioide forte deve ser realizada somente no ambiente de
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Tratamento

Tabela 1. Tratamento Analgésico proposto na UPA 24h para dor somatica

Analgésicos ndao Opidides
Medicamento Dose oral Dose parenteral Indicagdo sugerida Uso
Dipirona (SS(ZJ(I)LngSéSt?rOaTgc{gls) - Dor Leve UPA/D
P ¢ g Dor Moderada
500mg/2ml(1 ampola)
- Dor Moderada
Dipirona - IM ou IV 1g (IV). Dor Grave UPA
500mg Dor Leve
Paracetamol 200mg/ml (solugdo oral - Dor Moderada UPA/D
gotas) Dor Grave
Antinflamatérios ndo hormonais - AINEs
o P, 325 a 650mg a cada 4h Dor Leve
Acido acetilsalicilico ou a cada 6h - Dor Moderada UPA /D
Dexametasona - 4mg/ml ampola com Dor Leve UPA
2.5ml uso EV ou IM Dor Moderada
Dor Grave
100mg comprimido (1 CP Dor Leve
Nimesulida 8 P - Dor Moderada UPA /D
VO 12/12h)
Dor Grave
Dor Moderada
Cetoprofeno - 50mg/ml (IM) 12/12h Dor Grave UPA
. L Dor Leve
Prednisona 20mg e 5 mg (comprimido) - Dor Moderada UPA/D
5 a 60 mg/dia
Analgésicos Opioides
50mg/ml ou 100mg/ml Dor Moderada
Tramadol - (solugdo injetavel) Dor Grave UPA
Morfina - Ampola Dor Grave UPA
10mg/ml
Dose: 2 a4mg

Legenda: D. dispensa¢do ao paciente (farmdcia externa e nas Unidades de Saude)

oBS: O tempo de tratamento previsto para dor aguda é de 3 a 7 dias (no maximo), para
prescricdo de AINEsndao se deve exceder 5 dias de prescri¢do, atentar as contraindicacgdes.

Tabela 2. Tratamento Analgésico proposto na UPA 24h para dor neuropatica

Neurolépticos

Medicamento Dose oral Dose parenteral Indicacdo sugerida Uso
" Dor moderada
Clorpromazina - 5MG/ML — ampola com UPA**
sml Dor grave

Uso IM: 25 a 50mg

USO EV: 12,5 A 25 MG **
** A clorpromazina ENDOVENOSA, deve ser realizada com paciente em decubito dorsal (sala de observacgédo) e a
diluicdo padrdo é o SF0,9% 500ml.

Anti-depressivo tricicli

co

Medicamento Dose oral Dose parenteral Indicagdo sugerida Uso
- . Dor leve .

Amitriptilina 25mg a 150mg /dia - Dor moderada D

*** Na identificacdo da dor neuropética com indicagdo de tratamento domiciliar o paciente deve ter a prescrigdo d
amitriptilina para inicio do controle da dor e contrarreferéncia para Atencédo Primaria em Salude para acompanhamento
otimizagao terapéutica.

*Legenda: D. dispensag&o ao paciente (farmécia externa e nas Unidades de Saude)

Sugestdes: utilizar a escala de dor para tornar o sintoma mais objetivo e dessa forma realizar a melho
abordagem. Medicamentos parenterais devem ser reservados para pacientes com dor classificada entreg
moderada e grave, os medicamentos por via oral tém beneficio estabelecido no controle da dor, bem comqg
estdo contemplados para dispensagao interna e externa na unidade.
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Drogas Adjuvantes

As drogas adjuvantes séo utilizadas para aumentar o efeito analgésico, tratar outros
sintomas que exacerbam a dor, tratar tipos especificos de dor, diminuir ou abolir os
efeitos colaterais dos Analgésicos utilizados.

Podem ser prescritos em todos os degraus da escada analgésica da OMS.

Séo eles:
TABELA 3
CLASSE DE MEDICAMENTOS PRESCRICAO MEDICA
a) Antidepressivos Triciclicos iniciar com Amitriptilina 25mg vo 1x dia
b) Anticonvulsionantes Carbamazepina 100mg a 200mg VO- 3x/dia
c) Antieméticos Plasil 10 mg IM OU EV 8/8h
d) Neurolépticos Haloperidol (Haldol 5mg IM); levomeprazina 4%: gotas via
oral
e) Laxantes oleo mineral, clister glicerinado VR
f) Corticosterdides Dexametasona EV ou IM, Predinosona 5 a 60 mg VO
g) Antiespasmodico Butilborometo de Escopolamina 10 mg 8/8 h Via oral, IM OU
h) Ansioliticos Diazepam —5mg a 10mg VO

*NAO SE RECOMENDA REALIZAR PRESCRICAO DE ANALGESICOS E
ANTIHINFLAMATORIOS PARA DOR AGUDA PARA ALEM DE SETE DIAS DE
TRATAMENTO, CASO A DOR PERSISTA DEVE SER INVESTIGADA E O PACIENTE
RECEBER ABORDAGEM MULTIPROFISSIONAL.

*NAO SE RECOMENDA REALIZAR A PRESCRICAO DE OPIOIDES FORTES FORA
DO SETOR DA EMERGENCIA, SENDO ASSIM DE PREFERENCIA PRESCRITO
PELO PROFISSIONAL LOCADO NO SETOR DE OBSERVACAO

FICA PROIBIDO O USO DE TERMOS PERJORATIVOS EM SUSPEITA DE
DROGADICAO OPIACIA OU DE OUTRO CUNHO. NO QUE TANGE A CONDUTA
MEDICA, SE RECOMENDA REALIZAR ANALGESIA SEGUIDA DA ABORDAGEM DE
INTERNACAO HOSPITALAR PARA TRATAMENTO ESPECIFICO. REGISTRAR NO
PRONTUARIO AS MEDIDAS ALTERNATIVAS PROPOSTAS AO PACIENTE, BEM
COMO O DESFECHO.
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3.1 REFERENCIAS

Ministério da Salde. Linha de Cuidado Infarto Agudo do Miocéardio. Disponivel em: Interpretacdo
do eletrocardiograma (saude.gov.br). Adaptado de 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and
management of chronic coronary syndromes. Oxonia: European heart journal, 2020.

Nicolau J, Timerman A, Marin-Neto J, Piegas L, Barbosa C, Franci A, et al.. Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Angina Instavel e Infarto Agudo do Miocardio sem
Supradesnivel do Segmento ST (Il Edicdo, 2007) - Atualizagdo 2013/2014. Arq Bras Cardiol
[Internet]. 2014Mar;102(3):01-75. Available from: https://doi.org/10.5935/abc.2014S001

Ministério da Saldde. Linha de Cuidado Infarto Agudo do Miocardio. Disponivel em:
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/infarto-agudo-do-miocardio/. Acesso em 11 mai 2023.

4. PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO NA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA ADULTO
411 —-PCRNOADULTO
4.1.2 - DEFINIQAO DO PROTOCOLO ASSISTENCIAL

Sequéncia de procedimentos e técnicas destinadas a manter uma circulacdo adequada e as vias
aéreas permeaveis. Esse protocolo descreve as normativas e a proposta de atendimento da PCR no
adulto conforme ACLS, uma vez, que o protocolo proposto para PCR infantil estd descrito em

documento especifico conforme diretrizes da PALS.

4.1.3 - OBJETIVOS
e Reconhecer imediatamente a Parada Cardiorrespiratoria;
e Iniciar prontamente as manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar;

e Reverter arritmias e regularizar o ritmo cardiaco.

4.1.4 - COMPETENCIA:

Equipe de Enfermagem e Meédicos.

4.1.5 - RESULTADOS ESPERADOS:
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Ressuscitacdo Cardiopulmonar de alta qualidade, com frequéncia e profundidade de
compressdes toracicas adequadas, permitindo retorno total do torax entre as compressdes e
ventilagbes. Realizar esforcos para ndo retardar o inicio das compressdes torécicas, evitando ao
maximo nao interrompé-las durante a ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP) e sobre tudo, de forma

efetiva.
4.1.6 -CADEIA DE SOBREVIVENVIA

PCRIH
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4.1.7 - RITMOS DE PCR

TAQUICARDIA VENTRICULAR SEM PULSO

FIBRILACAO VENTRICULAR
A%
ARA i
y¥
I
ASSISTOLIA

ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO

4.1.8 - SUPORTE BASICO DE VIDA

7.1 RECONHECIMENTO DA AUSENCIA DE RESPOSTA:

e Vitima ndo responde;
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e Respiracdo anormal (gasping), ou parada respiratoria

e Verificar pulso:

NA AUSENCIA DE PULSO:

CHAMAR POR AJUDA E ACIONAR A EQUIPE DA EMERGENCIA

e Iniciar massagem cardiaca, no adulto, na relagdo 30:02 (30 compressdes e 02 ventilagGes),

utilizando para as ventilagdes o dispositivo bolsa/mascara;

e Considerar a chegada do desfibrilador.

e Verificar ritmo e pulso a cada 02 min.

4.1.9 - FLUXOGRAMA BLS
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= Inicier 8= compreasdes ionacicas (Ouras & rapidas) am 10
BEEUNI0E

= Permitir pars reformo do forex compéets entre as
compresafes

= MEnkmizar 88 infermupgies antre 38 compreestes
torscicas

= ACCegErar qus st recpirsgtsc fazer patbo subir

= Nap excessn de venillar

= Awvallar pam riimo de shogue, logo ges AED disponivel sm
parada eandizos frciemunkada eomo & malc provével wm
ribmio passivell e oo L

= Adminisirar uma respiragao a
cada 3 a & segundos

= Awvaliar pulsar a cada dois
minutos

AED / Desfibrilador
CHEGA

Awallar a chocavels

RIThC

-
Administrar um chogue
e retomar imediatamente

resposta
SEM respiracao

NORMAL

“Svetom, SOV AED T BERE o

Awaliar

pulsa;
PULSE
DEFINIDD
dentro de 10
segundos

Iniciar ciclos de 20
compressoes e
duas respiragoes

Retomar CPR Imedistaments por dola
minaos

= Ayaliar o ritmo acada dois

RCFP para dois
mirutos

4.2 - SUPORTE AVANCADO DE VIDA

minastos

Canfines paccoc ofs gus oo procisdoms de
AL B phagar oa xbs qus & pascos mocira
simslc da ratornao da siroalspho

Considerar intubacéo orotraqueal: canula intubagdo orotraqueal; seringa 20 ml, luvas, mandril,

laringoscdpio, cadarco, xilocaina, mascara cirurgica

Ap0s acesso de via aérea avangada:

- Ventilagdo ambu/cénula passa a ser de 01 ventilagdo a cada 06 segundos (10 ventilacbes/min);
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- massagem cardiaca continua na velocidade de 100-120 compressdes por min e a cada 02 minutos
realizar a verificacdo de ritmo e pulso.
- Em criancas, segue ventilagdo a cada 02 segundos para menores de 01 ano e 03 segundos para

maiores de 01 ano e massagem continua e a cada 02 minutos realizar a verificagdo de ritmo e pulso.

421 - RITMO DE P.C.R POR TAQUICARDIA VENTRICULAR SEM PULSO E
FIBRILACAO VENTRICULAR

Segue a sequéncia:

1) Massagem na velocidade de 100-120 compressGes/min
2) Chegada do desfibrilador

3) Verificacdo do ritmo e pulso

4) Choque

5) Seguido por 02 min de massagem

6) Apds 02 min, novamente verificar ritmo e pulso

7) Se persisténcia do ritmo realizar o chogue novamente seguido por massagem e segue o ciclo

Considera-se a utilizacdo das medicac6es em adulto: adrenalina a cada 3-5 min; amiodarona em
bdlus (300 mg podendo ser repetida mais 150 mg), xilocaina (1,0 a 1,5 mg/Kg em bolus) em ritmos

refratario ao choque.

OBS: NO PACIENTE ADULTO: ADRENALINA E ADMINISTRADA SEM DILUICAO
SEGUIDA DE UM FLUSH DE 20 ML DE SF0,9% E EM SEGUIDA ERGUER O BRACO DO
PACIENTE

4.2.2 - RITMO DE P.C.R POR ASSISTOLIA OU ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO
(AESP)

Segue a sequéncia:

1) Massagem na velocidade de 100-120 compressdes/min
2) Chegada do desfibrilador
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3) Verificacdo do ritmo e pulso
4) Massagem por 02 min
5) Verificacdo de ritmo e pulso, persistindo Assistolia ou AESP realizar massagem por 02 min e

assim segue o ciclo
Considera-se: Inicio precoce de adrenalina e repeticéo a cada 3-5 min

OBS: NO PACIENTE ADULTO: ADRENALINA E ADMINISTRADA SEM DILUICAO
SEGUIDA DE UM FLUSH DE 20 ML DE SF0,9% E EM SEGUIDA ERGUER O BRACO DO
PACIENTE

4.2.3 ALGORITMO DE ATENDIMENTO DA PCR NO ADULTO
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Y iniciearce
Formega oxigdnio com

Cwrga do Chogue para
Destibrilag 8o

fabricante (por exemplo. dose
inicial o2 120 2 200 JL se
=

Frimeim do=s: Bolus de I00mg
N Segundh dose: 150 mg
o
Dose V0 de Sdocaina
Primen dosa: 18 1,5 mgikg.
Segunca doss 0.5 a 0.73 mgitg

Infsbacao

Sim
./'.-\. ‘
i RCP 2 min

Bestomoe da Circulsglio

Espontinea (RCE)

f2a) v ¥

* Seniic houver sinais da ratorno Viparas ‘ . i
da circulagdo espontanea IRCE) ou7 = m"” .
wapara10cu 11 < * Hidrogd b

* Se houwer RCE, v para cuidados | e —

I £X8 : Termbo do tras por pnsumotooss

* Consigere 5@ & adequado N .

CANEINUAr Com a ressuscitagac . I:.."f.;',""“"“""""“
© 200 American HaMT AsLociation = Trombose corondiria

+ Trombose puimanar

4.2.4 ALGORITMO DO ATENDIMENTO DA PCR EM GESTANTE
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Acione a equipe de PCR materna

© /

Y

( Execute intervengdes maternas \‘\

* Execute o manejo da via aérea

* Administre O, a 100%, evite ventilagio
em excesso

* Obtenha acesso |V acima do diafragma

* Se o pacients estiver recebendo

»

© 2020 American Heart Association

* O planejamento da equipe deve ser
feito em colaboragao com os servigos
de obstetricia, de neonatologia, de
emergéncia, de anestesiologia, de
terapia intensiva e de PCR.

* As prioridades para mulheres gravidas
em PCR devem incluir a administragao
de RCP de alta qualidade e o alivio
da compressdo aortocaval com
deslocamento uterino lateral.

* O objetivo da cesariana de
emergéncia é melhorar os resultados
para a mae e para o feto.

* |dealmente, realize a cesariana
de emergéncia em 5 minutos,
dependendo dos recursos e
dos conjuntos de habilidades do
profissional.

Via aérea avancada

* Na gravidez, uma via aérea dificil &
comum. Escolha o profissional mais
experiente.

* Realize intubagdo endotraqueal ou
via aérea extraglotica avangada.

* Realize capnografia com forma de
onda ou capnometria para confirmar e
monitorar o posicionamento do tubo ET.

* Quando houver via aérea avancada,
administre 1 ventilagdo acada 6
segundos (10 ventilagdes/min) com
compressdes toracicas continuas.

Possivel etiologia de PCR materna

A Anestesia (complicagbes anestésicas)

B Hemorragia ("Bleeding")

C Cardiovascular

D Medicamentos ("drugs”)

E Embolia

F Febre

G Causas gerais ndo obstétricas de
PCR (Hs e Ts)

H Hipertensao

*Manobra de desvio do ttero para descompressao artocaval e melhora da

hemodinamica matema:

p———

A Mares LUO. L ]
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4.2.5 TORSAIDES DE POINTES

TORSAIDES DE POINTS:
E um tipo de taquicardia ventricular polimorfica que estd associada ao prolongamento do intervalo

QT (intervalo QT corrigido pela frequéncia cardiaca = 440 ms) de forma adquirida ou de origem
congénita, diferentemente da taquicardia ventricular polimoérfica que ocorre na fase aguda do

infarto do miocardio, quando o intervalo QT n3o esta prolongado.

WWWWWWWMAAMMAA s

-1 A 2g DE SULFATO DE MAGNESIO 50% EM 5 A 20 MIN, SEGUIDA, SE
NECESSARIO, DE MAIS 2g APOS 15 MIN.

- OBS: EM ALGUNS CASOS PODE ADMINISTRAR INFUSAO CONTINUA DE
3 A 20mg/min.

4.2.6 DOSES DE MEDIACOES MAIS USADAS

DROGA PRINCIPAL ACLS USE DOSE / ROUTE NOTAS
- IV impulso rapido perto do cubo,
e TPSV Narrow / SVT ) .
adenosina o tachy QRS largo - - 6 mg IV de bolus, pode repetir seguido de um bolus de solu¢do
12 1a2min. i
evitar adenosina em com 2 mgem = a<min salina
i -monitorizagdo cardiaca
QRS largoirregular continua durante a
administragdo
-Faz com que o rubor e peito peso
e Antecipar hipotensdo,
. bradicardia, e toxicidade
amiodarona ) ]
o sfeVim/ ptauglsudicardia - FV / TV: 300 mg diluir em 20 a gastrointestinal
ventricular 30 ml, pode repetir 150mg em . monitorizagéo cardiaca
e VT com pulso 3 a5 min continua
e controle da taxa de . meia vida muito longa (até
40 dias)

Tachy

eNdo utilizar em bloco de 22 ou 32
grau coragdo
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- bradicardia sintomdticos *IV0,5mg /ETa cada3 a5

minutos
o A dose mdxima: 3 mg
- toxinas especificas / -2a4mg IV /ET pode ser
sobredosagem (por necessario
exemplo
organofosfatos)
e 2a20mcg / kg / min
-Choque / CHF e Titula-se a pressdo arterial desejado
- Inicial: 1,0 mg (1: 10000) IV ou de
.Parada cardiaca 2a2,5mg (1: 1000)
ETT cada 3 a 5 min
- Manter: / kg / min Titular
desejar a pressdo sanguinea
0,1e 0,5 mcg
-Andfilaxia -500 mcg IM
- Repita a cada cinco minutos,
conforme necessdrio
";fgg;%’g‘#ga / e 2 a 10 mcg / min de infuséo

Choque o Titular a resposta

- Inicial: 1 a 1,5 mg / kg IV

- Parada Cardiaca (VF/VT)  carregamento

. Segunda: Metade da primeira dose
de 5a 10 min

-Manter: 1a 4 mg / min

e jnicial: 0,5 a 1,5 mg / kg, IV

-taquicardia Grande

complexocom pulso e Segunda: Metade da primeira dose
de 5 a 10 min

e Manter: 1 a4 mg/min

-parada cardiaca / . Cardiac Arrest: 1 a 2 g diluidos
torsadessem pulso
em 10 mL de D5W PIV
- Torsades de pointes . Se ndo paragem cardiaca: 1 a 2

o Ndo administrar por via tubo
ET

e A monitorizagdo cardiaca e BP
eNdo utilizar em

?Iauqomq oy
aquiarritmias

e Adose de 0,5 mg Minima

e ressuscitag¢do Fluid primeiro

e A monitorizagdo cardiaca e BP

e monitorizagdo cardiaca continua

eNota: Distinguir entre 1: 1000 e 1:
10000 concentragoes

e Dé através da linha central, quando
possivel

e A monitorizagdo cardiaca e BP

ebolus rido pode causar hipotensdo e
bradicardia

e Use com cuidado na insuficiéncia
renal

ecloreto de cdlcio
pode inverter
Hipermagnesemia

A monitorizagdo cardiaca e BP

ebolus rido pode causar hipotensdo e
bradicardia
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compulso giiVidoliengo de:slai60m/it e Use com cuidado na insuficiéncia
Manter:0,5a1g/hIV renal
*O cloreto de cdlcio pode inverter
SEMIA hypermagne-
*20 a 50 mg / min, até IV ritmo e A monitorizagdo cardiaca e BP
procainamida - QRS largo taquicardia melhora, hipotenséo ocorre, e Cuidado com infarto agudo do
- Preferidos para VT QRS alarga-se em 50% ou dose miocdrdio
com pulso (estdvel) MAX é dada

e Pode reduzir a dose com

o dose méx: 17 mg / kg insuficiéncia renal

eGotejamento: 1 a2 gem 250 a 500 * Ndo dé com amiodarona

mlde1a4mg e Ndo utilizar em QT prolongado ou
/ min CHF
- taquiarritmia
sotalol .
- TV monomodrfica . 100 mg (1,5 mg / kg) IV durante 5 . Néo utilizar em QT prolongado
. 39inha anti-arritmico min

4.2.7- REFERENCIAS

- American Heart Association, 2017. Disponivel em:  https://eccquidelines.heart.org/wp-
content/uploads/2017/12/2017-Focused-Updates Highlights PTBR.pdf. Acesso em 19 de
novembro de 2018.

- American Heart Association, 2018. Disponivel em: https://eccquidelines.heart.org/wp-
content/uploads/2018/10/2018-Focused-Updates _Highlights PTBR.pdf. Acesso em: 19 de
novembro de 2018.

- American Heart Association JN-1088 - 2020. Disponivel em: https://cpr.heart.org/-/media/cpr-

files/cpr-quidelines files/highlights/hghlghts_2020eccguidelines_portuguese.pdf.

5. PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO NO ACIDENTE VASCULAR

ENCEFALICO

5.1 PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DO PACIENTE SUSPEITO DE AVC
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O acidente vascular cerebral (AVC) ¢ uma das maiores causas de morte e incapacidade
funcional no mundo. Em algumas regides do Brasil ainda figura como a principal causa de morte.
Caracteriza-se por um déeficit neuroldgico, geralmente focal, de instalacdo subita e rapida evolugéo,
decorrente do dano localizado em alguma regido cerebral, o qual pode ser de natureza isquémica
(AVCI) ou hemorrégica (AVCH).

DETECGAQ reconhecimento rapido de sistermas de AV

DESPACHO activagdo precoce e expedigao de EMS por 911

ENTREGA EMS rapida identificagdo, gesitdo e fransporte

Transporte para o centro acidente vascular cerebral

DADOS friagem rapida, avaliagdo e gestdo de ED

DECISAOQ pericia acidente vascular cerebral e selecpso ferapia

DROGA A terapia fibrinolitica, estratégias intra-arteriais

DISPOSICAQ admiss3o rdpida para a unidade de acidents vascular cerabval ou unidade de cuidados intensidos

5.1 - MEDIDAS INICIAIS DO PACIENTE SINTOMATICO

Pacientes apresentando inicio subito de:

« Perda de for¢a em hemicorpo;

* Perda de sensibilidade em hemicorpo;

* Dificuldade para falar ou confusado

* Cefaléia intensa subita sem causa aparente;

* Dificuldade para deambular, desequilibrio, incoordencagao ou tonturas;
* Outros sintomas neurologicos sugestivos de AVE.
CONDUTAINICIAL.:

1. Realizar teste de glicemia capilar: a. Se Hipoglicemia (GC<60mg/dl) = Administrar Glicose
Hipertonica 50% 40ml endovenosa em bolus e reavaliar paciente;

2. Se Normal = Aplicar Escala de Cincinatti.

Sinal a ser avaliado:
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5.2 - ESCALA DE CINCINAT

Assimetria facial
* O paciente deve mostrar os dentes ou sorrir.

» Movimento simétrico dos dois lados da face.

» Um lado da face ndo se move tdo bem quanto o outro.

Fraqueza dos bracos

* O paciente deve fechar os olhos e esticar os bracgos por 10 segundos.

» Movimento simétrico dos dois bragos (ou ambos sem movimento).

* Os bragos ndo se movem de forma simétrica ou apenas um deles ndo se move.
Anormalidade da fala

* O paciente deve repetir a frase “o rato roeu a roupa do rei de Roma”.

* As palavras sdo usadas de forma correta e articuladas de forma clara.

* O paciente néo fala ou as palavras séo incorretas ou mal articuladas.

52 - FLUXO DO PACIENTE DESDE A CHEGADA NA UNIDADE, SALA VERMELHA
E SISTEMA DE REGULACAO DE VAGAS. Chegada do paciente com suspeito de AVC —
Avaliagéo inicial com Classificacdo de Risco — Sala Vermelha e Insercdo no Sistema de Regulagéo

de Vagas
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Chegada do pacdiente com suspeito de AWC — Avaliagdo inidal com Classificacdio de Risco:

| Acolhimento com classificagdo de risco - enfermeing ]

| realizar o teste de Glicemnia Capilar, se normal aplicar Escala de Cincinatti |

| aplicar a Escala de Cincinnati na classificacio de Risco ]

Enfermeiro da Classificacao de Risco dewera avaliar imediatamente os parametros

azzimetria facial — | L | normal Qs dois lados da face mowvimentamess

pacients deversd simetricameante.

mostrar os dentes cu | L} anormal Um dos lados da face nao se movimenta T30

SOITIr bem gquanto o ocutro.

Queda de Brago — |  } normal 0s dois bragos se mantém simétricos.

com =33 olhos

fechados o pacients | L } amormal Um brago apresents quada ou NE30 58 MOoVE.

deve estendsr oz

bracos por b ]

s2gundos

Fala — o paciente | } normal 0 pacients repete Ccommetaments.

dewve repetir  uma

frase £ }amormal O paciente murmura palavras, repete outras
palavras ou & incepaz de falar.

alem disso, o enfermeiro da classificacao de risco deve anotar:
- hors do inicio do(s) sintomas(s]

- Realizar sinais witais & Glicemia Capilar

- =& faz uso de anticosgulante

- 5= teve inicio de confusdo subita

- wWertigem associada a: - A0 menos 01 dos ssguintes sinais (Visio Dupla efou Dificuldade de
engolir efou Fala arrastada)

Na presenca de 0l ou mais sinboemas sugestives de AWC:

- Classificar o risco em: WERMELHD

- Encaminhar o pacients para Sala de Emergencia

l

Na sala de Emergencia:
- avaliacdo = conduta medica imediata

- Inser¢cio do paciente Mo Sistemma de Regulacdo de Vagas pars especialidades MNeurn e
preenchimento das especificagtes solicitadas

5.3 - MEDIDAS TERAPEUTICAS GERAIS

As medidas terapéuticas gerais visam favorecer a viabilidade do tecido cerebral, através da

adequacgdo e estabilizacdo de certos parametros fisioldgicos. Alguns desses parametros podem
sofrer variagéo, particularmente na fase aguda do AVC requerendo, por essa razdo, monitoramento.

Embora as medidas terapéuticas gerais tenham forte grau de recomendacao e sejam intuitivamente
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benéficas, na sua maioria apresentam baixo nivel de evidéncia. Posterior adequacdo das medidas

terapéuticas gerais pode ser necessaria a partir da definicdo diagndstica e terapéutica especifica apos

o resultado do exame protocolar de neuroimagem (quando ndo disponivel, paciente deve ser

regulado para referéncia).

« Realizar MONITORAMENTO MULTIPARAMETRICO (PA, FC, FR, Saturagao e etc.) continuo

pelo menos durante as primeiras 24 horas de evolucdo do AVC;

5.4 - REALIZACAO DO ABCD

A — Vias aéreas:
- Avaliar a necessidade de succdo;

- Atentar que pode ter a capacidade de degluticio prejudicada, aumentando a capacidade de
bronco-aspiragao;

- Observar e manutencgao de dieta zero.

B — Respiragao
- Observar a Saturagdo Arterial: se tiver abaixo de 94% tem indicagdo de oxigénio. Caso esteja com

niveis acima de 94% nao deve ser fornecido oxigénio podendo aumentar o déficit neurolégico;

- Observar o padrdo respiratdrio: ritmo, frequéncia, uso de musculatura acessoria.
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C - Circulagao
O controle pressérico é um assunto ainda polémico. Considerando que a regido de penumbra isquémica

é o foco do tratamento na fase aguda do AVCI, e nela a resisténcia vascular estd muito reduzida no
sentido de facilitar a chegada do fluxo sanguineo, entende-se que a pressao de perfusdo cerebral esteja
diretamente relacionada a pressdo arterial média. Estudos procurando associar niveis presséricos e
prognodstico tém demonstrado resultados variados. Assim, recomenda-se evitar o tratamento da pressao
arterial elevada nas primeiras 24 horas do AVCI, salvo nos casos com niveis pressdricos extremamente
elevados (pressao sistélica > 220 mmHg ou pressdo diastélica > 120 mmHg).

Para aqueles nos quais coexiste alguma condi¢do clinica aguda merecedora de reducdo pressdrica
(isquemia miocardica, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca descompensada e disseccdo de aorta),
uma conduta razoavel pode ser uma redugdo inicial de 15% nos niveis pressdricos, acompanhada do
monitoramento da funcdo neuroldgica. Posteriormente a definicdo diagndstica, estd recomendado
controle nos candidatos ao tratamento trombolitico intravenoso com niveis presséricos = 185 x 110
mmHg.

Nos casos com indicagdo de tratamento anti-hipertensivo durante a fase aguda do AVCI, recomenda-se o
uso de drogas parenterais como o esmolol, o metoprolol e a hidralazina, conforme a disponibilidade e
particularidades clinicas do paciente; e o nitroprussiato de sddio, para os casos refratdrios aos
tratamentos anteriores ou naqueles com PA diastdlica > 140 mmHg.

- Cuidado!!! Indicado manter a hipertensao permissiva com PA até 220X120 mmhg como mecanismo
de compensacdo do hipofluxo cerebral. Nos casos de indicagdo de trombdlise nos AVC isquémico,

devera ser realizado o controle primario mantendo os niveis pressérico menores que 185X110 mmhg.
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D - Neurolégico
- Analisar os déficit neuroldgico: forga, sensibilidade, fala, equilibrio, crise convulsiva, rebaixamento nivel

consciéncia, estagmo, perda de visdo.

A avaliacdo neurolégica é fundamental para a confirmacdo diagndstica e para a decisdo terapéutica,
sobretudo com respeito ao tratamento trombolitico. Sua avaliacdo envolve a anamnese e o exame clinico
neuroldgico, incluindo a aplicagdo das Escala de Coma de Glasgow e *Escala de AVC do NIH, voltados para a
confirmacdo da suspeita diagnéstica; a avaliacdo do resultado dos exames laboratoriais e de neuroimagem
(quando ndo disponivel, paciente deve ser regulado para transferéncia) tendo como objetivo final sua

definicdo diagndstica e terapéutica.

MOV: MONITOR------- OXIMETRIA------ ACESSO VENOSO.

Controle Glicémico: Na fase aguda do AVC é recomenddvel um monitoramento frequente do nivel glicémico,
inicialmente de hora em hora, procurando manté-lo entre 140-180 mg/dl, evitando também hipoglicemia.

Na necessidade de rdpida reducdo da glicemia capilar recomenda-se o uso de insulina regular, mas nao esta
definida na literatura qual a melhor via e forma de administracdo, se subcutanea ou intravenosa. Em
principio, os protocolos de administragdo subcutanea sdo eficientes, mais simples e com menor risco de
hipoglicemia. No caso de hipoglicemia (glicemia capilar < 70 mg/dl) esta deve ser corrigida através de uma

infusdo intravenosa de 40 ml de solugao glicosada a 50%.

Controle da Temperatura Corpdrea: Algumas publicacGes associam hipertermia a um pior progndstico do AVC.
Sua causa mais comum sdo os quadros infecciosos, como broncopneumonia, infec¢do de trato urinario e sepse.
Mais raramente, a hipertermia pode ser secunddria ao préoprio AVC Recomenda-se manter a temperatura
corpérea < 37,5°C utilizando medicamentos antipiréticos, como a dipirona ou o paracetamol e, nos casos

refratarios, cobertores térmicos.
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Posicionamento e decubito do paciente: De acordo com as evidéncias existentes, o decubito horizontal
na posicdo supina favorece a perfusdo cerebral sem comprometer a saturacdo de oxigénio (valido para
pacientes sem hipdxia ou outros problemas respiratdrios ou de vias aéreas). Portanto, recomenda-se a
posicdo supina para os pacientes sem hipdxia ou intolerancia a posi¢do horizontal. Pacientes com risco de
obstrucdo de vias aéreas, broncoaspiragdo ou suspeita de hipertensao intracraniana, devem ser mantidos

com a cabeceira elevada em 30 graus.

Monitoramento neurolégico, cardiovascular e pressérico: O quadro neuroldgico pode sofrer variacées
no decorrer da evolucdo do AVCI, sobretudo nas primeiras horas, tanto em funcdo do mecanismo
fisiopatoldgico especifico do AVClI em cada caso, como em fun¢do de possiveis complicagées do
tratamento, particularmente trombolitico. O monitoramento do estado neuroldgico permite a detecgdo
dessas flutuagdes, auxiliando no rapido ajuste das medidas terapéuticas.

O risco de isquemia miocardica, fibrilagdo atrial e outras arritmias é maior neste periodo, sobretudo nos
AVCI extensos de hemisfério direito e com acometimento do cértex insular. Recomenda-se, portanto, o
monitoramento neurolégico periddico, através da *Escala de AVC do NIH, sobretudo nas primeiras 24
horas (admissdo; 15/15 minutos nas primeiras 2 horas; 30/30 minutos até completar 6 horas; 60/60
minutos até completar 24 horas). Para pacientes ndo submetidos ao tratamento trombolitico, a Escala
de AVC do NIH deve ser aplicada pelo menos a cada 60 minutos até completar 24 horas. Este
monitoramento deve ser feito pelas equipes médica e de enfermagem.

Recomenda-se o monitoramento cardiovascular e pressérico ndo invasivo periddico, pelo menos nas

primeiras 24 horas do AVCI.
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DESCRICAO DO ATENDIMENTO AOS PACIENTES COM SUSPEITA DE AVCH:

- deve verificar se o paciente apresenta ao menos um déficit focal de instalacdo subita, que pode ser:

- Hemiparesia (fraqueza em um lado do corpo) OU

- Alteracdo de linguagem (ndo consegue falar uma frase) OU

- Paralisia facial central (paresia do andar inferior da face) OU

- Cefaléia explosiva + déficit focal (hemiparesia, alteracdo de linguagem) OU

- Vertigem associada a: - Ao menos 01 dos seguintes sinais (Visdo Dupla e/ou Dificuldade de
engolir e/ou Fala arrastada) E

- Ao menos 01 dos fatores de risco (Hipertensdo, Diabetes, Doenca Cardiaca, Fibrilagdo Atrial)
-diante da confirmacdo desta etapa inicial, o hospital geral deve verificar o horario do inicio deste(s)
déficit(s) (ICTUS).

Se o ictus for < 24 horas ou > 24 horas, 0 paciente deve ser regulado para servigo terciario

para avaliacdo neuroldgica e a um exame de tomografia de cranio — Insercdo imediata no

Hidratagdo: A relacdo causa-efeito entre o estado de hidratacdo e o progndstico do AVC ainda é incerta. Um
estudo observou associacdo entre osmolaridade alta na primeira semana do AVCI e mortalidade em 3 meses. A
manutencdo da hidratacdo pode ser calculada estimando-se uma oferta didria de 30 ml/kg/dia, além do volume
necessario para repor perdas hidricas observadas (como em uma correcdo de hipovolemia). Recomenda-se
manter o paciente euvolémico através de solugdes salinas isotdnicas intravenosas, evitando-se o uso de solugdes

com alto teor de agua livre e solugdes glicosadas, as quais aumentam o edema cerebral.

Sistema de Regulacéo de Vagas.

DESCRICAO DE ATENDIMENTO AOS PACIENTES COM SUSPEITA DE AVCI:
- deve verificar se 0 paciente apresenta ao menos um déficit focal de instalagdo subita, que pode ser:
Hemiparesia (fraqueza em um lado do corpo) OU Alteracdo de linguagem (ndo consegue falar uma

frase) OU
- Paralisia facial central (paresia do andar inferior da face) OU
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- Cefaleia explosiva + déficit focal (hemiparesia, alteracdo de linguagem) OU - Vertigem associada
a:

- Ao menos 01 dos seguintes sinais (Visdo Dupla e/ou Dificuldade de engolir e/ou Fala arrastada) E

- Ao menos 01 dos fatores de risco (Hipertensdo, Diabetes, Doenca Cardiaca, Fibrilacdo Atrial)

Caso o paciente ndo se enquadre em uma destas condigdes, ele deve ser encaminhado e requlado

para avaliacdo clinica em um hospital geral — Insercdo Imediata no Sistema de Requlacdo

Municipal de Piracicaba.

- diante da confirmacdo desta etapa inicial, deve-se deve verificar o horario do inicio deste(s)
déficit(s) (ICTUS). Se o ictus for < 4,5 horas, 0 paciente sera submetido a avaliacdo neurolégica
com regulacdo imediata para servico de referéncia de trombdlise e a um exame de tomografia de
cranio e /ou angiotomografia de vasos cervicais e intracranianos. Uma vez confirmado o
diagnéstico de AVCI agudo, sera finalmente submetido ao PROTOCOLO AVC AGUDO
(trombolise venova e/ou trombectomia mecénica) - Insercdo Imediata no Sistema de Regulacao

Municipal de Piracicaba.

- Se o ictus for > 4,5 horas o paciente também deve ser regulado e transferir o para hospital e

referéncia para realizacdo de tomografia e acompanhamento neuroldgico - Insercao Imediata no

Sistema de Regulacdo de Vagas.

5.5- ESCALA DE NIH
- Utilizar para avaliacdo de 6/6h nas primeiras 24 horas
Obs: paciente suspeito de AVE deve estar incluido na central de vagas.
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ITEM PESQUISADO

DEFINIGOES

1a. Mivel de conscliéncia
Escolher uma alternative mesmo se evallagio estiver
prejudicada por tubo endotragueesl. inguagem ou rsuma. Dar
3 somente se n&o for obtida reaposta aos estimulos dolorosos.

0 = alerta

1 = desperta coro esiimulo verbal

2 = degperta somente com estimulo dololoso

3 = respostas reflexas ou auséncia de resposta sos estimulos.
dolorosns

1b. Orlentacdo (ldade & més)
Fesposta tem de ser cometa, n&o ha nota parcisl. Pacients

ocom afesia ou com alteracso do nivel de consciéncia, que nao | 0 = 3MEas cometas
1 = UMa QUeSLESN CTata

COAmpr a5 p LE o 2. Pacientes com 2 = ambas | as
inbubecEo endotragqueal, treurmna, disariria greve ou guakpuer
problema nio secundsno & afssia receberio 1.

1c. Comandos (abrir @ fechar olhos & apertar @ soltar 8 mao)
Feslizar com a mao ndo pardtica. Substiuir por outro 0 = ambas tas
comando s as maos nio puderem ser ulilizadas. Crédito 52 a 1= ums tarafa ta
tentativa for realizada, mas ndo completada devido ao déficit 2 = ambas | too
neuroldgico. Se ndo responder ao comando devem ser Come
ubilizados gestos.

Z. Motricidade ocular (voluntaria ou alhos de b
Somente o olhar hnmmmeﬁsmﬁemp«arawaﬂ?lll,w 0 = nomal
ou Wl mervo iscleda margue 1. Testar em pacientes afdsicos. =
Pacientes com trauma ocular. ou alters¢io dos campos ; = 22[;:::9 oo nlhalm?
wisuais devem ser testados com movimentos reflexos. Todos conjugad .
pacientes devem ser lestados.

3. Campos Visuals 0 = nomal
Sa houver cegueira monocular o8 CEMpos visusts do outre _
olho devem ser corsiderados. Sa o pacients for cego por ; - xm:::m parcial, quadranisnopsaia, extingio
qualquer oubra causa mangue 3 Extingao: o paciente recebe 1 5= ﬂegunalrmcal ¥
& a3 resultados sSo wilizados para responder a guestdo 11,

4. Paresla Faclal 0= nomal

Considere simefria da contragdo facial em resposta aos
estimulos dolorosos RS pacientes com alteragio do nivel de
conaciéncis.

1 = paresia minima (aspects nonmal em repouso, somiso
assimétrico)

2 = pareslalsegmento inferor da face

3 = paresialsegmentos supenos & infenor da face.

5. Motor membro supearior
Bragos er a | o) ou a 45% (dedado) por 10
segundos. |nicier com o lBdo ndo-parébico. Paciente afdsico
utilizar gestos @ ndo utilizer estimulos dolorosos.

0 = sem queada
1 = quedsa, mas nSo atinge o laito; E

2 = forga contra gravidade, mas ndo sustentac

3 = sem forga contra gravidade, mas qualguer mowvimento
minima conta D
4 = gam movimento

&. Motor membro inferior
O paciente deltado deve elevar a pema a 30¢ por 5 segundos

0 = germ queada
1 = queda, mas n&o atings o laibo; E
2 = forga contra gravidade, mas ndo sustentac

3 = gem forga contra gravidade, mas qualguer movimento
minimo conta o
4 = sem movimento

T Ataxia apendicular
Faga os testes index-nariz & calcanhar-joelho com os olhos
aberos ern ambos o lados. Ataxia & considerada somente s
presante. Se o paciente estiver afasico ou plégico ndo
considerar.

0 = sem ataxia (ou afasico, hemiplégico)
1 = atasia presente em um membao:
2 = gtasia presente em dols membros.

B.Sensibilidade dolorosa
Faciente afésico ou com rebaixamento de consciéncia = 0 ou
1. AVC de wonco com déficit bilateral = 2. Se o paciente n&o
responder & estiver tetraplégics marque 2. Pacientes em coma
devern receber 2.

0 = nomal
1 = déficit undateral, mas reconhece o estimulo (ou afdsico, confuso)
2 = paciente ndo reconhece o estimulo ou coma ou déficit bilateral.

9. Linguagem
Fedir para descrever o gue estd aconiecendo na figura,
nomesar os objetos em anexo & ker as frases. Paciente
intubado deve ser solcitado para escrever wna frase. O
pacienie em coma recebe 3. Paciente em mutismo gue n&o
oconseqgue realizar nenhum comando = 3

nommal

afasia leve-moderada (compreansivel)

afssia severa (quase sam roca de informagtes)
maudo, afasia global, coma

10. Disartria
Paciente deve ler as palavras apresentaoas e cartio.

nonmial

leve a moderada

sayera, inanteligived ou mudo.
intubado

11. ExtincBoinegligéncia
Se houver grave déficit visual e os estimulos sensitvos
normals dewve ser considerado nomnal. Se paciente afésico,
mias percehs ambos os lados, & considerado normald. A
negligencia deve ser considersda soments QNGO presente

(=] K =0 [0 =]

nomal
1 = negligéncia ou extingS0 em uma modalidade sensorial
2 = neglig&ncia em mais de uma modaldade sansonial

TOTAL DE PONTOS

Observacoes

» Se um braco ou uma perna nao puder ser testado por causa de amputa¢do ou outra limitacao, é

registrado como néo testavel e nenhum ponto é contado.

« As classificacOes de derrame de NIH >22 sdo consideradas muito significantes e podem prever um

aumento do risco de complicagéo.
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« Normalmente, a classifica¢do é usada para rastrear os resultados, a melhoria ou a deterioracéo de
um derrame.
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6 —PROTOCOLO CLINICO DE PROCEDIMENTOS NA DRENAGEM DE TORAX
6.1.1 - INTRODUCAO

A drenagem toracica esta indicada quando se deseja evacuar o contetdo aéreo ou liquido
andmalo da cavidade pleural.

As principais indica¢fes incluem: pneumotorax, hemotdrax, derrame parapneumonico

complicado, empiema, quilotorax e pds-operatorio de toracotomias.
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Os principais aspectos a serem considerados na drenagem toracica incluem:

6.1.2- Risco pré-drenagem
O principal fator de risco para a drenagem é o de sangramento associado acoagulopatias

(plaquetas < 25.000, creatinina > 6mg%, atividade de protrombina< 50%). Nos casos de risco,

corrigir disturbios previamente ao procedimento.
Nos casos onde ndo ha evidéncia de riscos ou nos casos de urgéncia, ndo é necessario

solicitar exames previamente ao procedimento.

6.1.3- Medicagdo pré-drenagem
Recomenda-se a utilizacdo de opidides ou benzodiazepinicos por via sistémica previamente

a drenagem toracica, no sentido de minimizar o stress e a dor relacionados ao procedimento.
Localmente, deve ser empregada a lidocaina 2% sem adrenalina, anestesiando por planos a

derme e infiltrando profusamente o intercosto onde sera inserido o dreno, locais estes de dor mais

intensa (figura 1).

Fig.1 Anestesia local por planos na drenagem de térax

6.1.14 - Local de drenagem
Deve ser baseado na associacdo dos dados de propedéutica e andlise de imagem

(radiogramas, ultra-som ou tomografia do tdrax). A Unica excec¢do é o pneumotdrax hipertensivo,

que exige drenagem imediata baseada somente na propedéutica, sem a necessidade de exames de

imagem.
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A drenagem deve ser sempre precedida da toracocentese no local onde se pretende inserir o
dreno, associada a confirmacédo da presenca do contetdo a ser evacuado. No caso de toracocentese
negativa, recomenda-se reavaliar a propedéutica e exames de imagem para a escolha correta do
local de drenagem.

Preferencialmente, o dreno de torax deve ser alocado na face lateral mais inferior do torax,
seja para drenagem de contetdo aéreo (pneumotdrax) ou liquido (figura 1). Habitualmente, o ponto
escolhido situa-se na intersec¢do da linha axilar anterior com uma linha tracada lateralmente ao
apéndice xifdide.

A drenagem no 2° ou 3° espago intercostais, na face anterior, ndo é recomendada, por
provocar maior dor e pela dificuldade no manuseio do dreno.

6.1.5 - Calibre do dreno

Normalmente o calibre do dreno deve ser escolhido de acordo com o conteudo a ser
drenado. Como os drenos mais finos (até 14F) provocam menos dor, ha uma tendéncia cada vez
maior de sua utilizacdo no pneumotorax, nos derrames de conteldo ndo espesso e no empiema
crbnico septado.

Embora ndo haja consenso, recomendamos o uso de drenos mais calibrosos (>34F) para a
drenagem de empiemas em fase inicial e do hemotédrax.

6.1.6 - Ambiente de drenagem

Deve ser sempre empregada técnica asséptica, com escolha de ambiente adequado
(preferencialmente salas de pequenos procedimentos ou centro cirdrgico). E recomendada a
paramentagdo completa do cirurgido.

Antibidticos sdo aconselhados em casos de trauma, hemotorax ou derrames infecciosos. Nos
exsudatos ndo infecciosos e pneumotoérax nao ha, habitualmente, necessidade de antibioticoterapia
(excecdo feita a0 pneumotorax com fistula, pelo potencial risco de empiema).

6.1.7 - Técnica
A incisdo na pele deve ter o calibre do dreno, para evitar areas cruentas desnecessarias que

aumentem o risco de infeccdo.
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A divulsao dos planos subcutaneo e muscular deve ser minima, assim como o orificio na

pleura, para evitar escapes de conteudo ao redor do dreno ou a formacdo de colecdes

extracavitarias.
N&o devem ser realizadas manobras digitais na cavidade pleural, pelo risco de infecgdes e
por serem absolutamente desnecessarias, na maioria das vezes, a ndo ser em casos de suspeita de

aderéncias que precisem ser desfeitas para o adequado posicionamento do dreno.
O dreno deve ser preferencialmente posicionado no sentido apical e posterior, junto ao sulco

paravertebral, independente do contetido a ser evacuado. No entanto, qualquer posi¢do do tubo é
aceitavel, ndo sendo recomendavel, na maioria das vezes, o reposicionamento do dreno, pelo risco

de manipulac6es multiplas da cavidade e aumento do risco de infecces.
Devem ser inseridos, no minimo, trés orificios do dreno na cavidade toracica, devendo o

ultimo orificio ficar de 5 a 10 cm distante da sutura na pele.
A fixagéo do dreno na pele deve ser feita de forma simples e segura, preferencialmente com

fio monofilamentar 2-0. Nao ¢é recomendada a utiliza¢ao de suturas em bolsa ou “em bailarina”.

6.1.8 - Clampeamento do dreno
O dreno de térax ndo deve ser clampeado, seja para a movimentacdo do paciente (banho,

deambulacéo, realizacdo de radiografias), ou mesmo antes de sua retirada.
Constitui risco especial o clampeamento do dreno de pacientes portadores de pneumotoérax

com fistula, pela possibilidade de desenvolvimento de pneumotdrax hipertensivo com risco

imediato de morte

6.1.9 - Caracteristicas do sistema de drenagem
O dreno deve ser sempre estar conectado a um sistema de drenagem com frasco sob selo

d’agua.
A coluna da extensdo do dreno deve estar mergulhada em ao menos 2 cm do selo d’agua

para evitar a entrada inadvertida de ar no sistema e, consequentemente, na cavidade toracica.
Somente nos casos de pds-operatorio de pneumonectomia ou de drenagem de pacientes com

cavidade pleural residual e pulmé&o encarcerado admite-se a possibilidade de drenagem em sistema

aberto sem selo d’agua.
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Modernamente admite-se a utilizacdo de sistemas de drenagem com valvulas unidirecionais,

que prescindem do frasco sob selo d’agua, facilitando a mobilizagdo e permitindo a alta precoce do

paciente.
Frasco

Paciente r
\% ﬁﬁ 7
| | |

T [V

} 20cm
P o
o
2¢cm
{ L&° ° J
Frasco Coletor Frasco Auxiliar

Fig.2 Sistema de aspiragdo continua utilizado para fistulas aéreas. Uma das conex&es do frasco auxiliar (1) é
ligada ao respiro do frasco coletor e outra a rede de sucgdo (2). Para manutengdo de aspiracdo a -20cm/H20,
0 respiro do meio do frasco auxiliar deve borbulhar continuamente, deixando entrar o ar do meio ambiente.

Nos casos de escapes aéreos (fistulas pulmonares), é recomendada a utilizagdo de sistema de

aspiracdo continua conectado ao respiro do dreno, preferencialmente os sistemas distribuidos

comercialmente com valvula reguladora de pressao.
Nos servigos onde os sistemas comerciais ndo sao acessiveis, pode ser adaptado um sistema

de aspiracdo ligado a rede de vacuo disponivel normalmente nas enfermarias (figura 2).
A pressao de aspiracdo recomendada para o adulto € de -20 cmH-0, e para as criangas de -10

cm H20.

6.2.1 - Controle da drenagem toracica
Imediatamente ap6s a inser¢do do dreno, recomenda-se a realizacdo de radiografia de torax

para controle.
Os casos de drenagem toracica devem ser preferencialmente conduzidos sob supervisao ou

acompanhamento conjunto do cirurgido toracico.
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6.2.2 - Retirada do dreno de torax
Recomenda-se a retirada do dreno em inspiracdo profunda e manobra de Valsalva. No

entanto, alguns especialistas admitem a retirada em expiracao profunda.
Lembramos que o dreno ndo deve ser clampeado previamente a retirada, muito menos horas

antes da retirada.
Apds a retirada, deve ser utilizado curativo oclusivo total, com orientacdo ao paciente para

manutencdo do mesmo por ao menos 24 horas para evitar a entrada inadvertida de ar na cavidade

pleural.
Nos casos de saida de conteudo liquido residual apos a retirada do dreno, recomenda-se a

manutencdo do curativo e 0 uso de compressas absorventes sobre 0 mesmo.
Recomenda-se, ainda, a realizacao rotineira de radiografia pos-retirada do dreno.

Os principais aspectos a serem considerados na drenagem torécica incluem:

6.2.3 - Risco pré-drenagem
O principal fator de risco para a drenagem é o de sangramento associado acoagulopatias

(plaquetas < 25.000, creatinina > 6mg%, atividade de protrombina< 50%). Nos casos de risco,

corrigir distarbios previamente ao procedimento.
Nos casos onde ndo ha evidéncia de riscos ou nos casos de urgéncia, ndo € necessario

solicitar exames previamente ao procedimento.

6.2.4 - Medicacéo pré-drenagem
Recomenda-se a utilizacdo de opidides ou benzodiazepinicos por via sistémica previamente

a drenagem torécica, no sentido de minimizar o stress e a dor relacionados ao procedimento.
Localmente, deve ser empregada a lidocaina 2% sem adrenalina, anestesiando por planos a

derme e infiltrando profusamente o intercosto onde sera inserido o dreno, locais estes de dor mais

intensa (figura 1).

==
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6.2.5 - Local de drenagem

Deve ser baseado na associacdo dos dados de propedéutica e analise de imagem
(radiogramas, ultra-som ou tomografia do torax). A Unica excecdo é o pneumotdrax hipertensivo,
que exige drenagem imediata baseada somente na propedéutica, sem a necessidade de exames de
imagem.

A drenagem deve ser sempre precedida da toracocentese no local onde se pretende inserir o
dreno, associada a confirmacédo da presenca do conteldo a ser evacuado. No caso de toracocentese
negativa, recomenda-se reavaliar a propedéutica e exames de imagem para a escolha correta do
local de drenagem.

Preferencialmente, o dreno de térax deve ser alocado na face lateral mais inferior do térax,
seja para drenagem de contetdo aéreo (pneumotdrax) ou liquido (figura 1). Habitualmente, o ponto
escolhido situa-se na interseccdo da linha axilar anterior com uma linha tragada lateralmente ao
apéndice xifdide.

A drenagem no 2° ou 3° espaco intercostais, na face anterior, ndo é recomendada, por
provocar maior dor e pela dificuldade no manuseio do dreno.

6.2.6 - Calibre do dreno

Normalmente o calibre do dreno deve ser escolhido de acordo com o conteudo a ser
drenado. Como os drenos mais finos (até 14F) provocam menos dor, ha uma tendéncia cada vez
maior de sua utilizagdo no pneumotorax, nos derrames de conteddo ndo espesso e no empiema
crénico septado.

Embora ndo haja consenso, recomendamos o uso de drenos mais calibrosos (>34F) para a
drenagem de empiemas em fase inicial e do hemotérax.

6.2.7 - Ambiente de drenagem

Deve ser sempre empregada técnica asseptica, com escolha de ambiente adequado
(preferencialmente salas de pequenos procedimentos ou centro cirdrgico). E recomendada a
paramentacdo completa do cirurgiéo.

Antibioticos sdo aconselhados em casos de trauma, hemotorax ou derrames infecciosos. Nos
exsudatos nédo infecciosos e pneumotorax nao ha, habitualmente, necessidade de antibioticoterapia

(excecdo feita ao pneumotorax com fistula, pelo potencial risco de empiema).
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6.2.8 - Técnica

A incisdo na pele deve ter o calibre do dreno, para evitar areas cruentas desnecessarias que
aumentem o risco de infeccdo.

A divulsdo dos planos subcutdneo e muscular deve ser minima, assim como o orificio na
pleura, para evitar escapes de conteudo ao redor do dreno ou a formacdo de colecbes
extracavitarias.

N&o devem ser realizadas manobras digitais na cavidade pleural, pelo risco de infecgdes e
por serem absolutamente desnecessarias, na maioria das vezes, a ndo ser em casos de suspeita de
aderéncias que precisem ser desfeitas para o adequado posicionamento do dreno.

O dreno deve ser preferencialmente posicionado no sentido apical e posterior, junto ao sulco
paravertebral, independente do contedo a ser evacuado. No entanto, qualquer posicao do tubo é
aceitavel, ndo sendo recomendavel, na maioria das vezes, o reposicionamento do dreno, pelo risco
de manipulag¢fes multiplas da cavidade e aumento do risco de infecgdes.

Devem ser inseridos, no minimo, trés orificios do dreno na cavidade torécica, devendo o
ultimo orificio ficar de 5 a 10 cm distante da sutura na pele.

A fixagéo do dreno na pele deve ser feita de forma simples e segura, preferencialmente com
fio monofilamentar 2-0. Nao é recomendada a utilizacdo de suturas em bolsa ou “em bailarina”.
6.2.9 - Clampeamento do dreno

O dreno de térax ndo deve ser clampeado, seja para a movimentacdo do paciente (banho,
deambulacéo, realizacdo de radiografias), ou mesmo antes de sua retirada.

Constitui risco especial o clampeamento do dreno de pacientes portadores de pneumotorax
com fistula, pela possibilidade de desenvolvimento de pneumotdrax hipertensivo com risco
imediato de morte.

6.3 - Caracteristicas do sistema de drenagem

O dreno deve ser sempre estar conectado a um sistema de drenagem com frasco sob selo
d’agua.

A coluna da extensdo do dreno deve estar mergulhada em ao menos 2 cm do selo d’agua

para evitar a entrada inadvertida de ar no sistema e, consequentemente, na cavidade toracica.
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Somente nos casos de pos-operatorio de pneumonectomia ou de drenagem de pacientes com
cavidade pleural residual e pulméo encarcerado admite-se a possibilidade de drenagem em sistema
aberto sem selo d’agua.

Modernamente admite-se a utilizagdo de sistemas de drenagem com véalvulas unidirecionais,
que prescindem do frasco sob selo d’agua, facilitando a mobilizag¢do e permitindo a alta precoce do

paciente.

\ m 1_ 2)f de

T [P
\
}20 cm
(o)
2cm C? 8
o) o }
Frasco Coletor Frasco Auxiliar

Fig.2 Sistema de aspiragdo continua utilizado para fistulas aéreas. Uma das
conexdes do frasco auxiliar (1) é ligada ao respiro do frasco coletor e outra a
rede de succao (2). Para manutencdo de aspiracao a -20cm/H20, o respiro do
meio do frasco auxiliar deve borbulhar continuamente, deixando entrar o ar do
meio ambiente.

6.3.1 - Succéao externa do dreno

Nos casos de escapes aereos (fistulas pulmonares), é recomendada a utilizagao de sistema de
aspiracdo continua conectado ao respiro do dreno, preferencialmente os sistemas distribuidos
comercialmente com valvula reguladora de presséo.

Nos servi¢os onde 0s sistemas comerciais ndo sdo acessiveis, pode ser adaptado um sistema

de aspiracgdo ligado a rede de vacuo disponivel normalmente nas enfermarias (figura 2).
51



E Y ESPANHA

A pressdo de aspiracdo recomendada para o adulto é de -20 cmH-0, e para as criancas de -10

cm H20.

6.3.2 - Controle da drenagem toracica
Imediatamente ap6s a insercdo do dreno, recomenda-se a realizacdo de radiografia de térax

para controle.
Os casos de drenagem toracica devem ser preferencialmente conduzidos sob supervisdo ou

acompanhamento conjunto do cirurgido torécico.

6.3.3 - Retirada do dreno de torax
Recomenda-se a retirada do dreno em inspiracdo profunda e manobra de Valsalva. No

entanto, alguns especialistas admitem a retirada em expiracao profunda.

Lembramos que o dreno nao deve ser clampeado previamente a retirada, muito menos horas

antes da retirada.
Apds a retirada, deve ser utilizado curativo oclusivo total, com orientacdo ao paciente para

manutencdo do mesmo por ao menos 24 horas para evitar a entrada inadvertida de ar na cavidade

pleural.
Nos casos de saida de contetdo liquido residual ap6s a retirada do dreno, recomenda-se a

manutencdo do curativo e 0 uso de compressas absorventes sobre 0 mesmo.
Recomenda-se, ainda, a realizagdo rotineira de radiografia pds-retirada do dreno.

6.3.4 - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
- D Laws, E Neville, J Duffy. BTS guidelines for the insertion of a chest drain.Thorax2003; 58:53-

59.

- PA McVay, PT Toy. Lack of increased bleeding after paracentesis and thoracentesis in patients
with mild coagulation abnormalities. Transfusion 1991; 31:164-171.

- Luketich JD, Kiss MD, Hershey J, et al. Chest tube insertion: a prospective evaluation of pain

management.Clin J Pain 1998; 14:152-4.
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- Baumann MH, Strange C, Heffner JE, et al. Management of spontaneous pneumothorax. An
American College of Chest Physicians Delphi Consensus Statement. Chest 2001; 119:590-602.

- Patz EF, Goodman PC, Erasmus JJ. Percutaneous drainage of pleural collections. J
Thoraclmaging 1998; 13:83-92.

- D Laws, E Neville, J Duffy. BTS guidelines for the insertion of a chest drain.Thorax2003; 58:53-
59.

7-  PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO NA INSUFICIENCIA
RESPIRARTORIA AGUDA.

7.1 — INTRODUCAO.

A insuficiéncia respiratéria aguda (IRespA) pode ser definida como uma incapacidade do
sistema respiratério em captar oxigénio (PO2) e/ou remover o gas carbdnico (PCO2) do sangue e
dos tecidos do organismo. Trata-se de uma sindrome e ndo de uma doenca, sendo diversas as
entidades clinicas que podem causa-la. Isso se deve a complexidade do sistema respiratorio e dos

seus varios componentes.

7.2 - FLUXOGRAMA DE CLASSIFICACAO DE RISCO EMPACIENTES COM
SINTOMAS RESPIRATORIOS.
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ALTERACAO RESPIRATORIA

Alteracdes respira as graves — Bradispnéia ou taquidispnéia (FR < 10 e > 30 no adulto)

a do padrio disponivel, incapacidade para falar, ciano

» diafragmatica, respiragdo apneustica, respiracdo de k

estertores, resp
incapacidade para falar, letargia, confusdo e saturag

estado de mal asr ico
do nariz, instabilidade motora,

Sonoléncia, confusio mental, batimento daa asas
AVALIACAO
IMEDIATA DO

EMERGENCISTA

ALTERACAO RESPIRATORIA

- Falta de ar aos esforgos, tosse frequente e SAT, de O2 > 93%.
- Alteragdo respiratéria leve/modera — dispneia aos esforgos - (devera ser avaliado o grau

de comprometimento podendo elevar a classificagdo).

- Febre.
- Reagdes alérgicas sem comprometimento respiratério.

- Sintomas respiratérios leves: coriza, congestao nasal;
Obs: Em todos os casos paciente deve estar com sinais vitais normais,
auséncia de febre e nao apresentar sintomas envolvendo 6rgaos centrais

(cabeca, abdomen, torax).
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7.3 - CLASSIFICACAO DA IRA.
- Insuficiéncia respiratoria aguda tipo 1 — hipoxémica — PaO2 < 60 mmHg, PaCO2 normal

Disturbio de ventilacao/perfuséo (V/Q)

Principais causas de insuficiéncia respiratoria aguda tipo |
Infeccoes (bacterias, virus e fungos)
Edema agudo de pulmao cardiogénico e nao cardiogénico
SDRA
Embolia pulmonar
Atelectasia
Doencas pulmonares intersticiais/fibrose pulmonar

Neoplasias

Avaliacéo rapida: Algoritmo da hipoxemia

Algoritmo de Hipoxemia 1dC

Fornecer oxigenoterapia
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- Insuficiéncia respiratoria aguda tipo 2 - hipercapnica — PaCO2 > 45 mmHg e pH < 7,35

Principais causas: insuficiéncia respiratoria aguda tipo I
Asma/DPOC
Depressores do SNC (opioides/benzodiazepinicos)
Doencas neuromusculares (Guillain-Barré/miastenia gravis/ELA)
Transtornos do SNC (neoplasias/infeccoes/trauma/AvC)
Metabdlicas (hipoglicemia/hipercalcemia/hipernatremia/hiponatremia)

Sindrome da hipoventilacao da obesidade

7.4 — OXIGENOTERAPIA.

) T T
Dispositivo de FIO; ofertada e fluxos Principais indicagdes

Oxigenioterapia

I T T

Cateter nasal de Oz Cada L/min aumenta em 3 a 4%  Casos menos graves, qualguer
a FlOz Ex.: 3I/min, FIOz de 30 a IRespA sem shunt como
34%. Uso de baixos fluxos, mecanismo predominante.

maximo: 5l/min

Mascara facial de Venturi Mistura ar-oxigénio FIO: precisa Necessidade de precisao da
(24 a 50%) Uso de altos fluxos titulacao da FIOz, exacerbacao de
de oxigénio DPOC ou IRespA mista.

Mascara facial com reservatorio  Alta concentracdo (90 a 100%)  IRespA hipoxémica com
de O: e altos fluxos predominio de shunt (SARA,
Pneumonia grave).

Cateter Nasal de alto Fluxo Mistura ar-oxigénio FIO: precisa |IRespA hipoxémica com

(21 a 100%). Uso de altissimos | predominio de shunt (SARA,
fluxos (até 30L/min de Oz e ar Pneumonia grave).
comprimido respectivamente)
com umidificagdo e

7.5 - VENTILACAO NAO INVASIVA.

Paciente necessita de ventilagdo. Principais indicagGes e contra indicagdes de VNI:
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Indicagdes para VNI, se 2 ou mais critérios presentes, a VNI é indicada

Sinais e sintomas de desconforto respiratorio agudo:Dispneia moderada e grave FR maior ou igual a 25 rpmUso de
musculatura acessoria ou respiracao paradoxalAssincronia toracoabdominal

Alteragdes nas trocas gasosas pH < 7,35 com pCo2 > 45 mmHgRelacao PO2/FiO2 < 300

Contra indicagdes para a ventilagdo ndo invasiva

Parada respiratorialnstabilidade cardiovascularExcesso de secrecoes ou HDAAgitagao psicomotora grave e
paciente nao colaborativoTrauma, queimadura ou cirurgia facialAlteragcoes anatomicas interferindo com a
adequada fixacao da mascaraPO de cirurgias esofagicasPO de cirurgias gastricas (contraindicacao relativa)GCS <

10

7.6 - FLUXOGRAMA DE VENTILACAO NAO INVASIVA.
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-PCO; =45mmHy  -Pa0uFI0: < 200

.
Indicar 10T

(ou)
-Pa0d < 80mmHg  -FR > 30impm
| -pH=>7.25 | o - SP0; < 90% Mo o Avaliar outras formas Og
il —
suplementar ex: cater
- Incapac dadi e LODMEGT, HROOHE 35 WS DEMGIS, (U MRS vaniur)
atundanies;
- ol - At de nivel de consciinga [eetn acidose
hiprcapica em DPOCK Cursto Beneficio baixo
————— ndicarior |

- Fuldfniie ofglincas nio respiatdia (nosaiopata, arimmas
il ik s PeTACAT S cligusti a6 O arvich oM insrlabiatace
i i |

- Cirungia Tacial oo rroidgios |

- Traiifng £ difornmid ade fecial

- Al fics do aapragss

- Dbainudo o Wik i SUPHINS |

- Anasinmoss b esilEagn recents |ovitar pressuizacio adma de
20 cmH20)

l Custo Benwoficia o
" Indicar VNI
DPOC Eap ABMA PO abdftor PACIEMTES POS-EXTUBACAD
Packerrio o spress niseT
-rmubcdncia ks CPAF =T - 10 o=
P - r— . ~Pacienme ecima di 65 anos
F— e, 282 cu RcrmErdmEn por cines = Utilizar quando a
Timcllnlrs ssami u N imQUEr TEITErc = .
owimania parcaat EiFaP {rabrarmaric: de s da CRAP = 7,5 cmH:0 causa da IRpd for -Mais de uma Taiha no TRE;
coraciincm, pom da dazred, 4 reversfesl.
agiiacic paicom cicr | dewve aer BIFAP:
"“"*-,_-""'"_H_H;‘""'_ " IPAF 515 e, sl m BT, -irgliolnoa candiacs crinia;
PaCOS RS HG AR £15 ek 0,
EPAP=5- 10 <Hipercapnia
R = e ol
! EP&P= 5 emi, O

-Tnmmrﬂ:nu:txmdmz, J

¥

- Diminaiizle da FR; - Aumainio do VT,
- Mialhona do vl di conscalina;
- Dimingiighio o Dessanbio de LS de

sl e aoe svia;

- Ausmanio da Fa02 elou da Sp0g;
- Diminuigie da PaCOE sem distinsdo

baSosininal Sanifcaiva

Avaliar de 0,5 a 2 horas

Escala HACOR
{1h pés inicio)

Sucesso da VNI
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7.7 - ESCALA HCOR.

A escala HACOR foi desenvolvida para prever os pacientes que estariam em risco de
falha da VNI, de modo que se possa planejar a decis3o de implementar IOT. A escala
considera as variaveis frequéncia cardiaca, acidose, estado de alerta, oxigenacao e
frequéncia respiratoria. A avaliagao foi realizada em 1,12,24 e 48 horas. A escala segue

abaixo.

:
B

Variavais Categorias

Fraquéncia Cardiaca (bpm) 5120

2121

27,35

pH 7,30 - 7,34

725-729

<7,25

15

Glasgow 13- 14

| M| of & w M of = o

11 =12

s10

-
(=]

2201

176 - 200

Pa0; | FIO: 151 =175

126 - 150

101 =125

<100

=30

31-=35

Frequéncia Respiratoria (irpm) 36 =40

41-45

Bl ow M o= of @ | B ow| MRS

246

= [Escore HACOR > 5, indica um risco de 80% para falha de VNI;

* A acuracia diagndstica para a falha da VNI de um escore de HACOR acima de 5 em 1 hora de
VNI foi de 81,8% (coorte de teste) e 86% (coorte de validagao);

= A1 hora da VNI, a razlo de chances de falha da WNI & de 1,73 para cada aumento de 1 ponto
no escore de HACOR da coorte de teste.

7.8 - PROTOCOLO CLINICO GERAL PARA INSUFICIENCIA RESPIRARTORIA

AGUDA.
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A SRAG ¢ definida como vma doenga que acomete pesseas de qualquer 1dade, com sindrome

gripal (febre de inicio sibito, mesmo que refenida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e

pelo menos um dos seguintes sintomas: cefaleia, mialgia ou artralgia, na auséncia de outro

diagnostico especifico) e que apresente dispneia ou os seguintes sinais de gravidade:

¥" Saturacio de Sp02 < 05% em ar ambiente.

¥ Sinais de desconforto respiratério ou aumento da frequéncia respiratoria avaliada de acordo
com a idade.

¥ Piora nas condigdes clinicas de doenca de base.

¥ Hipotensio em relacdo a pressio arterial habitual do paciente.

Ou

Pezsoa de qualquer idade com quadro de insuficiéncia respiratoria aguda, durante periodo

sazonal.

Lota e Exames complementares a serem solicitados e sens achados provaveis:
Hemograma: pode cursar com leucocitose, leucopenia ou neutrofilia.
Enzimas hepaticas (TGO e TGP): podem estar normais ou aumentadas.
CPEK (enzima muscular): pode estar normal ou aumentada.
Ureia e Creatinina: fungio renal (avaliagio de gravidade - SOF A scorg)
Bilirrubinas: fungio hepatica (avaliacio de gravidade - S0OFA zcore)
Gasometria arterial: avaliar hipoxemia (Pa0:) e sinais de acidemia (pH <7.35)
Lactato arterial: marcador de hipoperfusio tecidual (suspeita ou diagnostico de chogue
séptico)
Radiografia de torax: Infiltrado intersticial lecalizado ou difuso ou presenca de area de
condensacao. ) ] B
0 COLETAR RT PCR E TESTE EAPIDO DE ANTIGENC NA ADMISSACQ DO
PACIENTE NA UNIDADE.
¥ Grividas em gualgquer idade gestacional, puérperas até duas semanas apds o parto (incluindo
as que tiveram aborto ou perda fetal).
Adultos = §0 anos.
Criangas < 5 anos (sendo que o maior risco de hospitalizacio € em menores de 2 anos,
especialmente as menores de 6 meses com maior taxa de mortalidade).
Populagdo indigena aldeada ou com dificuldade de acesso.
Fatores de Individuos menores de 19 anos de idade em uso prolongado de acido acetilsalicilico (risco de
Risco para sindrome de Beye).
complicaches | v Individuos que apresentem:
v" Pognmapatias. (incluindo asma).
¥" Pacientes com tuberculose de todas as formas (hi evidénciaz de maior complicaco e
possibilidade de reativacio).
v Cardioyasenl )
¥ Nefropatias.
+"_Hepatopatias.

e = LY N Ry R N

[=.5)

TR

LURN
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¥" Doengas hematologicas (incluindo anemia falciforme).

¥" Distirbios metabdlicos (incluindo diabetes mellitus).

¥ Transtornos neurologicos e do desenvolvimento que podem comprometer a funcio
respiratoria ou aumentar o risco de aspiracdo (disfuncdo cognitiva, lesio medular,
epilepsia, paralisia cerebral, sindrome de Down, acidente vascular encefilico ou doengas
neuromusculares).

¥ Imunossupressdo associada a medicamentos (corticoide = 20 mg/dia por mais de duas
semanas, quimioterapicos, inibidores de TNF-alfa) neoplasias, HIV/aids ou outros.

¥ (besidade (especialmente aqueles com indice de massa corporal — IMC = 40 em adultos).

Fluxograma
de
atendimento

Direcionar o paciente a sala vermelha para

Paciente suspeito . - _ primeira avaliagao do medico EIMErEERGisa,
de SRAG R i
/ .i.'ll'ﬂ.lhﬂﬂ CLINICO LABORATORLAL \
4 N n
COLETAR ORBIGATORIAMENTE CRITERIOS DE GRAVIDADE

v Apareciments  de  dispneis  ou  tagquipneia
¥ TESTE RAPIDG DE ANTIGEND COVID 19 I- {frequénia respiratdria igual oo acima de 20

INDEPENDETEMENTE DO TEMPO DE SINTOMAS incursdies par minuta ] ou hipoxemis (Spl < 55%).

P ke ak . .
E ESTADO VACINAL DO PACIENTE Persisténcia ou saumento da febre par mais de trés

dias ou retarna apos 48 horas de periodo afebril
SE POSITIVO- ISOLAMENTO RESPIRATORIO {pode indicar pneumonite primdria pelo wires
influemza  ou  secundéria o uma  infecdo
bacterianal.

v Alteragio  do senstrio  [confusBo  mental,
sanoléncia, letargia).

DEHH'CEL{] DO LEITO DE v Hipotensio arterial (sistdlica abaizo de 90 mmbg
|NTEHHA[;,ED afou diastilica abaive de 60 mmHg).

¥ Diurese abaion de 400 ml em 24 horas.
¥ Dxacerbacio de doenga  presdstents  (DPOC,
LEITO DE UTl LEITO DE cardiopatia pu outras dosncas com repercusio
EMFERMARIA sistEmica).
¥ Mg comprovada por gestinafsaauings, CPK
l l v [levacio da creatinina sérica acima de 2,0 mgfdl,

wlevada (2 2 a 3 veres)
v bdanter o paciente internada na UPA 24h até a \ /
diponibilidade da leita & transfaréncia

v Tragar plano terapéutica

v Dxacerbagio dos sintomas gastroinbestinais em
criangas.

¥ Desidratagio.

v Realizar o acolhimento do paciente & sua familia
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Quando encaminhar i referéncia:

¥" Internagio em leito de enfermaria: Pacientes com indicacio de internacio, ou seja, SRAG

determinada.

¥" Internacio em leito intensivo (Unidade de Terapia Intensiva):

" Instabilidade hemodinimica indicando uso de amina vasoativa

¥ Insuficiéncia respiratoria, incluindo hipoxemia (Pa02 abaixo de 60 mmHg) com necessidade
de suplementacio de oxigénio para manter saturacio arterial de oxigénio acima de 90%.
¥ QOutras disfuncfes orginicas, como insuficiéncia renal aguda, disfuncio neurolégica ou
hepatica.

Tratamento

O tratamento para pacientes com SRAG (sem etiologia definida) compreende:
Monitorizacio adequada conforme gravidade;

Omigenacio para manutencio de Sp0; alvo 92%;

Hidratagio venosa (solucio cristaloide) conforme necessidade do paciente;

Dexametasona 6mg endovenosa ao dia 10 dias (pacientes em uso de O; suplementar);
Alternativa: hidrocortisona 30mg endovenoso de 6/6h por 10 dias

Oseltamiyir (primeira escolha) via oral conforme tabela abaixo (primeiras 48h de sintomas):

LSENE NN

<,

COMPROMETIREENTO REMAL; TRATAMENTD

CLEARANCE DE CREATININA, 5 DHAS

dduatice T5 ey 12720 5 dien Lasiw
7% mg 12126
p—— 3 e, 12712k, 5 diss Clogrance = 80230 mimn
Raloi oy Ao
tonfata de ancamaior T 15 10k 45 mp 1212 5 dis Cinsrance > 1060 mirwin omg AN
ovelamivie  Selanedeidade | o oL anug 60 my 12020 8 dis P—
: : kg L 3 g, 0 mg 1 vex o dia
= &0 kg TS5 g, 127120, % dim
Parinmies s Femdilies ‘E"'mﬁ
Colancs d: 03 0 s ) mgitg, 12717h § dass Cloarance < 10 = ""“h+
a1 ang e
9211 meses 1.5 mgfeg. 127 7h, 5 dias - {inkca dons da
- - ambulatorial - I latarmaenie apds.
¥ Profilaxia de tromboembolismo venoso: Claars < 50 milils Troc da Sdlas
+" Enoxaparina 40mg 5C ao dia ou 60mg SC ao dia

{pacientes obesos)
¥ Heparina niio fracionada 5000UT 5C 8/8h e 12/12h para Clearence, Cr < 30mL/min

Antimicrobianos: utilizar na vigéncia de suspeita de mfeccio bacteriana associada:

¥ Cefiriaxona 1g endovenoso 12/12h
¥ Azitromicina 500mg via oral ao dia

NO EDEMA AGUDO PULMONAR:

A Suporte de oxigénio, monitorizacio, acesso venoso periférico e elevagio da cabeceira;
B. Ventilagio nfo mvasiva (VNI) - CPAP/BIPAP.

Ajuste inicial da VNI

* CPAP: 5-10 mmHg;

* BiPAP: ePAP=5-10 mmHg e iPAP até 15 mmHg.

- Parada respiratéria franca ou iminente;
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- Instabilidade hemodindmica;

- Rebaixamento do nivel de consciéneia (exceto se secundania a retengdo de CO2);

- Nio colaboragdo com VINI;

- Obstrucao fixa de via aérea/trauma de face recente;
- Inabilidade de protecdo a via aérea;

- Excesso de secreqdo em via aérea.

- Reavaliar sucesso da VNI entre 30-120 min (reavaliagdo clinica ¢ gasomeétrica)
C. Ventilaco invasiva:

- Indicado na falha ou confra-indicacdn,a VINI;

- Ajuste inicial do respirador:

- Modo: pressio ou volume;

- PEEP em geral = 8§ mmHg (atencio a auto:.PEEP):;
- VO =5-6 mlkg de peso ideal,

- F102 ajustada para manter 5at02 entre 94-96%.

D). Tratamento farmacologico:

- Furosenuda EV: 0, 5mg/kg;

- Vasodilatadores EV:

Nitroglicerina: 5 — 200 pg/min

- Diluir em SF;

- Droga de escolha na suspetta de SCA.

Nltroprussiata: 0,3 - 10,0 ug/kg/min

- Dilwir em 5G3% com frasco e equipo protegido da luz;
- Melhor opgao no EAP hipertensivo.

Morfina EV: 1-3 mg

- Acdo: reduzir a pré-carga e efeito ansiolitico;

- Nio € necessario usar em todos os casos.

MANEJO CRISE ASMATICA LEVE E MODERADA EM PEDIATRIA:
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Protocolo de exacerbagao asmatica leve/moderada

£m menor 8¢ 2 andk,

Considerar outios
RgNOSTCOL.

MC

Avaliagho inical
« Co, estacka de consciinels ¢ reipiacdo

« Daterminagdo do escont de gravidade,

Escore pedibtrico - gravidade crise de asma (PASS)

*I*

+ OIOGENIOTERAPIA (iriciar e saturagdo < 2% em AA) (1AL

« SALBUTAMOL (B2 < § anas 2- 4 jatos com espagadn >

§ 20054 6 anos de 100 meg (1A).
(incividusizar domes de acordo com grmaade)

+ OGENIOTERAPIA (i 50 Satiracdo < S0% enn AN (1A}
+ SALBUTAMOL (B2) < 5 an0:4 - 6 s coen espaadon &
5§ anos: 540 jarcs de 100 mog) (1AL

+ Fapotir o 20/70min duranti uma hora Bedvidusizi

o3 de acoedo com pravidade.
+PREDNISOLONA 1 peimiea hori YO - 1-3mg /g (1A)
Sim Resposta NIO ‘ -
apds J0min Roavakagtes froquentes. 0 pecessirie dustar
MO g fak0s 40 B2 G 2080 Com gravicade
Manter 12 de Completar saque
oo com (Repetr de 20720
dermunda min duanie Sm Resposta Nio
primeia hota) 2005 dague
‘ ] M
Comsders PREDNISOLONA 1 21g/%g (OA) v m“"‘"“'m
o Htdas de siotomas gl Utma dBhem o e} | | T e A0 i de 0
domiclla sem reooits ey por | o 2A.
« 0k de exacertactes frequentes.
+Reconingia 805 dntomis apds 2-3h do tratamento,
Sm Nio
0
Sm Reposta Nio
PHKIN Manter B2 de 1/2h ou Com o
Fetervakns maiones, de fuogams o
Se mantver Marter B20e 1ihou m”";‘“' et
estivel 2p0s 23, Com Tteevalos maknes mm it pove
el alta 4 aconmy com pavkiade P
@009 G de 44N formo como ), 90 aconla
com 3 necessidade (mx
‘ aa ¥ honl
ALTAMEOICA e
Com acompanhanienso e
mﬂ*
Infanirio de 4/4h, Vb para Psnograma de
o conocode, e | | wawaagan desconocama
martér por 3 das (AL (o parth de ipratrégial domanda. Corticoide de 12 5 dlas

MANEJO DA CRISE ASMATICA GRAVE EM PEDIATRIA:
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Protocolo de exacerbagao asmatica grave

m menor de 2 an01 Aalisgho nicel
okl :&mam:w
dRgNALTICos.
+ Determinagdo do escone de gravidade,

Escore pedidtrico - gravidade crise de asma (PASS)

gota/2¥g de pesal (28)

~OMIGENIOTERAPIA (niciar 52 satuacho < 92% e AA) (IAL
SALBUTAMOL (B2) < 5 anos. 4+ 6 jasos com espacador ¢ > 5 anos 510 jatos de 100 meg) (1A)
«Repetir de 20/20min durante uma hor (individualzar dose de acodo com gravidade)

« $& pacientsl grave & preciando de 02, por miscaea, avaliar pebulizagio com 12 {0,15mgXg = 1

+PREDNISOLONA ra primesra horx VO - 1-2ma/kg (1A)
+ Considerar corticoide EV, se VO indisponivel
+ IPRATROPIO (4.8 Jatos de 2020 min de 20 meg por | horal (1A}

‘ Resposta 2pds 30min

Reavaliagdes frequentes. e necessdna, ajustar nimera de
de B2, até 6 ou 10, de acoedo com idade ¢ gravidade.

Y
Maniter B2 de 1/1h ou com
Intesvalos maiores, de
acoedo com gravidade ¢
fesposta, até du AMh.

'

« Considerar repetr ataque de 82 com dose
miicims de jatos (20).

« Contiderat 1epetir Staque Com Iatnipio,
e 3000 Com & Qravidace & resposts.

Sem melhon

SULFATO DE MAGNESIO (25 - 75mg/hg)
EVem 0min (2D < S3e 1A> Sal

INTEARNACAO
&2 inalitdao de acordo com a demanda.
Corticoide de 5 até mduomo de 10 s,

MANEJO DA CRISE ASMATICA NO ADULTO:

Manter 82 de hora em hora e congideras
assockar com ipratrdplo se necedsdoo

ENCAMINHAR AO CTI

(Medidas de suparte Ventilatoria)
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Fluxograma manejo na exacerbacao asmatica

fisco de mor talidade
por Asma

Avakagio inicial *Atrma Grave
Histéela Clinica + Exame Fisico + PFE @/0u VEF! ;_';g;f:o
Avalacio da gravidade 3 PFE < 50%

4 NAo fala frases mtoias

saturacdo entre 93% o 95%.*
repaticas (de 10 4 30 minutosy

minuto {ou por s comprimidol,

1. OXIGENOTERAPIA: se necessdrio, para manter
2 B2 -agonistas de curta duragho (SABA) arm doses
Solbmcl(lwmqlu 10 jatos com espagador OU

Fenaterol (5 mg por mi) : 10 4 20 gotas por nebulizagso
com 3.4 ml de NaCl 09% com fluxo de O2 a 6 a 8 ltros/

1. OXIGENOTERAMA: para manter saturacho entre 93
& 95% (R6-100 - em geral 02 & baixo fhuxo (31/min) &

wificionte.

2 B2 -agonistas de curta duracao (SABA) e doses
repaticlas (de 10 & 30 minutos);
Salbutamol 100 meg 4 a 10 jatos { spaay com
espacador) OU Fenoterol (5 mg /mi 10 2 20 gotas em
Wmuﬂi*mqﬂoﬂm*&nb
a Blitovminuto) (R7- 1 A)

« Prefersncigimente usar spray (uss nebulizagio em
o de Crise Quase Fatal - ver critdrnios no texta),

« Considere associar Brometo de Ipratedpio (0,25 mg/
miE 40 gotas (05 mi) (R7- 1% ¢ RO-BPC) ou ou spray. 4
J0s & cada 15 3 20 min,

3 Corticolde: Prednisona: 40 s 50 mg VO OU Hidrocortisona
100 mg £V, 5o via omal indispanivel. (101 A),

Fil e R Nio B e g = Sim Wnnmw
410y e Q)

«PFE = 75% do » Auséncia de methora » Feavahagoes Sulfato de
predita. do PFE (PFE < 0% do -Scmo-hh
«Manter B2 ¢ predito). nhn-odohudo Mgsoomzm-
aspagat intervalos Considere associar: B2 de acordo com {4 mi) EV dose unica
(171 hora) de acordo + Brometo de Iptatropio Graviclade. diluida e 50 ml
Com resposta. 0,25 mg/mi: 40 gotas =50 PFE > 75% do prediuo, e NaCI0.9% 50l
(0.5 mi). ou spray - 4 ‘ ~ infundit em 2030
Jatos a cada 15 a 20 min. minutos.
+ Corticoide: Prednisona Avaliar ALTA MEDICA «Considera Ventifagia
40 a 50 mg VO ou com Fano Torapdutico e o Invasiva, se
Hidrocortisona 100 mg Prascricoes de Alta® disponivel
{se via oral indisponivel) . « A IOT {Intubacho oro-
RS-BF Agendamento de taqueal) nio deve ser
comsulta smbulatorial, protelada,
.
(R3-18 & R14-BPC) AV A
(Considerar critérios
para CTl)
1. Manter Salbutamol 100 ":u;
ambutatonal @ prescricio”. -zu
mmun por 7 a 10 chas,
P 1R o it 0PG) 3. Mamter madhcamenton insedirios e 3o habIRUR!Fans HCHICH MBI

A Recomendar retomo a0 medico assistente com brevidade (até 2 semanas),

7.9 - REFERENCIAS
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https://bvsms.saude.gov.br/bvs/cartazes/sindrome_gripal_classificacao_risco_manejo.pdf.  Acesso
em 27 dez 2021.
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Pneumologia e Tisiologia-2020. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v. 46, n. 1, 2020.

- Richard J Scarfone, MD, FAAP. Acute asthma exacerbations in children: Emergency department
management Post TW, ed. UpToDate. 2018 Waltham, MA: UpToDate Inc.

8- PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO DO TRAUMA

O tratamento de uma vitima de trauma grave requer avalicdo rapida das lesdes e instituicdo de
medidas terapéuticas de suporte de vida. O tempo é essencial, sendo importante uma abordagem
sistematizada, que possa ser facilmente aplicada. E fato reconhecido que essa abordagem tem
impacto para evolugdo clinica favoravel desses doentes, diminuindo mortalidade, tempo de

internacéo e complicacdes tardias.

8.1.1 —CLASSIFICACAO

TRAUMA MAIOR
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Pacientes com suspeita de trauma grave que chegam ao Pronto Socorro e sdo classificados de
acordo com os critérios estabelecidos, apresentando um ou mais dos critérios abaixo:

1.1 Critérios fisiologicos:

- Escala de Coma De Glasgow < 15 ou deterioracdo neuroldgica;

- PAS <90 mmHg;

- FR <10 irpm ou > 29 irpm ou mecanica ventilatoria que necessite intubacdo pré-hospitalar.
CRITERIOS ANATOMICOS:

- Ferimento penetrante craniano, cervical, toracico, abdominal, extremidades proximais ao
cotovelo e joelho;

- Fratura exposta ou afundamento de cranio;

- Para/tetraplegia ou suspeita de trauma raquimedular;

- Térax instavel ou multiplas fraturas de costelas;

- Fratura de pelve;

- Amputacdo traumatica proximal ao punho ou tornozelo;

- Esmagamento ou desenluvamento em extremidades;

- Suspeita de lesdo em mais de 1 segmento corpéreo;

- Queimadura elétrica;

- Suspeita de lesdo por inalacéo;

- Queimadura de 2°/ 3° grau:

-10% de superficie corporea (Idade < 10 ou > 50 anos)

-20% de superficie corporea em qualquer idade;

- Suspeita clinica de instabilidade da pelve;

- Suspeita de fratura de dois ou mais 0ssos longos proximais (fémur ou Gmero).
MECANISMO DO TRAUMA:

- Queda:

- Altura > 3 metros;

- Qualquer altura em paciente em uso de anticoagulante;

- Acidente com automdvel ou motocicleta:

- Com deformidade do veiculo e intrusdo > 30 cm;
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Ejecdo ou capotamento;

Obito de algum dos passageiros;

Atropelamento em velocidade > 40 km/h;

Acidente automobilistico com colisdo em velocidade > 70 km/h;

Acidente motociclistico em velocidade > 40 km/h;

Paciente preso em ferragens;

Queimadura elétrica;

Exploséo;

Trauma abdominal com distensdo abdominal, sinal de irritacdo peritoneal ou marca do cinto de

seguranca.
CONDICOES CLINICAS DE RISCO AUMENTADO:

Criancas ou adultos > 55 anos;
Gravidez confirmada ou presumida;
Doencas cronicas graves;

Terapia com anticoagulante.

TRAUMA MENOR

Trauma menor é aquele que ndo se enquadra nos critérios de trauma maior, caracterizado como:

- Escoriag6es, ferimentos que ndo requerem fechamento e outros traumas que ndo contém critérios

para trauma maior;

- Sinais vitais dentro dos parametros da normalidade;

- Fraturas alinhadas, luxagdes, laceracoes;

- Lesdo de pele e subcutdneo com sangramento compressivel;

- Trauma toracico com dor leve sem dispneia;

- Suspeita de fratura, entorse, luxagéo, contusdes, mialgias.

8.1.2 - AVALIACAO PRIMARIA NO TRAUMA
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PROTOCOLO XABCDE DO TRAUMA:

Utilizado na abordagem ao politraumatizado, o Protocolo “XABCDE” do Trauma padroniza o
atendimento inicial ao paciente e foi pensado para identificar lesdes potencialmente fatais ao individuo. O
protocolo é aplicavel a todas as vitimas com quadro critico, independentemente da idade.

A técnica significou uma mudanca radical na abordagem ao politraumatizado e, em pouco tempo,
passou a ser adotada por varios paises, a partir de 1978. Em 2019, mais uma letra foi acrescentada ao
protocolo: o “X”, referente a hemorragia exsanguinante ou hemorragia externa grave.
0S SIGNIFICADOS DAS LETRAS SAO:

¢ (X) Exsanguinacdo: a contencdo de hemorragia externa grave deve ser feita antes mesmo do manejo das

vias aérea;

 (A) Vias aéreas e protecdo da coluna vertebral: avaliacdo das vias aéreas e protec¢do da coluna cervical;

* (B) Boa Ventilacdo e Respiracdo: analise da respiragdo, para verificar se estd adequada e atencdo para:

frequéncia respiratéria, inspecdo dos movimentos toracicos, cianose, desvio de traqueia e observagdo da
musculatura acessoéria;

¢ (C) Circulacao com Controle de Hemorragias: a circulacdo e a pesquisa por hemorragia sdo os principais

parametros de andlise. A diferenca entre o “X” e o “C” é que o “X” se refere a grandes hemorragias
externas. Ja o “C”, a hemorragias internas, onde deve-se investigar perdas de volume sanguineo nao visivel;

¢ (D) Disfuncao Neuroldgica: analises do nivel de consciéncia, tamanho e reatividade das pupilas, da

presenca de hérnia cerebral e dos sinais de lateralizagcdo, bem como do nivel de lesdo medular;

* (E) Exposicao Total do Paciente: andlise da extensdo das lesGes e o controle do ambiente com prevencao

da hipotermia. O socorrista deve analisar, entre outros pontos, sinais de trauma, sangramento e manchas

na pele.

8.1.3 - SEQUENCIA DE AVALIAGAO
X: Exsanguinagao

O “X” lembra que a contengdo de hemorragia externa grave deve ser feita antes mesmo do
manejo das vias aérea uma vez que, epidemiologicamente, apesar da obstrucdo de vias aéreas ser
responsavel pelos ébitos em um curto periodo de tempo, 0 que mais mata no trauma sdo as

hemorragias graves.
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A: Vias Aéreas e Coluna Cervical

O colar cervical deve ser posicionado corretamente e somente deve ser removido apos avaliacao
clinica ou radioldgica dacoluna cervical. A decisdo de instalar uma via aérea definitiva é baseada
em achados clinicos e fundamenta-se em:

- Apneia;

-Impossibilidade de manter uma via aérea permeavel por outros métodos;

-Protecdo das vias aéreas inferiores contra aspiracdo de sangue ou vomito;

-Comprometimento iminente ou potencial das vias aéreas, como, por exemplo, lesdo por inalacéo,
fraturas faciais,convulsdes persistentes;

- TCE (Glasgow [18) necessitando de auxilio ventilatorio;

- Incapacidade de manter oxigenacdo adequada com uso de méascara de oxigénio.

-A via aéreas cirlrgica estd indicada na: incapacidade de Intubacdo Orotraqueal, no traumatismo
facial grave, hemorragia traqueobronquica persistente, na distor¢éo anatdmica devido ao trauma no
pescoco, incapacidade de visualizagdo das cordasvocais, devido ao acimulo de sangue e secregdes €

edema de via aérea.

71



= Sociedade
f de Caridade

- ESPANHA

Sequéncia padrdo no atendimento ao Politraumatizado: SAVT Imobilizagdo completa
Ac B C D E Ad

| * Intoxicagao ou '
1
i

e + Lesdo distratora ou
+ Problemas na comunicagao

NAO
Se possivel: Instabilidade TCE + suspeita ,| Estével | _______ 1 e S

hemodinamica de HIC Critérios de risco para

1
1
lesio cervical “MARSHAL" I‘_
* Rigidez cervical 1
1
1
1
1
1
]
]
1
1
]
]
1
1
1

* |dade =65 anos

* Redugao da funcio
sensitiva ou motara

* Lesdes supraclaviculares

= Alta velocidade (= 100Km/h)
e ou gjecio

* Queda >2m ou alta carga
axial contra cabega

+ Coliséo de automavel

L 4

Nao sendo possivel
= NAO IMOBILIZAR!

'y
=3
7]
E
<
@

: Sinais clinicos sugestivos de HIC: ou bicicleta
1* Rebaixamento do nivel de conscitneia : _________________
: Anisocoria 1 NAO
v W I+ Redugho ECG >2 '
e = 1* Resposta fotomotora I
ImObI_Illzag 3'0 Tra uma fe‘::hadof : pupilar lentificada : :u :e;;:::;v|c;l: '
establllza@ao manual contuso :- Presenga de hemiparesia : : . Dora IH|IJ595E; corvical : SiM
. - . T . | —
da coluna cervical = |m0bi|iza§éo MINIMA | Lt?:;:i”::::g 1 | * Dor a rotago ativa cervical 45° !
~ y* Di u O T i
+ Remogéo precoce | biltaraimene ! IN A0
Y e -
L 4

Trauma penetrante

= NAO IMOBILIZAR! Imobilizagao com NAO IMOBILIZAR
cabeceira elevada 30°

SEM colar cervicall

B: Respiragao

O pescoco e o térax do paciente devem ser expostos para avaliar adequadamente a distensdao das
veias jugulares, posicdo da traqueia e movimentacdo da parede torécica. A ausculta, inspecéo,
palpacdo e percussdo do torax devem ser realizadas.

- Pneumotoérax aberto:

Provocado por grandes ferimentos da parede toracica que permanecem abertos e sdo denominados
ferimentos toracicos aspirativos.

Sinais e sintomas: dor, dificuldade respiratoria, taquipneia, diminuicdo dos sons respiratorios e
movimento ruidoso do ar através da parede toracica afetada.

Tratamento inicial: Curativo estéril, grande o suficiente para sobrepor as bordas da ferida, fixo
em apenas trés lados para

produzir um efeito de valvula unidirecional (curativo de trés pontas).
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- Pneumotdrax hipertensivo:

O pneumotdrax hipertensivo desenvolve-se a partir da entrada de ar no espaco pleural através de
uma valvula unidirecional no pulmédo ou parede toracica. Um pneumotorax simples pode se
transformar em hipertensivo quando é instituida a ventilagdo mecénica com pressdo positiva. O
diagndstico € clinico e seu tratamento ndo deve esperar a realizagdo de exame de RX. Pode ser
diagnosticado no e-FAST.

Sinais e sintomas: percussdo hipersonora, desvio de traqueia contra-lateral, distensdo das veias do
pescoco e auséncia de sons respiratoérios (murmdrio vesicular) associado a instabilidade
hemodindmica

Tratamento inicial: Puncdo com Jelco 14G no 5° EIC na linha axilar média.

C: Circulagdo

Realiza-se na avaliagdo primaria o diagndstico de choque, classifica-o e trata-o de acordo com a
necessidade. O exame abdominal deve ser completo e seguir a sequéncia a sequéncia classica:
Inspecdo, ausculta, percussdo e palpacdo. As estruturas adjacentes como tdrax, uretra, vagina,
perineo, dorso e glateos podem nos dar pistas de possiveis lesbes de érgdos abdominais. Além
disso 0 exame da bacia é de suma importancia nesse momento. Deve ser realizado toque retal e
vaginal em todos pacientes politraumatizados com trauma maior e em alguns casos selecionados de
trauma menor. Para controle o sangramento no trauma pode haver necessidade de ressuscitacéo
hemostatica, hipotensdo permissiva e damage control

Classificacdo do Choque

Classe Perda Estimada de FC PA Pulso FR Sensdrio
s eem) oo o
| <750 ml (15%) <100 Normal Normal 14-20  Ansiedade leve

1 750-1500 ml (15- 100- Normal Reduzida 20-30 Ansiedade moderada

i 1500-2000 ml (30-  120- Reduzid Reduzida 30-40 Ansioso e/ou confuso
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v >2000 ml (>40%) >140 Reduzid Reduzida >35 Comatoso, letargico
1] i
Ressuscitacdo Hemostatica

1° passo: administrar 1L de ringer lactato aquecido a 39°C para todos os pacientes, duas veias
periféricas (cubital ou noantebraco), com jelco 18G ou maior

2° passo: avaliar responsividade através da tabela abaixo:

Reavaliagédo apo6sResposta rapida Resposta transitoria Sem resposta

Sinais vitais Retorno ao normal Alteracdo transitoria de PA e Mantém anormais
] i

Perda estimada de sangue Minima <15% Moderado 15-40% Severo >40%
Necessidade de sangue Baixa Moderado a alto Imediato

Preparacéo de sangue Tipagem e prova cruzada  Tipo especifico Sangue na emergéncia
Necessidade de intervencao Possibilidade Provavel Muito provavel
cirdrgica

3° passo: em caso de resposta transitoria ou sem resposta ou ja apresente indicacao, iniciar protocolo

de transfusdomacica (PTM)

Indicacdo de PTM*

-Mecanismo de trauma compativel

-Choque grau 11 ou 1V, ndo respondedor a volume, focode sangramento de dificil controle

Shock Index
B el gam = 2 el
_Shock Index > 1.1 ou 1.4

FAST + (1 ponto) Sl = FC/PAS

Ferimento penetrante no tronco (1 ponto)

Indicacdes para Administracdo de Acido Tranexamico Critérios




er Sociedade
de Caridade
@)\ MAR o

= ESPANHA

- Trauma a menos de 3 horas com suspeita de sangramento;
- Frequéncia cardiaca > 110bpm e/ou PAS<90 mmHg. Administrar 1g EV b6lus em 10min e 1g EV

ao longo de 8h.

Trauma Complexo de Extremidades

As lesdes complexas dos membros superiores e superiores sdo causadas por mecanismos de
alta energia. Por esta razédo, deve- se ter em mente que as lesdes graves das extremidades podem
representar um sinal de alerta para traumas potencialmente letais de cranio, térax e abdome. Deve
ser realizada antibioticoterapia (cefalosporina de 1 geracdo) nas fraturas expostas, sendo realizada
na primeira hora do trauma, quando ndo foi administrada na fase pré-hospitalar. A cobertura

antitetanica deve também ser atualizada.

Objetivos da avaliacdo das lesdes de extremidades:

1. Tratar lesGes dos membros que ameacem a vida (avaliacdo primaria).
2. Tratar lesdes dos membros que ameacem sua viabilidade (avaliacdo secundaria).
3. Conduzir uma avaliacdo sistematica para evitar a ndo deteccdo de lesGes musculoesqueléticas

(reavaliacdo continua).

D: Avaliacdo Neurologica

Uma vez que as vias aéreas, a respiracao e a circulacdo tenham sido tratadas e estabilizadas,
deve ser realizadauma avaliagcdo neuroldgica focada para avaliar o nivel de consciéncia, o tamanho
e a reatividade pupilar e a fungdo motora. Devem-se considerar causas alternativas de alteracao
sensorial, com realizacdo de glicemia capilar e exames toxicoldgicos. Apesar do uso concomitante
de drogas e alcool em muitos pacientes com trauma, ndo se deve atribuir simplesmente a alteracéo
do estado mental a intoxica¢&o na circunstancia do trauma.

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) € o instrumento mais utilizado para avaliagdo da
consciéncia no local da lesdo e ajuda a monitorar o progresso ou a deterioragdo durante o

tratamento.
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E: Exposicao

O doente deve ser totalmente despido para facilitar o exame e avaliagdo completos. Apos o
exame, 0 paciente deve ser coberto com cobertores aquecidos ou algum dispositivo de aquecimento
externo para prevenir a ocorréncia de hipotermia na sala do trauma. Os fluidos intravenosos devem
ser aquecidos antes de administrados e o0 ambiente deve ser mantido aquecido. O mais importante €

garantir a temperatura corporal do doente.

8.1.3 - EXAMES COMPLEMENTARES

Radiografia simples

Esta indicada na avaliacdo secundaria na busca por lesdes no torax (radiografia de torax
anteroposterior) e pelve (radiografia de pelve anteroposterior) e nas suspeitas de lesdes
musculoesqueléticas. Nas suspeitas de lesbes em coluna cervical, torécica e lombar dever ser

realizada apenas se a tomografia ndo estiver disponivel.

FAST
O FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma) € um método ultrassonogréafico

utilizado principalmente para detectar a presenca de liquido livre em pacientes traumatizados.
Posteriormente, com o e-FAST (Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma)
possibilitou-se a ampliacdo da avaliacdo do paciente, que antes era reservada a cavidade abdominal
e a janela cardiaca, para a cavidade toracica, proporcionando a deteccdo de pneumotorax,
hemotdrax e ruptura diafragmatica.
Indicagdes para o e-FAST:

- Trauma cardiaco penetrante;

- Trauma cardiaco fechado;

- Trauma abdominal fechado;

- Trauma torécico;

-Pneumotorax;

Hemotoérax;
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- Hipotensdo de causa ndo definida.

Tomografia Computadorizada

A realizagédo de tomografia computadorizada requer transporte do paciente. Para avaliagdo do
torax, abdome e pelve implica aadministracdo de contraste endovenoso. A sua realizacdo demanda
tempo e portanto deve ser realizada apenas em paciente hemodinamicamente estaveis na suspeita de
lesGes.

Estéd indicada no trauma abdominal fechado estavel, traumas penetrantes de dorso e flanco,
suspeita de lesdo em coluna cervical, toracica e lombar, TCE leve com critérios de risco moderado

ou alto para intervencao neurocirirgica e todos ao pacientes com TCE moderado e grave.

Exames Laboratoriais

Para pacientes classificados como trauma maior devem ser solicitados exames laboratoriais como:
hemograma completo, sddio, potassio, ureia, creatinina, coagulograma, amilase, lipase, glicemia,
bilirrubinas totais e fracdes, tipagem sanguinea, gasometria arterial e lactato arterial, urina 1. Para

mulheres em idade fértil o BHCg deve ser solicitado.

8.1.4 - PROTOCOLO DE TRANSFUSAO MACICA
- Considera-se transfusdo macica a transfusdo de mais de 10 unidades de concentrado de hemacias
dentro das primeiras 24h da admisséo hospitalar ou mais de 4 unidades dentro da primeira hora.

Para todo paciente que nao responder a reposi¢cao de 1000 ml de cristaldide ou tiver apenas uma
resposta transitoria, deverd ser considerado a transfusdo de de hemocomponentes na proporcao 1:2
ou 1:1 ( plasma: concentrado de hemaécias).

Hem@cias universalmente compativeis devem estar disponiveis : concentrado de heméacias O Rh
— ou Rh+ e plasma AB ou plasma A de baixo titulo anti B até que hemocomponentes isogrupo
estejam disponiveis;

Transfundir plaquetas a cada 6 unidades de hemacias

Os concentrados subsequentes devem estar disponiveis a cada 15 min ate que o protocolo seja

encerrado;
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O banco de sangue deve ser comunicado se houver transferéncia do paciente para centro

cirurgico/outro setor.

Fluxograma para atendimento do paciente com PTM

ABC score > ou =27
Instabilidade hemodindamica persistente?

Sangramento ativo como necessidade de

intervencdo cirargica? Transferéncia

imediata do
paciente, se
condicdes
clinicas
permitirem

Paciente com Contato com
protocolo de equipe de
transfusio cirurgia

macica femergéncia
acionado HMCL

- Na impossibilidade clinica de transferéncia do paciente, iniciar
transfusdo de hemocomponentes conforme protocolo. Apds
Iniciar protocelo de transfusdo macica estabilizagdo clinica , proceder transferéncia do paciente.

Exames laboratoriais: Tipagem sanguinea, Fator Rh,

Hemograma, Coaulograma, Calcio, Gasometria arterial,
Tromboelastometria & Tromboelastografia (se disponivel)

8.1.5 - RITERIOS DE TRANSFERENCIA HOSPITALAR

-Pacientes com trauma maior apos primeiro atendimento na UPA e estabilizacéo clinica;
-Paciente com necessidade de realizacdo de tomografia computadorizada;

-Pacientes que necessitam de avaliacdo secundaria de especialista;

-Pacientes com indicacgdo de abordagem cirdrgica imediata ou ap6s avaliacao inicial.

8.1.6 - REFERENCIAS

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. ATLS — Advanced Trauma Life Support for
Doctors. 10. ed. Chicago: Committee on Trauma, 2018, 9 p. Acessado em 19/01/2023.
Disponivel em: https://www.emergencymedicinekenya.org/wp-
content/uploads/2021/09/ATLS-10th-Edition.pdf. 474p.

Feliciano DV, Mattox KL, Moore EE. Trauma. 9th ed. McGraw Hill. 2020: 1440p

8.1.7 - Restricao de Movimento da Coluna Vertebral (RMC)
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O colar cervical e a prancha rigida (com o uso de imobilizadores de cabeca e tirantes) tem
sido empregados rotineiramente ha mais de 50 anos no mundo. Argumento para o uso: evitar leséo
secundaria neurologica, imobilizando uma coluna vertebral potencialmente instavel.

Estudos como o NEXUS (National Emergency X-Radiography Utilization Study) do ano de 1992 e
0 Canadian C-Spine Rule, do ano de 2001 tem auxiliado o emergencista para a decisdo sobre a
restricdo da coluna e a necessidade de exames complementares, diminuindo custos, a necessidade
de procedimentos e a exposicdo do paciente a radiacdo. Estudo de validacdo do NEXUS, por
exemplo, com 34.069 pacientes evidenciou uma sensibilidade de 99,6% em lesGes cervicais
clinicamente significativas, sendo que para 0 uso no doente, apenas 5 varidveis de avaliacdo sdo
empregadas. Pesquisas seguiram-se e nos anos de 2013 e 2014, Dixon et al e Engsberg et al,
demostraram que a técnica de auto-extricacdo controlada € a que menos gera movimentos da
coluna cervical, quando comparada com as técnicas tradicionais de extricacdo. Recentemente, em 9
de Agosto de 2018, foi publicado um importante consenso pelos Colégio Americano de Cirurgides
— Comité do Trauma (ACS-COT), Colégio Americano de Médicos Emergencistas (ACEP) e
Associacdo Nacional de Médicos de Pré-Hospitalar (NAEMSP) que definiu 10 pontos que estdo em
consonancia na literatura.

Principios:

e Técnicas atuais limitam ou reduzem o movimento da coluna, mas ndo fornecem verdadeira

imobilizacdo. O termo “restricio de movimento da coluna vertebral” (RMC) é mais apropriado
do que “imobilizagdo da coluna vertebral”.

* Se indicada a restrigdo de movimento vertebral, esta deve ser aplicada a toda a coluna (lesdes nao
contiguas), utilizando-se o colar cervical associado a estabilizacdo do restante da coluna. O colar
cervical de tamanho adequado é um componente critico da RMC e deve ser usado para limitar o
movimento do segmento cervical sempre que a técnica for empregada.

* A propria musculatura paravertebral tem a fun¢do de restringir a coluna espinhal potencialmente
instadvel do paciente alerta, consciente e orientado. O profissional da salde apenas auxilia na
reducdo da amplitude de movimento, mantendo a coluna em posicdo neutra para aquele
determinado paciente. Se utilizado colar cervical nesse exemplo, este possui a funcdo de lembrete

para o paciente limitar o movimento do pescoco.

79



crﬁ Sociedade
de Caridade
G\> MARO:

= ESPANHA

» Atualmente, a prancha longa rigida ¢ a maca scoop possuem funcdo de extricacdo e nao de
transporte, para isto existem outros dispositivos, como: a prépria maca da ambulancia, macas a
vacuo ou macas do tipocolher.

* Uma vez que o paciente esteja posicionado na maca da ambulancia, a prancha ndo oferece
nenhuma vantagem e pode causar danos, portanto, se utilizadas na extricacdo e
deslocamentos longos, elas devem ser removidas e o paciente transportado em decubito dorsal

na maca da ambulancia, maca a vacuo ou maca do tipo colher. O tempo maximo permitido

para que o paciente aguarde sobre a prancha rigida é de 30 minutos, porém sabe-se gue esta

deve ser removida 0 mais rapido possivel.

8.1.8 - Maleficios dos dispositivos:

* Uso incorreto.

* Dor, estresse e incébmodo.

« Ulceras de pressdo, quando do uso da prancha rigida além de 30 minutos.

» Aumento da pressdo intra-craniana (média de 4,5 mmHg) com o emprego do colar cervical rigido.
» Dificuldade para manejo de via aérea, comprometimento da ventilagdo e aumento do risco de
broncoaspiragéo.

8.1.9 - Quando suspeitar ou critérios de inclusdo para a RMC

- Trauma contuso no adulto:

* Idade acima de 65 anos.

* Nivel de consciéncia agudamente alterado (por exemplo, escala de coma de Glasgow < 15,
evidéncia de intoxicacéo).

* Presenga de mecanismo perigoso (cinematica).

« Circunstancias ou lesdes que causem distracdo (fraturas de ossos longos, grandes laceragoes,
trauma de visceras toracicas e abdominais, desluvamentos, queimaduras extensas) ou que reduzam a
capacidade do paciente em colaborar para um exame confiavel.

* Barreira linguistica.

* Dor e/ou sensibilidade a palpagdo na linha média cervical ou dorso (palpacdo dos processos
espinhosos).

* Deformidade anatomica da coluna.
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« Sinais neuroldgicos focais (sinais e sintomas sensitivos e motores).

- Trauma contuso ha crianca:

A idade por si s6 ndo deve ser um fator decisivo para restricdo da coluna vertebral, tanto para a
crianca pequena como para a crianga que pode fornecer uma histdria confiavel. Criangas pequenas
apresentam barreiras de comunicacdo, mas isso ndo deve obrigar a indicagéo de restrigdo da coluna
vertebral puramente pela idade. Indicacbes de RMC sdo:

* Nivel de consciéncia agudamente alterado (por exemplo, escala de coma de Glasgow < 15,
evidéncia de intoxicagdo, agitacdo, sonoléncia, apnéia, hipopnéia).

* Envolvimento em uma colisdo de veiculo motorizado de alto risco, lesdo por mergulho de alto
impacto ou lesdo significativa no tronco.

* Contratura muscular cervical.

 Dor e/ou sensibilidade a palpacdo na linha média cervical ou dorso (palpacdo dos processos
espinhosos).

+ Sinais neuroldgicos focais (sinais e sintomas sensitivos € motores).

- Trauma penetrante no adulto ou na crianca:

 Sem indicacdo de restricdo da coluna vertebral. A prioridade € o transporte imediato ao hospital

apropriado.

8.1.9 - Avaliacéo do paciente vitima de trauma:

- ldade acima de 65 anos:

Pacientes idosos com idade além de 65 anos possuem alto risco para lesdes da coluna vertebral.

- Avaliacdo do nivel e contetido da consciéncia:

Escala de coma de Glasgow (GCYS):

* Pontuagdo com variagdo de 3 - 15 (estudo original), baseada na melhor resposta do paciente.

* GCS de 15 indica um paciente alerta, consciente, orientado, com abertura ocular espontinea e que
obedece a comandos simples.

* Resposta motora ¢ a que confere melhor relagdo com a gravidade e o prognostico da vitima de
trauma.

Pacientes devem ser classificados com alteracdo do nivel e contetdo da consciéncia, se:
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* GCS <ouigual a 14.
* Desorientag¢ao no tempo e espaco, em relacdo a si mesmo ou a eventos do acidente.
* Resposta tardia ou inadequada a estimulos externos.

- Pacientes serdo considerados intoxicados, se:

* Relato, mesmo que por testemunhas, do uso recente de alcool ou drogas.
* Presenca de odor etilico.

* Fala empastada.

* Incoordenagdo motora ou alteragdo do equilibrio.

* Alteragdo de comportamento (agitagdo, agressividade).

* Teste do bafometro positivo, se aplicado por autoridade competente.a

- Mecanismos perigosos:

Circunstancias que conferem alto risco para lesdes da coluna vertebral e portanto indicam RMC:

* Queda além de 1 metro ou 5 degraus.

* Trauma axial (ex: mergulho).

* Acidente de alta energia, capotamento, ejecdo do veiculo, atropelamento, acidente com veiculo
recreacional (ex: quadriciclo, buggy, bicicleta de alta energia).

* Situacdo a qual pela analise da cinematica se julgue pertinente a RMC.

- Circunstancias ou lesfes que causem distracao:

Esta categoria integra qualquer condicdo que possa produzir dor suficiente para distrair o paciente
de uma segunda les&o na coluna vertebral.

Exemplos podem incluir, mas ndo séo limitados ao seguintes:

* Fraturas de ossos longos (tibia, fibula, fémur, radio, ulna e imero).

* Lesdes de orgdos tordcicos e abdominais.

* Grandes laceragdes, desluvamentos ou lesGes por esmagamento.

* Grandes queimaduras.

* Qualquer outra lesdao que produza prejuizo funcional agudo.

Pode-se classificar qualquer dano como do tipo distracdo, se potencial para prejudicar a capacidade
do paciente de apreciar outras lesdes.

- Barreira linquistica:
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Pacientes com déficit de linguagem/audicdo ou estrangeiros que ndo compreendem o portugués tem
indicacdo de RMC.

- Avaliacdo de dor e/ou sensibilidade na coluna vertebral:

Palpar as veértebras individualmente a partir da base do cranio até a parte inferior do céccix. Se
resposta negativa a dor, para avaliacdo da coluna cervical, pedir ao paciente para que vire sua
cabeca primeiramente para um lado (de modo que o queixo esteja apontando para o ombro) e, caso
se mantiver sem dor, para o outro lado. O préximo passo entdo é com a cabeca rodada de volta a sua
posicdo habitual, solicitar ao paciente que flexione e estenda o pescoco. N&o se deve auxiliar o
doente nas tentativas de movimentar a coluna cervical. Dor e/ou sensibilidade em qualquer
momento da avaliacdo indica suspensao e RMC.

- Deformidade anatémica da coluna:

* Palpacdo de crepitacdes ou alteragdes anatdmicas no sentido craniocaudal, antero-posterior ou
latero-lateral da coluna vertebral.

- Avaliacao de déficits motores:

+ Atentar-se a reducdo de forca (fraqueza muscular), analisando-se 0os 4 membros. Observar
assimetrias superior-inferior e direita-esquerda.

* Para verificar a fungdo motora dos membros superiores, solicite ao paciente para: flexionar o
cotovelo de forma ativa e contra resisténcia (testa a funcdo motora de C6 e C7), estender o cotovelo
de forma ativa (C7), apertar as maos do examinador (C7 e C8) e abduzir os dedos contra resisténcia
(C8eT1l).

* Para verificar a fungdo motora dos membros inferiores, peca ao paciente para: plantiflexionar os
pés (S1 e S2) e dorsiflexionar os pés (L5).

* A escala da Medical Research Council é uma alternativa para avaliagdo. Qualquer pontuagdo < ou
igual a 4 indica RMC. Os movimentos avaliados sdo: abdugdo do ombro, flexdo do cotovelo,
extensdo do punho, flexdo do quadril, extens&@o do joelho e dorsiflexdo do tornozelo.

- Avaliacéo de déficits sensitivos:Significado

¢ 0 Né&o se percebe nenhuma contra¢do muscular.

¢ 1 Traco de contracdo muscular, sem producdo de movimento.

¢ 2 Contragdo muscular fraca, produzindo movimento com a eliminagéo da gravidade.
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¢ 3 Realiza movimento contra a gravidade, porém sem resisténcia adicional.

¢ 4 Realiza movimento contra a resisténcia externa moderada e gravidade.

5 E capaz de superar maior quantidade de resisténcia que no nivel anterior.

* Avaliar a presenga de hipoestesias (reducdo de sensibilidade), anestesias (auséncia de
sensibilidade), hiperestesia (aumento de sensibilidade) e parestesias (sensac¢Oes cutaneas subjetivas),
analisando-se os 4 membros. Observar assimetrias superior-inferior e direita-esquerda.

* Deve-se gquestionar o paciente sobre sintomas de queimacao, dorméncia, adormecimento, pressao,
agulhadas, formigamentos, “sensagdes estranhas” para caracterizar o déficit sensitivo.

* Analisar a fungdo tatil superficial (toque leve em maos e pés) e dolorosa (preensdo em maos e

pés).

8.2.1 - Uso dos dispositivos:
- Dispositivos de extricacdo, se necessario:

* Maca scoop.
* Prancha rigida longa e curta.

- Dispositivos de transporte:

* Maca a vacuo.

* Propria maca da ambulancia.

* Maca do tipo colher.

» Maca scoop, apenas se transporte curto até o hospital.

Durante o deslocamento, se paciente consciente: orientd-lo a manter o pescogo o mais imovel
possivel. Se paciente com rebaixamento do sensorio ou intoxicado: pode-se utilizar imobilizacao
manual cervical ou head blocks afixados na maca da ambuléncia. O uso de cintos ou tirantes
também é recomendado.

- Dispositivos de transferéncia entre macas:

« Passante.
* Lencol.
* Maca scoop.

* Prancha rigida longa.
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- Dispositivo para o paciente permanecer no intra-hospitalar:

* Maca do hospital.

8.2.2 - Situacdes especiais:

* Patologias respiratérias prévias.

* Patologias de coluna vertebral prévias.

* Pacientes instaveis.

» TCE, com sindrome de hipertenséo intracraniana.
* Agitagdo psicomotora.

* Obesidade.

* Gestagao além de 20 semanas.

* Idosos.
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The natural progression of some C-spine injuries is to get worse, sometimes because we force
them into immobilization devices, sometimes because of hypotension, vascular injury, or
hypoxia, but surprisingly not because of EMS providers: Harrop JS, Sharan AD, Vaccaro AR,
Przybylski GJ. The cause of neurologic deterioration after acute cervical spinal cord injury. Spine
(Phila Pa 1976) 2001;26(4):340-346.

8.2.4 - Quando suspeitar ou critérios de inclusao:

A restricdio do movimento da coluna esta indicada no trauma contuso, no adulto, nas

sequintes condicdes:

* [dade acima de 65 anos.

» Nivel de consciéncia agudamente alterado (por exemplo, escala de coma de Glasgow < 15,
evidéncia de intoxicacéo).

* Presenga de mecanismo perigoso (cinematica).

« Circunstancias ou lesdes que causem distracdo (fraturas de ossos longos, grandes laceragoes,
trauma de visceras toracicas e abdominais, desluvamentos, queimaduras extensas) ou que reduzam a
capacidade do paciente em colaborar para um exame confiavel.

* Barreira linguistica.

* Dor e/ou sensibilidade a palpagdo na linha média cervical ou dorso (palpacdo dos processos
espinhosos).

* Deformidade anatdomica da coluna.

* Sinais neurolédgicos focais (sinais e sintomas sensitivos e motores).

8.2.5 - A restricdo do movimento da coluna esta indicada no trauma contuso, na crianca, nas

sequintes condicdes:

* Nivel de consciéncia agudamente alterado (por exemplo, escala de coma de Glasgow < 15,
evidéncia de intoxicacdo, agitacdo, sonoléncia, apnéia, hipopnéia).

* Envolvimento em uma colisdo de veiculo motorizado de alto risco, lesdo por mergulho de alto
impacto ou lesdo significativa no tronco.

» Contratura muscular cervical.
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* Dor e/ou sensibilidade a palpagdo na linha média cervical ou dorso (palpacao dos processos
espinhosos).

* Sinais neurologicos focais (sinais e sintomas sensitivos € motores).

8.2.6 - Aspectos especificos da avaliacao:

Durante a avaliacdo primaria e secundaria, manter aten¢do para 0s seguintes aspectos da avaliacéo
que indicam a necessidade de restricdo do movimento da coluna no trauma contuso:

- Idade acima de 65 anos:

Pacientes idosos com idade além de 65 anos possuem alto risco para lesfes da coluna vertebral.

- Avaliacdo do nivel e conteddo da consciéncia: utilizar a escala de coma de Glasgow (GCS);
Pacientes devem ser classificados com alteracdo do nivel e contetido da consciéncia, se GCS < ou
igual a 14, o que ja corresponde a, no minimo, desorientacdo no tempo e espaco, em relacdo a si
mesmo ou a eventos do acidente, até resposta tardia ou inadequada a estimulos externos.

- Pacientes serdo considerados intoxicados, se:

¢ Relato, mesmo que por testemunhas, de uso recente de alcool ou drogas.

¢ Presenca de odor etilico.

¢ Fala empastada.

e Incoordenacdo motora ou alteracdo de equilibrio.

e Alteracdo de comportamento (agitacéo, agressividade).

e Teste do bafdmetro positivo, se aplicado por autoridade competente.

- Mecanismos perigosos:

Circunstancias que conferem alto risco para lesdes da coluna vertebral e portanto indicam RMC:

* Queda além de 1 metro ou 5 degraus.

* Trauma axial (ex: mergulho).

* Acidente de alta energia, capotamento, ejecdo do veiculo, atropelamento, acidente com veiculo
recreacional (ex: quadriciclo, buggy, bicicleta de alta energia).

* Situacao a qual pela analise da cinematica se julgue pertinente a RMC.

- Circunstancias ou lesdes que causem distrago:
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Mantenha atencdo para qualquer condi¢do que possa produzir dor suficiente para “distrair” o
paciente de uma segunda leséo na coluna vertebral. Exemplos podem incluir, mas ndo sao limitados
aos seguintes:

e Fraturas de ossos longos (tibia, fibula, fémur, radio, ulna e Gmero).

o Lesdes de 6rgdos toracicos e abdominais.

e Grandes laceracOes, desluvamentos ou lesdes por esmagamento.

e Grandes queimaduras.

¢ Qualquer outra lesdo que produza prejuizo funcional agudo.

e Atencado: Pode-se classificar qualquer dano como do tipo distracéo, se

e potencial para prejudicar a capacidade do paciente de apreciar outras

o lesdes.

- Barreira linguistica:

Pacientes com déficit de linguagem/audicao ou estrangeiros que ndao compreendem 0 portugués tem
indicagdo de RMC.

- Avaliacao de dor/sensibilidade ou deformidade na coluna vertebral:

e Palpar as vértebras individualmente a partir da base do cranio até a parte inferior do coccix.

e Avaliar a presenca de dor, sinais de crepitagbes ou alteracbes anatdmicas no sentido
craniocaudal, antero-posterior ou latero-lateral da coluna vertebral.

e Se auséncia de crepitacdo e dor a palpacdo, solicitar ao paciente para que vire sua cabeca
primeiramente para um lado (de modo que o queixo esteja apontando para 0 ombro) e, caso se
mantiver sem dor, para o outro lado, retornando a cabega a posicéo natural.

e Com a cabeca na posicao habitual, solicitar ao paciente que flexione e estenda o pescoco.
Atencéo: N&o se deve auxiliar o doente nas tentativas de movimentar a coluna cervical.

Se presenca de dor e/ou sensibilidade em qualquer movimento da avaliagdo, SUSPENDER e efetuar
a restricdo do movimento de coluna, segundo a técnica mais indicada.

- Avaliacéo de déficits motores:

Analisar a habilidade motora simples nos 4 membros, atentando-se a presenca de reducdo de forca

(fraqueza muscular) e/ou assimetria superior inferior e direita-esquerda, os quais indicam a RMC.
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Para avaliacdo dos membros superiores, se ndo houver lesGes impeditivas ébvias, peca ao paciente
para, simultaneamente:

e Flexionar os bragos na diregdo do tdrax e manter flexionado contra a resisténcia fornecida pelas
méos do profissional.

e Em seguida, estender os bracos ao longo do corpo.

e Abrir as méos contra a resisténcia das méos do profissional.

e Em seguida, apertar as méos do profissional.

Para avaliacdo dos membros inferiores, em paciente DEAMBULANDO OU SENTADO EM

CADEIRA, se ndo houver lesdes impeditivas 6bvias, peca para, alternadamente:

e Movimentar os pés contra a mdo do socorrista, que deve colocar a palmada méo contra o dorso
do pé do paciente.

e Movimentar os pés contra a mao do socorrista, que deve colocar a palma da méo contra a planta
do pé do paciente.

e Para avaliacdo dos membros inferiores, em pacientes EM DECUBITO

e DORSAL, VENTRAL, LATERAL OU SENTADO NO SOLO, se ndo houver

o lesBes impeditivas Gbvias, peca para, alternadamente:

e Movimentar os pés contra a mao do socorrista, que deve colocar a palma

e da mao contra o dorso do pé do paciente.

e Movimentar 0s pés contra a mao do socorrista, que deve colocar a palma

e da mdo contra a planta do pé do paciente.

- Avaliacéo de déficits sensitivos:

e Sensibilidade é a interface do individuo com o meio ambiente, sua percep¢do de tato, dor,
temperatura, pressao e vibracao.

e Durante o exame fisico do paciente consciente e cooperativo, a equipe deve:

e Auvaliar a percepcao de tato superficial a partir do toque:

e Paciente deve fechar os olhos, enquanto o socorrista toca levemente uma de suas maos e
questiona: “O senhor sente eu tocar no seu corpo? Pode me dizer em qual mao ou dedo estou

tocando?
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Repetir a acdo nos pés.
Avaliar a percepcéo de dor a partir do toque:

Paciente deve fechar os olhos, enquanto o socorrista faz um movimento de preensdo (beliscéo)

nas maos e pergunta: “Onde estd doendo?”’

Repetir a acdo nos pés.

Manter atencdo as queixas subjetivas de queimacdo, dorméncia, adormecimento, pressao,

agulhadas, formigamentos, “sensacdes estranhas”.

Questionar formalmente: “O senhor(a) estd sentindo alguma coisa diferente? Formigamento ou

dorméncia?”

Esta indicada a RMC, sequndo a técnica mais adequada, se presenca de:

Hipoestesias (reducéo de sensibilidade).
Anestesias (auséncia de sensibilidade).
Hiperestesia (aumento de sensibilidade).
Parestesias (sensacdes cutaneas subjetivas).

Presenca de assimetrias superior-inferior e/ou direita-esquerda.

8.2.7 — Checklist.

INDICACAO DE RMC

INDICADOR SIM NAO

Idade acima de 65 anos

GCS<ouigualal4

Intoxicagdo exdgena

Mecanismo perigoso

Leséo do tipo distragéo

Barreira linguistica
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Dor ou sensibilidade em

coluna

Deformidade anatdmica

Déficit sensitivo

Déficit motor

INDICACAO DE R.M.C

8.2.8 - TRAUMA TORACICO

- AVALIACAQ INICIAL NO TRAUMA TORACICO:
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Avaliacio
primaria

O

Paciente vitima de
trauma tordcico

O hstrugio de
wim adrea?

Obtencio de poténcia de via admea

(desobstrugioAOT/Acricotirecidostomiat

roncoscopia rigidastc

J

Prieumotdrax

Pungio descompressiva -

hipertensivo?

drenagem toracica a segur

J

-._I
l

Prieumotdrax

r Curativo em trés pontos -

f

aberto?

drenagem toracica fechada

J

Hermotdirasx

Drenagem toracica fechada -
reposicdo volémica =

macigo?®

MMESo

toracotomia a segusr

J

P AR B

Assisténcia ventilatSria -

TS rax K
instawvel? Sirn

S o

analgesia

X

r Pericard iocentese  drenagen
> pericaridica + exploragio

cardiaca?

~
Tarnr:-ohamentn<\

L]

rlillx

cirdrgica a seguir

._r Seguir para a avaliacio

secundaria

ABORDAGENS ESPECIFICAS NO TRAUMA TORACICO:
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Choque circulatério

Turgéncia jugular

Desvio traqueia para lado

0posto

Murmrio abolido

Percusséao com

hipersonoridade

As mesmas dicas cima, mas
predomina a insuficiéncia
respiratéria em detrimento do

choque circulatdrio

Choque circulatério

Jugular “murcha” (estd

hipovolémicol)

Se eFAST & méo pode usé-lo para

confirmar

Na duvida, trate como se houvesse!

Né&o perca tempol

Drenagem: a edicéo 2018 recomenda
o jelco no quinto espaco intercostal,
um pouco anterior & linha axilar
média. E praticamente 0 mesmo local
onde depois sera colocado o dreno
pleural.

Se néo houver agulha ou isso néo for

suficiente, abra a pleura com o dedol!

Faca curativo para tapar o orificio.
Este curativo deve ter a forma
quadrada mas vocé s6 oclui/prende
com fita trés lados, deixando um para

0 térax "respirar”.

Ressuscitacéo volémica

Drenagem pleural.
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Choque creultdno Ressusotacho volmica

Jugr ‘murche e

o Drenagemplural

hipovolico)

Desiio traqueiaparaiacd — Crugiese? 1500 mlou> 200
0nost mihore por 2 4 hores
Mumirio dbolco

PerUssio macic
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FAST ajuda muito no diagndstico e

Turgéncia jugular o
para guiar pericardiocentese.
Bulhas hipofonéticas
Tamponamento Cardiaco Chogue circultério
Sinal Kussmaul (turgéncia
jugular aumenta com
inspiracéo)
Circulatério
Na dlvida, o ATLS recomenda
O ritmo mais comum é a considerar drenagem pleural bilateral
atividade elétrica sempulso  as cegas e toracotomia para
massagem cardiaca abertal
Parada Cardiaca (PCR)

As causas subjacentes mais o ,
. , Considere interromper esforcos apds
comuns s4o pneumotdrax, .
) 30 minutos de RCP, desde que a
hemotdrax, tamponamento & ,
- temperatura corporal esteja > 33°C.
choque hemorrégico.

AVAIACAO DO BOM TORAX:
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AVALIACAO DO BOM TORAX

Expor o térax

Realizar a inspecao na busca de:

- Pescoco — turgéncia jugular e desvio de traqueia

- Parede toracica — orificios com entrada e saida de ar.
- Deformidades da caixa toracica

- Auséncia de murmurio vesicular

Oxigénio — 10L/min se sat < 92%

Ou em todos os Traumas de Torax aberto ou fechado com
sinais de instabilidade.

OBS: Continue a avaliacdo primaria seguindo a avalia¢do neuroldgica e exposicao.

PROCEDIMENTOS INICIAIS:

Tais procedimentos serdo realizados de forma simultdnea ao exame primario, através de uma

adequada coordenacdo médica.

* Monitorizacao (Eletrocardiografia e oximetria);

* no TRAUMA GRAVE: Gasometria arterial;

* No trauma grave: Sondagem naso / orogastrica quando indicado pelo médico (Aten¢do no

caso de TCE;)
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» Reavaliacdo de fixacao de Via aérea e acessos venosos;

A coleta de sangue se dara concomitante ao acesso venoso de grosso calibre durante a avaliacédo
do “C”, e a rotina devera incluir:

* Tipagem sanguinea;

* Hematocrito e hemoblogina;

* Amilase em traumas abdominais fechados;

» CPK em traumas e queimaduras extensas e esmagamentos;

* Ck-MB e troponina em suspeitas de contusdo miocardica;

* Bioquimica e outros exames devem ser solicitados mediante critérios clinicos;.

A realizacdo de exames de imagem nessa fase, serdo circunscritos a rotina de Raio-x de torax

PA e bacia PA, se disponiveis na sala de emergéncia.

OBS: Em hospitais que ndo dispde de raio-x na sala de emergéncia, os exames radiolégicos ndo
fazem parte das medidas auxiliares do exame primario, devendo ser realizados posteriormente
guando do encaminhamento do paciente para o setor de radiologia.

A sondagem vesical de demora somente sera realizada ap6s avaliacdo secundaria e quando
disponivel o FAST, descartadas as lesbes uretrais.

CLASSIFICACAO DO CHOQUE HEMORRAGICO NO TRAUMA:

Classe | Vol. Sangue Frequéncia Pressao Pressao de Diurese Estado
perdido (ml) cardiaca (bpm) sistolica Pulso (mmHg) (mil/h) mental
{(mmHg)
1 < 750 =100 normal Normal 30 - 50 ansioso
1 =750 <1500 >100 <120 normal =40 =30 =30 =20 ansioso
1 =>1500 <2000 >120 <140 =90 =30 =20 =>5 confuso
n =2000 =140 <60 M3o mensuravel | <5 letargico

INTERVENCAO VOLEMICA NO CHOQUE:

- Iniciar com 01 litro de Cristaléide EV e ap0s iniciar hemoderivados nas indicaces que segue a

tabela abaixo:
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Concen-—
trado de
hemacias

Cada bolsa
aumeaenta
1g+dl de Hb
ou 3% de
Htc

Hb = 7 g/dl ou
Htc= 21%

Hb > 8 grdl

Pacientes
cardiopa-

tas podem
ter valores
mais altos

Plasma
fresco con-
eselado

TAP ou TTPa
= 1,5 x dos
wvalores nor—
mais

01 Unidade
de plasma
para cada 4
+/ 5 bolsas
de hema-
cias ou 10
- 15SmilAke

valores
Nnormais de
TAP e TTPA

1 Concen—
trado / 10
kg de peso

Crioprecipi—
tado

Fibrinogénio <
150mg dl

Fibrimno-
sénio >
150mgsdl

1 Dose au—
menta em
50 ou 80
mg

1 Unidade
CP por cada

Plaguetas Sem sangra—

mento

Manter
acirma de

1 Unidade =
5,5 x 10170

nexamico 10min e

apdos 1g em
Sh

sangramento
e < 3 h do
trauma

10kg de S50.000/ pl plaguetas
se< 10.000/ul | heso cor-
Com sangra— poral
mento
se< SO.000/ul
Acido tra-— Evidéncia de 1g em

Conforrme
apresenta-—
cao local

Fibrimog&-— Fibrimnogéanio <
nio 15S0mgsdl

Fibrimo-
senio >
150mgsdl

FRATURA DE COSTELA:

Forca consideravel.

*30% dos doentes com fratura de primeira e
segunda costelas —morrem.

5% destes doentes tém ruptura de aorta.
Risco de les6es em orgaos.
Mais comum em face Ilateral
costela.

12 e 22 costela menos risco de fraturas.
Fratura simples, raramente possui risco de
morte.

da 32 a 8°

Reconhecimento de lesoes de estruturas
subjacentes.

Fraturas (82 a 12°) = baco, rim ou figado.

Sinais e sintomas:
*Dor a movimentacao.

Dor a palpacao.
*Eventualmente crepitacao
Ossea.

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo:

Historia de trauma toracico associado a alguns dos seguintes sinais e sintomas abaixo:
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* lesOes externas na regiao toracica (equimose, hiperemia ou ferimento local);
* dispnéia (desconforto respiratorio);
* dor tordcica a inspiracao ou expiracao, bem como a palpacao; e
* crepitagdo Ossea ou enfisema subcutaneo a palpacéo.
Conduta
1. Realizar avaliacdo priméaria com énfase para:
* presencga de dificuldade respiratoria: dispnéia (desconforto respiratorio);
* presenca de murmurio vesicular alterado; e
« avaliagdo do torax (crepitagdo e presenca de sensibilidade/dor).
. Administrar O2 para manter SatO2 _ 94%.
. Monitorizar a oximetria de pulso.

. Realizar avaliacdo secundaria.

2

3

4

5. Considerar acesso venoso.
6. Considerar analgesia.

7. Imobilizar usando o brago do paciente, tipdia e faixas.

8. Encorajar a inspiracdo profunda ou a tosse, apesar da dor, para prevencdo de atelectasias,
pneumonias e alcalose respiratdria.

9. Realizar a mobilizacao cuidadosa e considerar a necessidade de imobilizacdo adequada da coluna
cervical, tronco e membros em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para 0
transporte.

10. Realizar contato com a Regulacdo Médica para definigdo do encaminhamento e/ou unidade de

salde de destino.

TORAX INSTAVEL :

Quando suspeitar ou critérios de inclusao:

Trauma toracico com dois ou mais arcos costais adjacentes fraturados; pelo menos dois pontos do
mesmo arco costal associado a alguns dos sinais e sintomas abaixo:
* dor tordcica a inspiracdo ou expiracao, bem como a palpacao;

* crepitagdo Ossea ou enfisema subcutaneo a palpacdo;

100



Sociedade
de Caridade

n
= 2 MAR o
= ESPANHA

* movimentos toracicos paradoxais a respiragao (sinal tardio, que pode ser precocemente percebido
a palpacéo do gradil costal);

* lesdes externas na regido toracica;

* dispnéia (desconforto respiratorio);

* taquipnéia (FR > 28 IPM) ou bradipnéia (FR < 8 IPM); e

* hipoxia ou cianose.

Conduta:

TORAX INSTAVEL
*Causado por um impacto no esterno ou na parede lateral do

Torax instavel passa a
ser considerado uma

torax. . ~ lesdo potencialmente
*Ocorre quando duas ou mais costelas sdo fraturadas em o
mais de dois lugares Bisscadom S

: ATLS-2018

*O segmento que esta instavel perdeu o suporte dsseo e a
fixagdo a caixa toracica.
*Movimentagdo oposta durante a inspiragdo e expiragao:
movimentos paradoxais.

Y 4

CONSEQUENCIAS: TRATAMENTO:
1 — diminuigdo na -Oxigenacgao

. capacidade vital. suplementar.
2 — aumento no <Sem resposta com
trabalho da O0O2 —suporte
respiragao. ventilatério
3 — dor, limitando definitivo.
a expansao. O ponto chave
4 — contusdo deste paciente é
pulmonar, assisténcia
laceragéo, respiratoria:
hemorragia. mascara ou |OT.

1. Realizar avaliacdo priméaria com énfase para:

* presenca de dificuldade respiratdria (taquipnéia com ventilagao superficial), hipoxia e/ou cianose;
* necessidade de via aérea avancada; e

« avalia¢do da condigédo da parede torécica.

2. Administrar O2 em alto fluxo para manter SatO2 _ 94%.

3. Monitorizar a oximetria de pulso.

4. Considerar ventilagdo sob pressdo positiva com BVM com reservatorio, caso ndo mantenha

ventilacdo ou oxigenacao adequadas.
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5. Considerar uma via aérea avancada, caso 0s metodos descritos anteriormente ndo tenham sucesso
em manter uma ventilacdo ou oxigenacdo adequadas.

6. Realizar avaliacdo secundaria.

7. Instalar acesso venoso.

8. Realizar a reposicdo volémica, se necessaria, conforme protocolo do choque.

9. Considerar analgesia.

10. Realizar a mobilizacdo cuidadosa e a imobilizacdo adequada da coluna cervical, tronco e
membros, em prancha longa com alinhamento anatdmico, sem atraso para o transporte.

11. Realizar contato com a Regulacdo Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade de

saulde de destino.

PNEUMOTORAX ABERTO, FECHADO E HIPERTENSIVO:
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| ABERTO | | HIPERTEMSIWO I | FECHADO
Curativo Puncao
oclusivo de aliwia

= Instabilidade hemodinamica

_ = Pneumo =2cm (Rx — FPaj) ou

DREMAGEM TORACICA —— nao limitado ao apice

= Pcite com alteragoes
respiratorias

Raio—x ou
Tomografia
pos—drenagerm —
MLACD

Pulmao expandido I

= PManter 02 sob cateter
= Oxirmetria de pulso
= Observacao

SInA

Drenagerrm
COrMm SucCgac
a vacuo

S1im

Sevaliar Pulmao Reavaliacao da
critérios de ] expandido imagerm a cada 12h
retirada erm LiESh ou Mmudanca
no gquadro

MAO

Avraliacao Cirurgia
Toracica

- Pneumotoérax simples

Quando suspeitar ou critérios de inclusao:

Histéria de trauma toracico ndo associado a sinais de choque descompensado (hipotensdo),

acompanhado de alguns dos seguintes sinais e sintomas:

* lesOes externas na regido toracica (equimose, hiperemia ou ferimento local);
* dispneia (desconforto respiratorio);

* hipoxia; e

» murmurio vesicular diminuido; percussdo normal ou hipertimpanica.
Conduta

1. Realizar avaliacdo primaria (Protocolo AT1) com énfase para:
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* avaliacdo da presenca de dificuldade respiratéria: dispnéia (desconforto respiratorio), taquipnéia
(FR >28 IPM) ou bradipnéia (FR < 8 IPM);

* presenca de murmurio vesicular e percussdo alterados; e

* presenga de hipdxia ou cianose.

2. Administrar O2 em alto fluxo para manter SatO2 _ 94%.

3. Monitorizar a oximetria de pulso.

4. Considerar ventilacdo sob pressdo positiva com BVM com reservatorio, caso ndo mantenha
ventilacdo ou oxigenacao adequadas.

5. Considerar uma via aérea avancada, caso 0s méetodos descritos anteriormente ndo tenham sucesso
em manter uma ventilacdo ou oxigenacdo adequadas.

6. Realizar avaliacdo secundaria.

7. Instalar acesso venoso.

8. Realizar a descompressdo torécica de alivio se houver suspeita ou evolugdo para pneumotdrax

hipertensivo.

OBS: SEGUNDO ATLS 2018 A TORACOCENTESE DE ALIVIO PASSOU A SER
RECOMENDADA NO QUINTO ESPACO INTERCOSTAL ENTRE A LINHA AXILAR ANTERIOR

E MEDIA.

9. Realizar a mobilizacao cuidadosa e considerar a necessidade de imobilizacdo adequada da coluna
cervical, tronco e membros, em prancha longa com alinhamento;
10. Realizar contato com a Regulacdo Médica para definicdo do encaminhamento;

- Pneumotorax aberto
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Di_agné—»_stico : Ferimentos penetrantes =
*Dispneia. lesGes abertas.
-Abaulamento do hemitérax afetado (mais nitido A gravidade & proporcional
em criancas). ao tamanho.

+ Hipertimpanismo & percussao. Lesdes grandes permitem
* Auséncia ou diminuigdo do murmurio vesicular. entrada e saida do ar (> 2/3
-A_55|_m_et~r|a toracica. _ do diametro da traguégia).
*Dimiuicao da expansao pulmonar. Enfisema subcutaneo.

-Dor toracica. Dificuldade ou nenhuma
Tratarenie: expansao pulmonar.

Fechamento do orificio.
Oxigénio suplementar.
Ventilagao com pressao positiva.
Drenagem toracica.

Quando suspeitar ou critérios de inclusao:

Lesdo aberta no térax com franca comunicagdo entre o ar ambiente e a cavidade pleural,
evidenciada pela visivel passagem do ar através do ferimento. Geralmente é produzido por objetos
perfurantes ou lesdes por armas de fogo ou arma branca e, ocasionalmente, por trauma contuso.
Conduta

1. Realizar avaliacdo primaéria (Protocolo AT1) com énfase para:

« avaliar a ventilacdo: presenca de dispneia (desconforto respiratorio), taquipnéia (FR > 28 IPM) ou
bradipnéia (FR < 8 IPM);

* presenca de sinais de hipdxia ou cianose;

* avaliar a parede toracica anterior e posterior (se possivel) para detec¢dao do ferimento; e

* cobrir imediatamente o ferimento com curativo oclusivo com plastico ou papel metalico com 3
pontos/ lados de fixagao;

2. Administrar O2 em alto fluxo para manter SatO2 _ 94%;

3. Monitorizar a oximetria de pulso;

4. Realizar avaliagdo secundaria;

5. Considerar ventilag&o sob presséo positiva com BVM com reservatorio, em caso de ventilagio ou
oxigenacao inadequadas apos o selamento do ferimento;

6. Considerar uma via aérea avancada, caso 0s méetodos descritos anteriormente ndo tenham sucesso
em manter uma ventilagdo ou oxigenacgéo adequadas;

7. Instalar acesso venoso;

105



Sociedade
de Caridade

(@)= MAR o

8. Realizar a reposicdo volémica, se necessario, conforme protocolo do choque;

9. Considerar analgesia;

10. Caso ocorra piora do esforco respiratorio, considerar a possibilidade de pneumotdrax
hipertensivo e remover o curativo de 3 pontos para permitir a descompressao da tensédo acumulada,
reposicionando-o a segui;

11. Realizar a mobilizacdo cuidadosa e considerar a necessidade de imobilizacdo adequada da
coluna cervical, tronco e membros, em prancha longa com alinhamento anatbmico, sem atraso para
o transporte;

12. Realizar contato com a Regulacdo Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade de
salde de destino.

- Pneumotorax hipertensivo

Pneumotdrax hipertensivo - Diagndstico

Exame Clinico

* Estase jugular. r
= Desvio de traqueia. ‘bi
* Hiperexpansibilidade. ’/‘«‘

e Murmurio vesicular abolido. ‘ﬁ

* Hipertimpanismo.

i

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo Trauma toracico associado obrigatoriamente a sinais de
choque descompensado (hipotensédo) e alguns dos seguintes sinais e sintomas abaixo:

* lesdes externas na regido toracica (equimose, hiperemia ou ferimento local);

* dispnéia (desconforto respiratorio);

* taquipneia (FR > 28 IPM) ou bradipnéia (FR < 8 [PM);

* hipoxia ou cianose;

* respiracdo superficial;

* queixa de dor toracica;
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* sinais clinicos precoces: murmurio vesicular alterado (diminuido ou ausente); timpanismo alterado
(aumentado mas de dificil deteccdo); e

* sinais clinicos tardios: ingurgitamento das veias jugulares externas; desvio da traquéia para o lado
contralateral a lesdo e sinais de choque.

Conduta:

1. Realizar avaliacdo priméaria com énfase para:

* presenca de dispnéia (desconforto respiratério);

* presenga de taquipnéia ou bradipnéia;

» murmurio vesicular e percussao alterados;

* presencga de hipoxia ou cianose (e outros sinais de choque); e

* detecgao/suspeicao do quadro;

Realizar a descompressdo toracica de alivio.

OBS: SEGUNDO ATLS 2018 A TORACOCENTESE DE ALIVIO PASSOU A SER

RECOMENDADA NO QUINTO ESPACO INTERCOSTAL ENTRE A LINHA AXILAR ANTERIOR
E MEDIA.

3. Administrar O2 em alto fluxo para manter SatO2 _ 94%;

4. Monitorizar a oximetria de pulso;

5. Considerar ventilacdo sob pressdo positiva com BVM com reservatorio, caso ndo mantenha
ventilacdo ou oxigenacdo adequadas;

6. Considerar uma via aérea avangada, caso 0s métodos descritos anteriormente ndo tenham sucesso
em manter uma ventilagdo ou oxigenacgéo adequadas;

7. Realizar avaliagdo secundaria;

8. Monitorizar o ritmo cardiaco;

9. Instalar acesso venoso;

10. Realizar a reposicdo volémica, se necessaria, conforme protocolo do choque;

11. Realizar a mobilizagdo cuidadosa e considerar a imobilizagdo adequada da coluna cervical,
tronco e membros, em prancha longa com alinhamento anatdmico, sem atraso para o transporte;

12. Realizar contato com a Regulacdo Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade de

saude de destino.
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HEMOTORAX:

Algoritmmo de manejo do hemotdérax traumatico

| HEMOTORAX PENETRAMNTE | l HEMOTORAXY FECHADO |

= Volume maior que 300-L000mi
= Duadro clinico sintomatco

DREMAGEM TORACICA

MAD

Manter emn observacao

= Drenagem > 1500 ml =i

= Drenagem > 200 mlk h por mais de 2 horas

TARATOCOMILA DE

WIC 1A (CC)

I INSTABILIDADE HEMODIMAMICA

| Raios-x ou Tomografia de controle

| Sim Avaliacao Cirurgia
l Hemotdrax residual™® ] Toracica

.T.

| Observacao por 48-72h I

|
|
Considerar |
|
|

Pulmao expandido _

AusEncia de fuga adrea T Manter erm
Drenégem -Q_ZDQ r!‘nl.-‘2hh Observacio
Fadrao respiratario nommal

SinAa

Retirada do dreno

Quando suspeitar ou critérios de incluséo:

Histdria de trauma no térax, de qualquer natureza, associado a um ou mais dos sinais e sintomas
abaixo:

* lesdes externas na regido toracica;

« dispnéia (desconforto respiratorio);

* taquipnéia (FR > 28 IPM) ou bradipnéia (FR < 8 IPM);

* murmurio vesicular ausente ou diminuido;

* macicez a percussao;

* sinais clinicos de choque; e

* hipoxia ou cianose.
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Conduta:

1. Realizar avaliacdo primaria com énfase para:

* avaliar presenca de dificuldade respiratéria: dispnéia (desconforto respiratorio);

* taquipneia (FR > 28 IPM) ou bradipneia (FR < 8 I[PM);

* presenga de murmurio vesicular e percussao alterados (macicez no hemitérax afetado);

* presenca de hipoxia ou cianose; e;

* identificagdo e tratamento do choque;

2. Administrar O2 em alto fluxo para manter SatO2 _ 94%;

3. Monitorizar a oximetria de pulso;

4. Considerar ventilacdo sob pressdo positiva com BVM com reservatorio, caso ndo mantenha
ventilacdo ou oxigenacao adequadas;

5. Considerar uma via aérea avancada, caso 0s métodos descritos anteriormente nao tenham sucesso
em manter uma ventilagdo ou oxigenacgéo adequadas;

6. Realizar avaliacdo secundaria;

7. Monitorizar o ritmo e frequéncia cardiaca;

8. Instalar acesso venoso;

9. Realizar a reposicao volémica, se necessaria, conforme protocolo do choque;

10. Realizar a descompressdo toracica de alivio se houver suspeita de Pneumotorax Hipertensivo
concomitante;

11. Realizar a mobilizacdo cuidadosa e a imobilizacdo adequada da coluna cervical, tronco e
membros, em prancha longa com alinhamento anatdmico, sem atraso para o transporte;

12. Realizar contato com a Regulacdo Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade de

salde de destino.

CONTUSAO PULMONAR:
Quando suspeitar ou critérios de inclusao;

Histdria de trauma torécico associado a alguns dos seguintes sinais e sintomas:
* lesOes externas na regiao toracica;

* fratura de costela;
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* dispnéia (desconforto respiratorio);

« taquipnéia (FR > 28 IPM) ou bradipnéia (FR < 8 IPM);

* hipoxia ou cianose;

» murmurio vesicular alterado; e

» fratura de costela:

Conduta:

1. Realizar avaliacéo priméaria com énfase para:

* presenga de dificuldade respiratéria: dispnéia (desconforto respiratorio), taquipnéia (FR > 28 IPM)
ou bradipnéia (FR < 8 IPM);

* presencga de crepitagao;

* presen¢a de murmurio vesicular alterado; e

* presenca de hipoxia ou cianose;

2. Administrar O2 em alto fluxo para manter SatO2 _ 94%;

3. Monitorizar a oximetria de pulso;

4. Considerar ventilacdo sob pressdo positiva com BVM com reservatorio, caso ndo mantenha
ventilacdo ou oxigenacao adequadas;

5. Considerar uma via aérea avancada, caso 0s métodos descritos anteriormente ndo tenham sucesso
em manter uma ventilacdo ou oxigenacdo adequadas;

6. Realizar avaliagdo secundaria;

7. Instalar acesso venoso;

8. Realizar a mobilizacdo cuidadosa e considerar necessidade de imobilizacdo adequada da coluna
cervical, tronco e membros, em prancha longa com alinhamento anatbmico, sem atraso para o
transporte;

9. Realizar contato com a Regulacdo Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade de

saude de destino.

TAMPONAMENTO CARDIACO:

Quando suspeitar ou critérios de inclusao:

Traumatismo toracico penetrante (mais comum) ou fechado, com alguns dos seguintes sinais:
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* hipotensao arterial;

* ingurgitamento de jugular;

 abafamento de bulhas cardiacas;

* Triade de Beck: ingurgitamento jugular, hipotensao e abafamento de bulhas;

* taquicardia;

* sinais de choque, que pioram progressivamente (por diminui¢do do débito cardiaco pela
compressdo ventricular);

* pulso paradoxal (quando a PA sistolica cai mais de 10 mmHg durante a inspiragdo): pulso radial
diminui ou desaparece na inspiracéo;

* pressao de pulso reduzida;

* diminuic¢do da voltagem no eletrocardiograma;

« dissociacdo eletromecénica (sinais clinicos de choque na auséncia de hipovolemia e de
pneumotorax hipertensivo sugere tamponamento cardiaco); e

» AESP.

ToOore normale

PUNCAO DE
NECESSARIO:

- Material de sutura
- Lamina de bisturi
- Seringa de 20, 30 ou 60 mL

= Fio-guia

- Cateter monolumen 6 ou 7, com preferéncia
para “pigtail”

- Fio guia flexivel

= Agulha longa n° 16 , 18 ou 20

- Conector tipo “jacaré”

- Sistema de drenagem fechado

Versamento pericardice MARFAN: MATERIAL

B
Accumulo di fluidc

RECONHECIMENTO: Triade de Beck,
composta por hipotensao arterial,
abafamento de bulhas cardiacas e
distensao venosa jugular.

- Anestésico local (lidocaina 1 a 2%)
- Campos estéreis

- Clorexidina

- Gases

(opcional)
- Kit de parada cardiorrespiratoria

-Se a agulha penetrar no epicardio, o tracado no monitor de ECG pode revelar
supradesnivelamento do segmento ST ou extrassistoles ventriculares. Tracione a

agulha.
- Aspire o liquido com calma.

- Caso haja indicacdo de drenagem continua, retire a seringa, faca uma pequena
incisdo na pele junto a agulha, introduza o fio-guia através da agulha, retire a
agulha, introduza o cateter “pigtail” ou C.V.C até o pericardio, retire o fio-guia,
conecte o cateter ao sistema de drenagem fechado, suture o cateter na pele.
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ATENTAR NA PERICARDIOCENTESE:
-Monitorar paciente (ECG).
-Preparacao ciruargica (se possivel).
-Seringa 20ml + agulha grosso calibre
+ torneira 3 vias.

-1 a 2cm abaixo e a E da juncao
Xifocondral, 45° com pele.

-Puncao em direcao a escapula E.

-Se ECG acusa alteracdes (corrente
de lesdo), recuar agulha e observar

normalizacao ECG: Se alteracao
persiste, retirar cateter.

-Retirar sangue (15 as 20ml), deixar
catéter com torneira fechada.

-Se necessario, nova aspiracao ate
tratamento definitivo.

Conduta

1. Realizar a avaliacdo primaria com énfase para:

* presenca de sinais de choque sem causa hemorragica aparente.

2. Administrar O2 em alto fluxo para manter SatO2 _ 94%;

3. Considerar uma via aérea avangada, caso 0s métodos descritos anteriormente ndo tenham sucesso
em manter uma ventilacdo ou oxigenagéo adequadas;

4. Realizar avaliacdo secundaria;

5. Realizar monitorizacdo cardiaca continua;

6. Instalar acesso venoso;

7. Repor volemia rapidamente durante o transporte;

8. Realizar a mobilizacéo cuidadosa e considerar a necessidade de imobiliza¢do adequada da coluna
cervical, tronco e membros, em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o
transporte;

9. Realizar contato com a Regulacdo Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade de

saude de destino.

8.2.9 — FLUXOGRAMAS DE ATENDIMENTO NO TRAUMA CRANIOENCEFALICO

TCE LEVE:
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*alto Risco: [paraintervensio neurcldgic)
-ECG <15 apds 2 horas do trauma

- fratura expostaou sfundamenta do crénio
-wimitos =2 episddios

- idade = 65 anos

*Moderado oo (paralesdo intra-caniana
na TC)

= amnesia antes do impacto > 30 min

-mecanizmo de trauma grave

TCE

Realizar
avaliagho inicial

Apresents ECG < 15
ou perda de
consciéncia = 30 min

S

Classificar
como TCE lewe

Apresenta algum Critdro de
alto ou moderadorisor® ou
disturbio de coagulagéo Sim

r'—"h
Classificar como
TCE moderada ou
grave

TC ndo
racomendada

Realzar TC
Cranio

TCE GRAVE:
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TCE
)
B 12/ Sim Segun Fluxogram oesmme
\ de imagem para TCE Leve +
Alta com arientagies par
escrnito
Mio
Fealizar TC
Cranio
ECE =6 nas Apresents el
primeiras 48 b hema; 'régicns naTC
ny \ Sim N Sim Vi Mo Observagio hosplaar +
ECG 912 ¢ ) » » / Alta com orientagies
Y i i k y par esorito
llﬂn Mo Sim
Passui estabiichade Y Apresenti lCes

Nio . Nio
Lestes Hemomagicas Maiores
1.Hematoma epidural >1,5 om
0 2. Hematoma subdural =10 em
3.Hemarragias cersbrais > 20ml
. frontale temporal ou 50 mi em outra Internar em Terapialntensia,
Continuar com locylizagio Corriglr anarmialicade dog
a_"'a“aﬁﬂ da 4.LesOes dafossaposterior com pCo2, acidase, oxigeradioe
Cirurgia Gers| distorgin, deslocament cu glicemia
abstrugha,
da quartoventriculo/cistemas da
base ou hidrocefala

N [ ) . I hemorragicas maiares /%, Considerar turgiz p
| hemodinamica % Realizar avaliagdo drenagem de hematomas.
Y| Entubar i - secundaria » Sim =O Corrigir anormalidade da iz,
I N Sim + exames |aboratoda l poZ, addose, oxgeracioe
v 4 glicemia

8.3.1 - TRAUMA ABDOMINAL

Pacientes com 0s seguintes achados necessitam de avaliacdo aprofundada para identificar ou excluir

leséo abdominal:
- Alteracdo de nivel de consciéncia;
- Alteracdo de sensibilidade;

- Lesdo de estruturas adjacentes, como costelas inferiores, pelve e coluna lombar;

- Perda prolongada de contato com o paciente antecipada, como anestesia geral para lesdes extra-

abdominais ou estudos radiograficos prolongados;

- Sinal do cinto de seguranga com suspeita de leséo intestinal;
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Quando héa suspeita de lesdo intra-abdominal, muitos estudos podem fornecer informac@es Uteis.
Segue uma tabela com as indicacdes, vantagens e desvantagens de usar LPD, FAST e CT na

avaliacdo de trauma abdominal.

TABELA COMPARATIVA ENTRE LPD, FAST e TC NO TRAUMA ABDOMINAL.
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FAST:

Quando realizada por pessoas devidamente treinadas, o FAST é um estudo aceito, rapido e
confidvel para identificar fluidos intraperitoneais. Pode detectar, at¢ mesmo, tamponamento
pericardico (uma das causas ndo hipovolémicas de hipotensdo).

O FAST inclui o exame de quatro regibes: o saco pericardico, fossa hepatorrenal, fossa
esplenorrenal e pélvis ou bolsa de Douglas. Apos fazer uma varredura inicial, os médicos podem
realizar repeticGes simples ou multiplas para detectar hemoperiténio. Uma grande vantagem é que o
exame pode ser feito a beira leito, a0 mesmo tempo que outros procedimentos diagnosticos ou

terapéuticos sdo executados.

Lavado Peritoneal Diagnostico:

O LPD é outro estudo rapidamente realizado pela equipe cirrgica para identificar hemorragia. E
importante lembrar que o exame requer descompressdo urinaria e gastrica para prevencdo de
complicacdes.

A técnica é mais Gtil em pacientes com alteragcbes hemodinamicas, com trauma contuso abdominal
ou em pacientes com traumas penetrantes com multiplas trajetorias tangenciais cavitarias ou
aparentes. Finalmente, também € indicada em pacientes hemodinamicamente estaveis que requerem
avaliacdo abdominal em ambientes onde FAST e tomografia computadorizada ndo estdo

disponiveis.

Contraindicacoes relativas ao LPD incluem:

OperacBes abdominais, obesidade morbida, cirrose avancada e coagulopatia preexistente.
O LPD comega com a introdugdo de um cateter infraumbilical e aspiracdo, exceto em pacientes com

faturas pélvicas, quanto é orientada abordagem supra-umbilical.

Condicdes que indicam laparotomia:

- Aspiracéo de conteddo gastrointestinal, fibras vegetais ou bile através da lavagem cateter;

- Aspiracédo de 10 mL ou mais sangue em pacientes hemodinamicamente instaveis.
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- Caso ndo se aspire esse volume, sdo introduzidos 1000 mL de solucdo cristaloide isotdnica
aquecida.

Apds a completa mistura da solu¢cdo com o conteudo abdominal, aspira-se novamente e 0 material é
enviado para analise quantitativa pelo laboratorio. Um resultado de mais de 100 mil hemécias, 500
leucdcitos ou um Gram positivo para fibras alimentares ou bactérias indicam conduta cirdrgica.

Uma lavagem negativa ndo exclui a necessidade.

8.3.2 - TRAUMA MAXILOFACIAL.:
O exame complementar de escolha é a TC sem contraste. A radiografia padrdo é reservada,

guando possivel (paciente acordado e cooperativo), para o diagndstico das lesbes isoladas
dentoalveolar.

As indicacBes de tratamento cirdrgico no TMF ocorrem quando ha fraturas que apresentem
desvios ou instabilidade. Tem como principios:
¢ Reducdo dos segmentos 6sseos na sua posi¢cdo anatémica;
¢ Producéo da relagdo oclusal original;
e Estabelecimento de técnica de fixacdo que mantenha em posicdo o segmento dsseo fraturado e a
oclusdo até que a consolidacao ocorra;
e Controle da infeccdo com antibioticoterapia precoce e anti-sépticos orais, até
e cicatrizagéo das solucGes de continuidade da mucosa oral,
¢ O tempo para correcdo da fratura pode ser varidvel dependendo das condic¢des gerais do paciente,
existéncia de outros procedimentos mais urgentes ou edema importante no foco de fratura, em
média de 7 a 10 dias apds o trauma. No TMF, em que ha epistaxe, hemorragia da cavidade oral ou
das partes moles, o tratamento consiste no tamponamento e, eventualmente e quando possivel, a
angiografia. O tamponamento nasal deve ser cuidadoso nos casos de epistaxe de origem traumatica
devido o risco das fraturas de base de cranio estarem associadas. Em caso de urgéncia hemorragica
apos trauma fechado de mandibula, a reducdo e estabilizacdo imediata temporarias da fratura com a
aplicacdo de fio de aco em torno do colo de dois dentes dispostos ao lado da linha de fratura,

controla a maioria dos sangramentos.
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8.3.3 - TRAUMA OFTLAMOLOGICO:

O paciente com trauma ocular sera examinado pelo oftalmologista, inicialmente, com uma

lanterna clinica em seu leito para observar lesdo de continuidade no globo ou érbita e do reflexo
pupilar. Apds o exame ectoscdpico, 0 paciente deverad ser conduzido, se possivel, ao consultério
oftalmoldgico para medida da acuidade visual com orificio estenopeico e 0 exame biomicroscopico
na lampada de fenda, que classificara o trauma quanto ao tipo, localizacdo, extensdo e a
presenca/suspeita de corpo estranho intra-ocular, alem de aferir a pressao intra-ocular para decidir

se parte para a terapéutica ou se lanca mao de exames complementares.

8.3.4 - TRAUMA RAQUIMEDULAR:

Tratamento na sala de emergéncia:

- Imobilizacdo com colar cervical, na suspeita de fratura cervical ou impossibilidade de avalia¢do
neuroldgica; - Definicdo em relacdo a necessidade de exames complementares, ap6s a estabilizacao
inicial; - Reavaliacdo ap0s a realizacdo de exames de imagem e suporte clinico até a transferéncia
para unidade de menor complexidade ou unidade de terapia intensiva;

Avaliacdo neurocirurgica:

- Acionamento do neurocirurgido apés a fase de estabilizacdo. Para as unidades sem neurocirurgiao
disponivel, providenciar transferéncia para unidade com atendimento de emergéncia em
neurocirurgia, caso haja estabilidade clinica para tal,

- Solicitacdo de exames complementares adicionais, apos estabilizacéo;

- Auxilio da decisdo em relagdo a retirada do colar cervical, Tratamento de urgéncia:
Descompresséo e fixacdo da coluna para os pacientes com lesdes instaveis, a critério da equipe
assistente. Mdltiplos sistemas de classificacdo foram descritos para a avaliacdo prognostica. De
forma geral, deve-se tentar classificar as lesbes de acordo com o tipo de déficit (completo ou
incompleto) e de acordo com a topografia e o nivel (coluna cervical, toracica e lombossacra). A
extensdo da lesdo ¢é definida pela Escala de Incapacidade da American Spinal Injury Association
(ASIA), utilizando as seguintes categorias:

ASIA A: Lesdo completa. Sem funcdo motora ou sensitiva preservada nos segmentos sacrais S4-
S5;
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ASIA B: Lesdo incompleta. Sem funcdo motora, mas com funcgéo sensitiva preservada abaixo do
nivel da lesdo, incluindo os segmentos sacrais S4-S5;

ASIA C: Lesao incompleta. Funcdo motora preservada abaixo do nivel da lesdo, com a maioria dos
musculos apresentando grau de forca menor que 3;

ASIA D: Lesdo incompleta. Funcdo motora preservada abaixo do nivel da lesdo, com a maioria dos
musculos apresentando grau de for¢a maior ou igual a 3;

ASIA E: Normal. Sem alteracao das fun¢es motora e sensitiva.

O tratamento do paciente com suspeita de lesdo medular segue os principios gerais da
abordagem do paciente vitima de trauma, com a identificacdo e tratamento prioritario daquelas
lesGes que pGem em risco a vida.

Uma histdria breve deve ser coletada através do relato do proprio paciente, de testemunhas ou
dos responsaveis pelo atendimento pré-hospitalar. Deve-se considerar como caso suspeito de lesGes
medulares pacientes vitimas de trauma com queixa de dor cervical, parestesias nas extremidades ou
dificuldades de movimentos.

Para pacientes com qualquer alteracdo do nivel de consciéncia, considerar sempre a
possibilidade de fraturas da coluna ou lesdes medulares, até a exclusdo com exames de imagens.

Caso seja necessaria a intubacdo orotraqueal ou outra manobra para manutencdo das vias
aéreas, deve-se tomar o cuidado de ndo retirar o colar ou, na impossibilidade desta, proceder a
estabilizacdo manual da cabeca, retornando o uso t&o logo seja possivel.

O transporte do paciente para a realizacdo dos exames de imagem somente devera ser feito
apos a estabilizacédo clinica. Para o paciente sem alteracdo do nivel de consciéncia, o colar cervical
podera ser retirado, caso ndo exista queixa de dor e parestesia, apos o teste de movimento lateral e
de rotacdo da cabeca.

Para os pacientes com queixa de dor ou parestesia e para 0s pacientes com alteracdo do nivel
de consciéncia, recomenda-se a realizacdo de exame tomografico da coluna cervical, sem contraste.

Caso o exame seja normal e o paciente mantenha a queixa de dor ou a alteracdo de
consciéncia, a retirada do colar poderé ser feita de acordo com a experiéncia e indicagcdo do médico

assistente.
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A ressonancia magnética e as radiografias dinamicas da coluna poderdo ser solicitadas para o
estudo adicional apos a identificacdo de fraturas ou para os pacientes que mantenham alteracGes
clinicas, apesar da tomografia normal.

A radiografia da coluna cervical apresenta inumeras limitacdes técnicas, sendo
frequentemente insuficiente para a exclusdo de fraturas da coluna cervical e decisdo quanto a 36
retirada do colar.

Na indisponibilidade da tomografia, o exame radiografico ideal consistiria em radiografias da
coluna cervical em AP, perfil (com visualizagdo completa da transicdo C7-T1) e transoral, para
visualizac&o do processo odontéide, com retirada momentanea do colar.

O TRM cervical abrange uma variedade de sindromes clinicas distintas, e pode ser decorrente
de traumas de alta ou baixa energia cinética. Nestes, observamos principalmente a associacdo com
alteracbes degenerativas pré-existentes da coluna (espondilose cervical), sendo um dos tipos de
TRM mais comuns da populacdo idosa. Poderdo ser observadas as sindromes completas e
incompletas, dentre as quais se destacam a sindrome centro-medular, caracterizada por um prejuizo
nos membros superiores desproporcional ao prejuizo dos membros inferiores (diplegia braquial com
paraparesia ou fungdo motora normal nas pernas).

Faz-se necessaria a monitorizagdo cardiaca, hemodindmica e respiratéria continua, nos
primeiros 3 dias, de todos os pacientes com lesdo medular aguda secundéaria a trauma de alta
energia cinética. Pacientes com lesdo medular alta (cervical e toracica alta) deverdo ser mantidos
sob monitorizagéo por tempo prolongado em ambiente de terapia intensiva.

Recomenda-se correcao agressiva da hipotensdo arterial, mobilizagcdo em bloco com cabeceira
plana ou pequena elevacao (até 15°) em todos pacientes com lesfes instaveis que ainda nao foram
submetidos a estabilizacdo cirargica, mudanca de decubito em bloco de 2/2 horas associada a
medidas gerais de prevencdo de ulceras de decubito, sondagem vesical de demora nos casos com
lesdo medular que comprometa funcdo vesical, principalmente quando associada a instabilidade
hemodinamica (devendo ser substituida por sondagem intermitente apds o término da fase aguda),
acompanhamento fisioterdpico na fase aguda e reabilitacdo, inicio do suporte nutricional assim que
0 peristaltismo estiver presente (idealmente dentro de 72 horas), instituicdo de profilaxia para TVP

precocemente nos pacientes com déficits neurologicos graves. A associacdo de medidas mecanicas
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com medidas quimicas (heparina de baixo peso molecular) é o método mais frequentemente
recomendado.

A principal peculiaridade dos traumatismos da regido toracica é a sua associacdo com
mecanismos de alta energia e fraturas de maior gravidade. Devido a estes fatores, frequentemente
vemos associacdo com outras lesdes da regido toracica que podem ndo ser reconhecidas na
admissdo hospitalar. Ao contrario da coluna cervical, ndo existe protocolo bem estabelecido para a
utilizacdo de exames de imagem na identificacdo de trauma nesta regido.

Atualmente, parece existir pouco espaco para 0 tratamento medicamentoso nas lesdes
medulares traumaticas agudas. A metilprednisolona é um corticoesteroide que tem sido usado 37
para uma ampla gama de doencas, devido ao seu potente efeito anti-inflamatorio. Estudos
préclinicos demostraram que os corticosteroides podem ter efeito importante para o paciente com
lesdo medular. Entretanto, diversos ensaios controlados randomizados investigaram a potencial
eficacia e seguranca da metilprednisolona em pacientes com lesdo medular aguda.

Em particular, o estudo NASCIS Il encontrou uma melhora pequena, mas clinicamente
importante, na funcdo neuroldgica de pacientes que receberam infusdo por 24 horas, iniciada até 8
horas apds a lesdo. Infelizmente, este trabalho tem sido alvo de criticas intensas, com preocupacfes
que incluem a inconsisténcia da analise de subgrupos, o pequeno tamanho do efeito relatado para a
melhora neurolégica e o potencial para eventos adversos sérios e prejudiciais. Pelo exposto, 0 uso
de corticoesteroides na fase aguda das lesdes medulares traumaticas encontra-se abandonado pela
maioria dos especialistas no tratamento deste tipo de lesao.

Até o surgimento de evidencia clinica diferente, & recomendada a ndo utilizagdo de
corticoesteroides para vitimas de TRM, independente do tempo entre o trauma e a admissdo

hospitalar.
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O
Avaliagio
Inicial
ECG<15 356
Sim Mo Mio \/ Sim
TC Cervical Mormal? 1- Dor?
2- Deficit?
Retirar Colar 3- Distragdo?
&Intoxicagdo?
S-limitaciode amplitude de
Opgles: movimento?
" 1- Manter Colar até 1- Manter Colar
assintomatico 2- Consulta Y
2- Retirar Colar especializada Nio / Sim

3- RMM cervical
TC Cervical Normal?

Opgles:
1- Manter Colar até
assintamitico

Fluxograma para Tomada de Decisdo na Suspeiuta de TRM Cervical

2- Retirar Colar
3-Prova Dindmica

8.3.5 - TRAUMA DE PELVE:
CLASSIFICACAO DA FRATURA DE PELVE:

Anterior-posterior compression Lateral compression Vertical shear
(open book) 15-20% frequency B (closed) 60-70% frequency C 5-15% frequency

Tipo A: compressdao AP. Tipo B: compressao lateral. Tipo C: instabilidade vertical. (Fonte:

ATLS 10th Edition 2018).
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Forca direcionada de anterior para posterior (acidentes de transito, atropelamentos): produz
rotacdo externa da hemipelve atingida, com rotura da sinfise pubica dos ligamentos pélvicos
posteriores.

A. pelve se alarga e ha risco de hemorragia grave e fatal.

B. Forca aplicada lateralmente sobre a pelve: neste caso, ocorre uma rotagao interna atingida. E o
mecanismo mais comum nos acidentes com veiculos motorizados.

Usualmente ndo causa hemorragia grave, exceto em pacientes idosos. Uma vez que ha rotacdo
interna da pelve, o pubis pode se projetar sobre o contetido visceral, causando lesdo de uretra e/ou
bexiga, por exemplo.

C. Forca de cisalhamento vertical: quedas de altura, geralmente acima de 4 metros, produzem uma
forca no plano vertical, rompendo o os ligamentos sacroespinhal e sacrotuberal e causando
instabilidade pélvica, com sangramento potencialmente fatal.

Na presenca de fratura complexa da pelve, deve-se proceder com manobras de estabilizacéo
do anel pélvico ainda na sala de emergéncia:

1. A estabilizacdo da CAP deve ser realizada com a aplicacdo de fixadores externos anteriores
(FEA) nos tipos I-11 e fixadores externos posteriores (FEP) no tipo I1.

2. Nas lesdes CL é indicado o posicionamento de uma faixa pélvica sem tensdo, somente com a
intencdo de conter e imobilizar, para evitar o deslocamento de fragmentos, durante a manipulacao
do paciente.

3. Nas lesdes VS deve-se efetuar o fechamento do anel pélvico com urgéncia, reduzindo e
alinhando a hemipelve deslocada.

O tratamento nos pacientes com trauma da pelve esta subordinado ao grau de instabilidade
biomecanica da fratura pélvica e do comprometimento hemodinamico do paciente. Depois de
iniciada a avaliacdo, segundo a sequéncia XABCDE, realiza-se 0 E-FAST para a avaliacdo de um
provavel hemoperitdneo em funcdo do qual se estabelece o seguinte percurso:

1. Hemoperitoneo por leséo intra-abdominal: realizar Laparatomia exploradora;
2. Ecografia negativa ou hemoperitdneo ndo significativo para sangramento intra-abdominal: obter

estabilizacdo hemodinamica com as manobras de reducao e realizar uma TC com contraste.
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Tratamento de lesGes associadas e das fraturas expostas. Na presenca de uma lesdo
genitourinaria, frequente nos casos de fratura com CL, o0 momento do tratamento varia em funcao

do tipo da lesdo e da estabilidade hemodinamica.

8.3.6 - TRAUMA COMPLEXO DAS EXTREMIDADES:

A avaliacdo primaria do paciente com trauma de extremidades segue a sequéncia XABCDE,

anteriormente exposta. Durante as manobras de reanimacao, particular atencdo deve ser dispensada
ao estancamento da hemorragia, esta deve ser contida por compressao manual direta, no ponto de
sangramento, evitando a utilizacdo as cegas de clampes vasculares e reservando o uso de torniquete
apenas para os cotos de amputacéo.

Em tais casos, o dispositivo deve ser insuflado a uma pressao ndo superior a 250 mmHg. Se o
torniquete for aplicado na cena do acidente, deve ser mantido no lugar, durante a primeira fase de
reanimacdo. O paciente deve ser inspecionado, observando se a existéncia de abraséo, equimose,
hematoma, solucdo de continuidade da pele, deformidade e assimetria dos membros. Deve ser
avaliada a adequacdo da imobilizacdo efetuada no local do trauma. Cada segmento esquelético,
potencialmente lesado, deve ser mantido alinhado com o uso de talas.

Devem ser observados os sinais de potencial comprometimento vascular. Os pulsos centrais e
periféricos sdo pesquisados antes e depois de eventuais manobras de reducdo e imobilizacdo. Nos
casos de auséncia ou hiposfigmia dos pulsos é necessario assegurar que a perfusao sistémica esteja
adequada. A avaliacdo da integridade da estrutura nervosa deve ser realizada examinando-se
eventuais déficits sensitivos e/ou motores, antes e depois das manobras de reducdo. Devem ser
avaliados o grau de contaminago das partes moles e a necessidade de Debridamento. E necessario
pesquisar o grau de exposic¢éo da fratura.

As articulagcdes devem ser examinadas a procura de luxacdo ou ferimento exposto. Deve
sempre ser considerado o risco de desenvolvimento da sindrome compartimental no membro
lesado.

Deve-se avaliar a integridade vascular para verificar se ha necessidade de possivel
intervencdo cirargica. O estudo radioldgico da extremidade constitui, normalmente, o ultimo passo

da avaliacéo na sala de emergéncia. Em caso de fratura articular, o exame mais adequado é a TC da
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articulacdo. Na presenca de fratura exposta, a avaliacdo ortopédica deve ser o mais precoce
possivel.

Na presenca de destruicdo macica do membro, envolvendo as partes moles, as estruturas
vasculo-nervosas e 0 segmento esquelético, em geral, devido ao trauma fechado, esmagamento e
amputacdo traumatica, a estabilizacdo do paciente deve ser precoce eficaz, representando um
pressuposto para a decisdo do tratamento definitivo. O controle da hemorragia deve ser por
compressdo direta e o grau de comprometimento do membro deve ser quantificado. Na suspeita de
lesdo vascular, a angiografia ou a angio TC deve ser realizada. A avaliacdo neuroldgica do membro
é fundamental para 0 bom prognostico e restituicdo da funcdo. A decisdo de realizar a amputagdo
primaria, no lugar de se tentar salvar o membro, deve ser rapida.

As intervencOes definitivas sdo realizadas ap6s a recuperacdo da condicdo sistémica do
paciente e, uma vez resolvidos os problemas, com maior grau de prioridade. Nas feridas por arma
de fogo a avaliacdo primaéria é realizada segundo a modalidade previamente exposta. A avaliacdo
secundaria prevé a inspecdo das extremidades e a pesquisa de orificios de entrada e saida, além do
envolvimento de outras partes do corpo. E indispensavel a avaliacio da perfusdo periférica e da
sensibilidade e motricidade do segmento acometido. Na presenca de suspeita de lesdo vascular esta
indicada a exploragdo com hemostasia imediata, no caso de hemorragia no trajeto o hematoma em

rapida expansao.

8.3.7 - TRAUMA DURANTE A GRAVIDEZ :

A intubacdo e todas as manobras para garantir uma adequada oxigenacdo devem ser

realizadas em tempo habil, para prevenir a hipoxia fetal. Particular atencdo deve ser dada a
reanimacao volémica e sanguinea.

No caso de hipotensdo persistente, a gravida € inclinada para a esquerda, afim de reduzir a
compresséo da veia cava, pelo Utero. Deve ser conhecida a data da Gltima menstruagéo, para calculo
da idade gestacional, e, se ndo for possivel, fazé-lo a grosso modo, pela altura do Gtero, em relagdo
a sinfese pubica (1 cm = 1semana).

Realizar a palpacdo do utero, avaliando a consisténcia e a presenca de contragcdes (mais de

cinco contracdes por hora recomenda-se a necessidade de monitoramento). Verificar vitalidade do
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feto. Devem ser realizados os exames radioldgicos essenciais (Standard ou tomografia), evitando
repeticdes indteis e protegendo, quando possivel, 0 abdome inferior. Todas as gravidas sem leséo,
que requerem hospitalizacdo, devem ser observadas em ambiente obstétrico por pelo menos 48
horas. Em idade gestacional superior a 24 semanas, deve ser instituido o monitoramento
cardiotocogréfico. Todas as gravidas Rh negativo que sofreram trauma abdominal devem ser
submetidas a profilaxia com imunoglobulina anti-Rh (50ug < 16 semanas, 300ug > 16 semanas)
dentro de 48 horas para prevenir a isoimunizacao, independente do resultado do teste de Kleihauer-
Betke (presenca de hemécias fetais na circulacdo materna). O trabalho prematuro (antes de 36
semanas) pode ser induzido, mesmo apds trauma modesto. A terapia médica tocolitica (com
medicamento beta-adrenérgico, ritodrina ou sulfato de magnésio) pode diminuir ou interromper o
trabalho. Esta terapia é contra-indicada na presenca de dilatacdo superior a 4 cm, sofrimento fetal,
hipotensdo ou choque da mée. Em tais casos é realizado o parto, através de cesariana.

A ruptura uterina, o descolamento de placenta superior a 50%, 0 grave traumatismo pélvico
com lesdo osteoligamentar e o sofrimento pélvico sdo indicacbes para cesariana. A intervencdo é
realizada com uma laparotomia mediana.

A cesariana perimortem esta indicada no caso de idade gestacional maior que 26 semanas,
com parada cardiorrespiratéria da mée, ndo superior a 15 minutos. A reanimacao cardiopulmonar da

mée deve ser realizada durante toda a intervencéo cirdrgica.

8.3.8 - TRAUMA OFTALMOLOGICO:

O tratamento do trauma ocular consiste em: Trauma ocular fechado: Tratamento clinico com

colirios, antibidticos e hipotensores oculares. Se necessario, sera realizada irrigagdo ocular com soro
fisiologico e sera usado curativo oclusivo com pomada epitelizante. Se houver a presenca de corpo
estranho na superficie ocular, este devera ser removido com o uso da ldmpada de fenda. Trauma

ocular aberto: Cirurgia reconstrutora do globo ocular, no bloco cirtrgico sob anestesia geral.

8.3.9 - REFERENCIA GERAL DO PROTOCOLO DO TRAUMA
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- ATLS - Advanced Trauma Life Support for Doctors. American College of Surgeons. 10a. Ed
2018.

9. PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO EM QUEIMADURAS
9.1 - TRATAMENTO DE EMERGENCIA DAS QUEIMADURAS

Tratamento imediato de emergéncia:

* Interrompa o processo de queimadura.
» Remova roupas, joias, anéis, piercings e proteses.

* Cubra as lesdes com tecido limpo.

Tratamento na sala de emergéncia:

a. Vias aéreas (avaliacdo):

* Avalie a presencga de corpos estranhos, verifique e retire qualquer tipo de obstrucao.

b. Respiracdo:

* Aspire as vias aéreas superiores, se necessario.

» Administre oxigénio a 100% (mascara umidificada) e, na suspeita de intoxica¢do por mondxido
de carbono, mantenha a oxigenacao por trés horas.

 Suspeita de lesdo inalatéria: queimadura em ambiente fechado com acometimento da face,
presenca de rouquiddo, estridor, escarro carbonéceo, dispneia, queimadura das vibrissas, insufi
ciéncia respiratoria.

» Mantenha a cabeceira elevada (30°).

* Indique intubagdo orotraqueal quando: a escala de coma Glasgow for menor do que 8; a PaO2 for
menor do que 60; a PaCO2 for maior do que 55 na gasometria; a dessaturacao for menor do que 90
na oximetria; houver edema importante de face e orofaringe.

c. Avalie se hd gueimaduras circulares:

« Nno torax, nos membros superiores e inferiores e verifique a perfusdo distal e o aspecto
circulatério (oximetria de pulso).

d. Avalie traumas associados, doencas prévias ou outras incapacidades e adote providéncias

imediatas.
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e. Exponha a area queimada.

f. Acesso venoso:

* Obtenha preferencialmente acesso venoso periférico e calibroso, mesmo em area queimada, e
somente na impossibilidade desta utilize acesso venoso central.
. Instale sonda vesical de demora para o controle da diurese nas queimaduras em area corporal

superior a 20% em adultos e 10% em criangas.

Profundidade da queimadura

a. Primeiro grau (espessura superficial) — eritema solar:

» Afeta somente a epiderme, sem formar bolhas.
* Apresenta vermelhidao, dor, edema e descama em 4 a 6 dias.

b. Sequndo grau (espessura parcial-superficial e profunda):

* Afeta a epiderme e parte da derme, forma bolhas ou flictenas.

* Superficial: a base da bolha ¢ rosea, imida e dolorosa.

* Profunda: a base da bolha ¢ branca, seca, indolor e menos dolorosa (profunda).
* A restauragao das lesdes ocorre entre 7 € 21 dias.

c. Terceiro grau (espessura total):

+ Afeta a epiderme, a derme e estruturas profundas.

« E indolor.

* Existe a presenca de placa esbranquicada ou enegrecida.
* Possui textura coreacea.

* Nao reepiteliza e necessita de enxertia de pele (indicada também para o segundo grau profundo).

Extensdo da queimadura (superficie corpdérea gueimada — SCQ):

* Regra dos nove (urgéncia):
* A superficie palmar do paciente (incluindo os dedos) representa cerca de 1% da SCQ.
o Areas nobres/queimaduras especiais: Olhos, orelhas, face, pescoco, mao, pé, regido inguinal,

grandes articulages (ombro, axila, cotovelo, punho, articulagdo coxofemural, joelho e tornozelo) e
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\ Orgdos genitais, bem como queimaduras profundas que
Extensao atinjam estruturas profundas como 0ssos, musculos, nervos

(o)) e/ou vasos desvitalizados.
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Céalculo da hidratacao:
Formula de Parkland =2 a 4ml x % SCO x peso (kq):

* 2 a 4ml/kg/% SCQ para criangas e adultos.

* Idosos, portadores de insuficiéncia renal e de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) devem ter
seu tratamento iniciado com 2 a 3ml/kg/%SCQ e necessitam de observacdo mais criteriosa quanto
ao resultado da diurese.

* Use preferencialmente solugdes cristaloides (ringer com lactato).

* Faga a infusdo de 50% do volume calculado nas primeiras 8 horas e 50% nas 16 horas seguintes.

* Considere as horas a partir da hora da queimadura.

» Mantenha a diurese entre 0,5 a 1ml/kg/h.

* No trauma elétrico, mantenha a diurese em torno de 1,5ml/kg/hora ou até o clareamento da urina. ¢
Observe a glicemia nas criancgas, nos diabéticos e sempre que necessario.

* Na fase de hidrata¢ao (nas 24h iniciais), evite o uso de coloide, diurético e drogas vasoativas.
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Tratamento da dor: Instale acesso intravenoso e administre

* Para adultos: Dipirona = de 500mg a 1 grama em inje¢do endovenosa (EV); ou Morfina = 1ml (ou
10mg) diluido em 9ml de solucdo fisiologica (SF) a 0,9%, considerando-se que cada 1ml é igual a
1mg. Administre de 0,5 a 1mg para cada 10kg de peso.

* Para criangas: Dipirona = de 15 a 25mg/kg em EV; ou Morfina = 10mg diluida em 9ml de SF a
0,9%, considerando-se que cada 1ml é igual a 1mg. Administre de 0,5 a 1mg para cada 10kg de

peso.

Gravidade da queimadura: Condicoes que classificam gueimadura grave

* Extensdo/profundidade maior do que 20% de SCQ em adultos.
» Extensao/profundidade maior do que 10% de SCQ em criangas.
* [dade menor do que 3 anos ou maior do que 65 anos.

* Presenca de lesao inalatoria.

* Politrauma e doengas prévias associadas.

* Queimadura quimica.

* Trauma elétrico.

« Areas nobres/especiais.

* Violéncia, maus-tratos, tentativa de autoexterminio (suicidio), entre outras.

Medidas gerais imediatas e tratamento da ferida:

* Limpe a ferida com 4gua e clorexidina desgermante a 2%. Na falta desta, use 4gua e sabao neutro.
* Posicionamento: mantenha elevada a cabeceira da cama do paciente, pesco¢o em hiperextensdo e
membros superiores elevados e abduzidos, se houver lesdo em pilares axilares.

» Administre toxoide tetanico para profilaxia/ refor¢o antitétano.

* Administre bloqueador receptor de H2 para profilaxia da tlcera de estresse.

* Administre heparina subcutanea para profilaxia do tromboembolismo.

* Administre sulfadiazina de prata a 1% como antimicrobiano topico.

* Curativo exposto na face e no perineo.
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* Curativo oclusivo em quatro camadas: atadura de morim ou de tecido sintético (rayon) contendo
0 principio ativo (sulfadiazina de prata a 1%), gaze absorvente/gaze de queimado, algod&o hidréfi lo
e atadura de crepe.

* Restrinja o uso de antibidtico sistémico profilatico apenas as queimaduras potencialmente
colonizadas e com sinais de infeccéo local ou sistémica. Em outros casos, evite 0 uso.

* Evite o uso indiscriminado de corticosteroides por qualquer via.

* As queimaduras circunferenciais em térax podem necessitar de escarotomia para melhorar a
expansdo da caixa toracica.

» Para escarotomia de torax, realize incisdo em linha axilar anterior unida a linha abaixo dos tltimos
arcos costais.

* Para escarotomia de membros superiores € membros inferiores, realize incisoes mediais ¢ laterais.
* Habitualmente, ndo é necessaria anestesia local para tais procedimentos; porém, ha necessidade de

se proceder a hemostasia.

Trauma elétrico:

* [dentifique se o trauma foi por fonte de alta tensao, por corrente alternada ou continua e se houve
passagem de corrente elétrica com ponto de entrada e saida.

* Avalie os traumas associados (queda de altura e outros traumas).

» Avalie se ocorreu perda de consciéncia ou parada cardiorrespiratoria (PCR) no momento do
acidente.

* Avalie a extensao da lesdo e a passagem da corrente.

* Faca a monitorizagdo cardiaca continua por 24h a 48h e faga a coleta de sangue para a dosagem de
enzimas (CPK e CKMB).

* Procure sempre internar o paciente que for vitima deste tipo de trauma.

* Avalie eventual mioglobinuria e estimule o aumento da diurese com maior infuséo de liquidos.

* Na passagem de corrente pela regido do punho (abertura do tunel do carpo), avalie o antebraco, o
braco e os membros inferiores e verifique a necessidade de escarotomia com fasciotomia em tais

segmentos.
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Queimadura quimica:

* A equipe responsavel pelo primeiro atendimento deve utilizar protecao universal para evitar o
contato com o agente quimico.

* Identifique o agente causador da queimadura: acido, base ou composto organico.

* Avalie a concentragdo, o volume e a duracéo de contato.

* Lembre que a lesdo € progressiva, remova as roupas e retire o excesso do agente causador.

* Remova previamente o excesso com escova ou panos em caso de queimadura por substancia em
po.

* Dilua a substancia em agua corrente por no minimo 30 minutos e irrigue exaustivamente os olhos
no caso de queimaduras oculares.

* Interne o paciente e, na divida, entre em contato com o centro toxicoldgico mais proximo.

» Nas queimaduras por acido fluoridrico com repercussdo sist€mica, institua a aplicagdo por via
endovenosa lenta de solugdes fisioldgicas com mais 10ml de gluconato de célcio a 10% e
acompanhe laboratorialmente a reposicéo do calcio iénico.

* Aplique gluconato de calcio a 2,5% na forma de gel sobre a lesdo, friccione a regido afetada
durante 20 minutos (para atingir planos profundos) e monitore os sintomas dolorosos.

* Caso ndo haja melhora, infiltre o subcutaneo da area da lesdo com gluconato de calcio diluido em
soro fisioldgico a 0,9%, na média de 0,5ml por centimetro quadrado de lesdo, com o uso de agulha
fina de 0,5cm, da borda da queimadura com direcdo ao centro (assepsia normal).

* Nos casos associados a dificuldade respiratoria, podera ser necessaria a intubagdo endotraqueal.

Infeccdo da area gueimada:

Sé&o considerados sinais e sintomas de infecgdo em queimadura:

* Mudanga da coloragdo da lesdo. « Edema de bordas das feridas ou do segmento corporeo afetado. ¢
Aprofundamento das lesdes.

* Mudanga do odor (cheiro fétido).

* Descolamento precoce da escara seca e transformagdo em escara imida.

* Coloragao hemorragica sob a escara.

¢ Celulite ao redor da lesao.
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* Vasculite no interior da lesdao (pontos avermelhados).

* Aumento ou modificacdo da queixa dolorosa.

12. Critérios de transferéncia de pacientes para unidades de tratamento de queimaduras:

* Queimaduras de 2° grau em areas maiores do que 20% da SCQ em adultos.

* Queimaduras de 2° grau maiores do que 10% da SCQ em criangas ou maiores de 50 anos.
* Queimaduras de 3° grau em qualquer extensao.

* Lesdes na face, nos olhos, no perineo, nas maos, nos pés e em grandes articulacdes.

* Queimadura elétrica.

* Queimadura quimica.

» Lesao inalatoria ou lesao circunferencial de torax ou de membros.

9.2 - TRANSFERENCIA

* A transferéncia do paciente deve ser solicitada a unidade de tratamento de queimaduras (UTQ) de
referéncia, apos a estabilizacdo hemodinamica e as medidas iniciais, com leito de UTI reservado
para queimados.

* Pacientes graves somente deverao ser transferidos acompanhados de médico em ambulancia com
UTI movel e com a possibilidade de assisténcia ventilatoria.

* O transporte aéreo para pacientes com trauma, pneumotorax ou alteragdes pulmonares deve ser
realizado com extremo cuidado, pelo risco de expansdo de gases e piora clinica.

* As UTQs de referéncia sempre tém profissionais habilitados para dar orientagdes sobre o
tratamento completo das vitimas de queimaduras.

+ A transferéncia do paciente deve ser solicitada a UTQ de referéncia apds a estabilizagdo
hemodindmica e as medidas iniciais.

* Envie sempre relatorio com todas as informagdes colhidas, as anota¢des de condutas e 0s exames

realizados.

9.3 - REFERENCIAS
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- Revista Brasileira de Queimaduras (Rev Bras Queimaduras). Rev Bras Queimaduras. 2019.
Disponivel em: http://www.rbqueimaduras.com.br/content/imagebank/pdf/v18nl.pdf. Acesso em:
13/10/2022.

- Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Atencao
Especializada. Cartilha para tratamento de emergéncia das queimaduras / Ministério da Salde,
Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencdo Especializada. — Brasilia : Editora do

Ministério da Saude, 2012. 20 p. : il. — (Série F. Comunicacdo e Educagdo em Saude).

- AN, Raquel; SILVA, Milla T. Rocha; FIDELIS, Tiago L. Nogueira; VILELA, Laryssa Silva;
MONTEIRO, Cristiane A. Silveira; NASCIMENTO, Lucila Castanheira. Conhecimento de
profissionais de salde acerca do atendimento inicial intra-hospitalar ao paciente vitima de
queimaduras. Rev. Gaucha Enferm. vol. 39, Porto Alegre, 2018.

10 - PROTOCOLO CLINICO DE PROCEDIMENTOS PARA PASSAGEM DE CATETER
VENOSO CENTRAL

As infecgdes hospitalares associadas a esses tipos de cateteres devem-se, em sua maior parte,
a progressao de micro-organismos da pele pelo tunel de insercdo ou devido apenetracdo de bactérias
no limen do cateter através dos dispositivos de conexdo, levando a infeccéo de corrente sanguinea.
10.1 - DEFINICAO

Posicionamento de um cateter em veia subclavia, jugular interna, femoral ou flebotomia que
desemboca no coracdo direito ou proximidade. As infecgOes hospitalares associadas a esses tipos de
cateteres devem-se, em sua maior parte, a progressao de micro-organismos da pele pelo tanel de
insercdo ou devido a penetracdo de bactérias no lumen do cateter através dos dispositivos de
conexao, levando a infecgdo de corrente sanguinea.
10.2 - INDICACOES
- Impossibilidade de acesso periférico;
- Procedimentos especificos: Hemodialise, Swan-Ganz, Marcapasso Cardiaco;
- Medida de Presséo Venosa Central (PVC);
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- Utilizacdo de Drogas Vasoativas.

10.3 - LOCAL DE INSERCAO

Puncionar preferencialmente na sequéncia: veia subclavia, jugular, femoral (adultos).
Ponderar sempre outras possibilidades de complicagdo no momento da escolha do local a ser
puncionado; Utilizar a técnica de Seldinger; Evitar a puncdo jugular em pacientes com

traqueostomia (possibilidade de contaminacdo); Evitar Flebotomia, tltimo caso.

10.4 - INSERCAO Realizar assepsia cirlirgica para passagem do cateter:

- Higienizacdo das maos;Paramentacdo cirirgica do médico (gorro, mascara, avental cirargico e
luvas estéreis);

- Se necessidade de auxiliar, seguir a mesma orientacéo;

- Degermagcdo da &rea a ser puncionada com clorexidinadegermante 2%;

- Fazer antissepsia com clorexidina alcoolica 0,5%. Esperar secar antes de iniciar o procedimento;
Paramentacéo cirdrgica do paciente: campo cirdrgico (se possivel cobrindo todo o paciente);

- Fixar o cateter com ponto cirtrgico;Fazer curativo com gaze e adesivo microporoso na vigéncia de

sangramento — apds 24 horas realizar curativo com filme transparente.

Técnica de Seldinger (S) e Técnica de Seldinger Modificada* (M.S):

* A Técnica de Seldinger Modificada consiste em utilizar o cateter no lugar da agulha para

puncao.

Passo 1:
Apos administrar um anestésico local, localize a veia utilizando a agulha introdutora thin-wall. A
veia pode ser pré-localizada com uma agulha menor.

O cateter/agulha podem substituir a agulha introdutora thin-wall.

Passo 2:
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Remova a seringa. Confirme o posicionamento da veia utilizando um monitor hemodinamico ou
checando por pulso de fluxo sangiiineo. ATENCAO: A cor do sangue nem sempre é uma indicacio
acurada da entrada da veia.

Remova a seringa e a agulha, deixando o cateter na veia. ATENCAO: Para evitar possivel embolia,

n&o reinsira a agulha no cateter.

Passo 3:

Imediatamente oclua o lumen da agulha para prevenir embolia ou sangramento.

Imediatamente oclua o lumen do cateter para prevenir embolia ou sangramento.

Passo 4:

Passe o fio guia através da agulha e avance através da veia. ATENCAO: Para evitar partir o
danificar o fio guia, nunca corte-o para alterar seu comprimento, nem retire o fio guia contra o
angulo da agulha.

(M.S) Passe o fio guia através do cateter intravenoso. ATENCAQ: N&o corte o fio guia sob

nenhuma hipotese.
Passo 5:

Segure firmemente o fio guia e remova a agulha. ATENCAO: Mantenha o fio guia estavel o todo

tempo.
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Segure o fio guia e remova o cateter intravenoso. ATENCAQ: Segure firmemente o fio guia o

tempo todo.

Passo 6:
Caso uma incisdo skin-nick seja necessaria, utilize a lamina do bisturi apontada para o lado oposto

ao fio guia.

Passo 7:
Se estiver utilizando um dilatador, passe sobre o fio guia para alargar o local como necessario.

ATENCAO: Para evitar perfuracdo da parede da veia, ndo deixe o dilatador no local como um

cateter implantado.

Passo 8:
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Insira a ponta do cateter na veia utilizando o fio guia. Segurando o cateter perto da pele, avance

dentro da veia com um movimento em espiral.

Passo 9:
Avance com o cateter até o ponto final de implantacdo. Segure o cateter e remova o fio guia.
Cheque o posicionamento do lumen aspirando através do conector. Verifique o posicionamento da

ponta do cateter através de raios X ou outro método em acordo com o protocolo do hospital.

10.4 - MANUTENCAO

Troca de curativo:

- Manter curativo com gaze nas primeiras 24 horas ou se seguir com sangramento no ostio, depois
fixar com filme transparente; Trocar sempre que estiver itmido, sujo ou solto. Recomendamos troca
a cada 24 horas, ap6s 0 banho, para 0s curativos com gaze, e a cada sete dias para os curativos
transparentes sem sujidade acumulada, neste caso fazer a troca imediata; Para pacientes pediatricos
com alto risco de deslocamento do cateter, o intervalo entre curativos é flexivel, sendo entretanto
recomendavel trocar o curativo a cada sete dias, se possivel; Lavar as maos antes de trocar o
curativo; Realizar inspecéo e antissepsia do local de insercéo a cada troca.

- Fazer antissepsia do dispositivo de conexdo (“torneirinha” ou “polifix”’) com alcool 70° antes de
qualquer manipulagéo (ex: administrar medicamento).

- Administrar NPP/NPT por cateter de lumen Unico, exclusivo para esse fim. Se utilizado cateter de
multiplos Iimens, reservar para NPP/NPT a via mais longa (distal).

- Sacar o cateter se apresentar secrecdo ou sinais flogisticos no local de insercdo ou suspeita de
infeccdo de corrente sanguinea, enviando a ponta para cultura juntamente com uma hemocultura

periférica.
Referéncias:

Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infecgdo Hospitalar — APECIH. Manual de

Microbiologia Clinica aplicada ao controle de infeccao hospitalar, 22 ed, 2004. Associacdo Paulista
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de Estudos e Controle de Infeccdo Hospitalar — APECIH. Diagnoéstico e prevencdo de infeccdo

hospitalar em neonatologia, 2002.

11- INTUBACAO OROTRAQUEAL POR LARINGOSCOPIA DIRETA

11.1 - As bases para o SRI consistem:
- Preparacao: Checar sinais que indiquem intubac&o dificil. Fazer um plano de intubacéo incluindo um
vias alternativas de assegurar a via aérea. Reunir equipamentos e medicaces.

- Pré-oxigenacdo: Recomenda-se que todo paciente que necessite de intubacdo endotraqueal receba

oxigénio em alto fluxo imediatamente.

- Pré-tratamento: Dependendo das circunstancias clinicas pode-se usar medica¢cdes antes da inducao

como: atropina (casos de bradicardia), noradrenalina e dopamina (casos de choque). Fentanil 3 mcg/kg
peso magro (peso total + 30% do excesso de peso) e/ou lidocaina.

- Inducdo: Diferentes tipos de inducdo sdo usadas dependendo das circunstancias clinicas, abaixo segue
0s medicamentos com sua posologia, contraindicagdes e vantagens:

» Midazolam: dose 0,2 a 0,3 m/kg. Contraindicacdo: depressdo miocérdica dose dependente resultando
em hipotensdo. Vantagem: um potente amnésico

 Propofol: dose 1,5 a 3 mg/kg, ndo ha contraindicagdo absoluta, porém produz hipotensdo dose
dependente. Vantagem: broncodilatacéo.

» Etomidato: dose 0,3 mg/kg, contraindicagdo: suprimir a producdo adrenal de cortisol. Vantagem:
excelente sedagdo com pouca hipotenséo.

* Quetamina: dose de 1,5 mg/kg. Contraindicacdo: € controverso o uso em pacientes com elevada
pressdo intracraniana e hipertensdo arterial. Vantagem: estimula a liberacdo de catecolaminas e faz
broncodilatagéo.

Blogueio neuromuscular: Os bloqueadores musculares sdo divididos de acordo com seu mecanismo

de acdo em despolarizante e ndo despolarizante. O Unico agente despolarizante na préatica clinica é a
succinilcolina e é a primeira escolha de bloqueador neuromuscular na pratica da emergéncia clinica pela
sua superioridade em relacdo aos bloqueadores nao despolarizantes. Na SRI a dose de succinilcolina e

de 1,5 mg/kg endovenosa, com a paralisia ocorrendo em 45 a 60 segundos ap0s sua inje¢do EV, possui
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uma duracdo aproximada de 6 a 10 minutos. A succinilcolina possui duas contraindicacdes absolutas:
historia pessoal e familiar de hipertermia maligna e pacientes com alto risco de desenvolver
hipercalemia.

E recomendado 0 uso de agentes bloqueadores musculares nio despolarizantes no lugar da
succinilcolina nos seguintes casos:

* Hipercalemia (sugere-Se checar alteragdes caracteristicas no eletrocardiograma);

* Historia pessoal de disfungao renal;

* Historia pessoal e familiar de hipertermia maligna;

* Doengas neuromusculares envolvendo denervagao (lembrar que a succinilcolina ¢

segura na miastenia gravis);

* Distrofia muscular;

* AVC com mais de 72 horas de evolugao;

* Queimadura com mais de 72 horas de evolug&o;

* Rabdomiolise

Na prética clinica, orienta-se 0 uso de bloqueadores musculares para médicos com alguma experiéncia
em intubacdo. Pois apds seu uso a ventilagdo com bolsa-valvamascara torna-se mais dificil aumentando
a chance de complicacdes caso a intubacdo ndo seja realizada. Em ambientes controlados, pode-se optar
por realizar o blogueio apenas ap6s tentativa de laringoscopia sem sucesso por falha no relaxamento
muscular, com sedacdo e analgesia otimizada e observacgéo de facilidade de ventilar com bolsa- valvula-
mascara.

6. Posicionamento: Posi¢do de ‘cheirador’ com coxim suboccipital de modo a alinhar 0 meato acustico
com o esterno do paciente. Extenséo do pescogo.

7. Intubacéo orotraqueal propriamente dita.

8. Confirmar o posicionamento do tubo: Na préatica da emergéncia brasileira a confirmagao do correto
posicionamento do tubo endotraqueal é feito através da ausculta dos campos pulmonares e do estdmago.
Orienta-se iniciar com a ausculta do epigastrio, caso positiva sabe-se do mau posicionamento do tubo,
caso negativa, é feita a ausculta dos campos pulmonares buscando uma simetria entre os dois lados. Se
disponivel, checa-se o posicionamento correto do tubo através da afericdo de CO2 excretado

(capnografia). Realizar um RX de térax para determinar se houve intubacdo seletiva para o brénquio
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fonte direito.
9. Cuidados pos intubacdo: O tubo deve ser fixado, um RX de torax p6s IOT deve ser realizado na

busca de complicagdes e a ventilagdo mecanica deve ser ajustada. Medicamentos usados para SRI séo
normalmente de curta acdo, assim deve-se assegurar sedacdo de longo prazo, analgesia e eventualmente

paralisia se necessario. Em alguns casos o paciente pode ser mantido sem sedacdo, cada caso deve ser

discutido individualmente.

10.2 — Sequéncia ilustrativa de intubado orotraqueal por laringoscopia direta.

Atencdo!l!

1) Certifique-se que todos 0s equipamentos

N : ' ’_ 3 Necessarios

A . } =\ : estejam disponiveis.
mascara Iarlnl ea !

"R 2) A cabeca do paciente é adequadamente
posicionada, para um melhor alinhamento dos

eixos de visdo.

> Dorso da lingua
Epligote
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3) A lamina do
laringoscopio
desliza
cuidadosamente
sobre a lingua,

progredindo

para frente até
atingir a

valécula.

4) A ponta da lamina, ao atingir a valécula,
pressiona o ligamento glosso-epiglotico que ird
fletir anteriormente a epiglote.

Uma tragdo anterior firme da lingua,

no sentido do "cabo do laringoscépio™

possibilitara a visualizacdo da laringe.
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epiglote

cordas
vocais

aritendides

Atencdoll!

Recomenda-se
confirmar
traqueal

com CO;

5) Uma vez exposta a glote, introduzir o tubo
endotraqueal, com o balonete desinflado e a

curvatura para frente.

Esta sonda deve penetrar através da glote, com o
balonete ultrapassando,

de 1 a 3 cm as cordas vocais.

Este  processo deve ser acompanhado
visualmente afim de se garantir o correto

posicionamento do tubo.

intubacéo

expirado.

Realizar ausculta para

checar a seletividade do

tubo orotraqueal.
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12.1.1 - PROPOSTA DE IMPLANTACAO DO PROTOCOLO DE VIA AEREA DIFICIL,
SEQUENCIA RAPIDA CONFORME ATLS E VIA SUPRA GLOTICA

12.1.2 - VIA AEREA DIFICIL

A definicdo da American Society of Anesthesiology (ASA) para via aérea dificil é: “A

situacdo clinica em que um médico convencionalmente treinado experimenta dificuldade na

ventilagdo por mascara facial, dificuldade com intubagdo orotraqueal ou ambos®. J4 a ventilagdo por

mascara considerada dificil é: “A inabilidade de um médico treinado manter a saturacdo de oxigénio

>90% usando ventilacdo por mascara facial e 100% FiO2, desde que a saturacdo de O2 pré-

ventilacao estivesse no valor normal.”

Por fim, a Intubagédo tida como dificil é: “Impossibilidade de visualizar qualquer porgéo das

cordas vocais com laringoscopia convencional. A intubacdo necessita de mais de uma tentativa,

mudanca de lamina, uso de adjunto para auxiliar a laringoscopia ou uso de equipamentos

alternativos.”

12.1.3 - Na Tabela 1 encontra-se as dificuldades de ventilacdo por mascara.

Tabela 1: Fatores De Risco - Dificuldade De Ventilagdo Por Mascara

De ducao da extensao atlanto-occ

p

1a

Edéntulo (auséncia de dentes)

Hipertrofia amigdaliana

Historia de roncos Abscesso amigdaliano
Histéria de apnéia obstrutiva do sono Tiredide lingual (ectépica)
Fragilidade cutanea (queimaduras, je tireog
epidermaolise bolhosa)
Mandibula larga Adornos facia

Hipertrofia de masseter

Idade > 55 anos

Macroglossia

Fonte: Benumof and Hagberg airway management, 2013
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12.1.4 - Na tabela 2 os preditores de intubacéo orotraqueal dificil.

Tabela 2: Preditores De Intubagéo Orotraqueal Dificil (Por
Laringoscopia Direta)

Intubacao dificil prévia

Distancia interincisivos <4cm

Distancia tirromentoniana <6cm

Distancia esternomentoniana <12cm

Extensdo de cabeca/pescoco reduzida <30 graus

Classificacao de mallampati 3ou 4

Protrusao mandibular

Circunferéncia do pescogo grande

Complacéncia do espaco submandibular pequena

O critério HEAVEN (Hypoxemia, Extremes of size, Anatomic challenges,

Vomit/blood/fluid, Exsanguination, Neck mobility) foi proposto como relevante no contexto
emergencial de intubacdo em sequéncia rapida. Cada um dos critérios do HEAVEN foi associado

com menores taxas de sucesso de intubacdoe o ndmero total de critérios somados foi

inversamente proporcional ao sucesso de intubagdo em primeira tentativa.

Tabela 3: critérios Heaven
Valores abaixo de 93% no tempo inicial da

Hipoxemia
laringoscopia

Pacientes pediatricos < 8 anos ou obesidade
clinica definidos pelo examinador
antecipando provavel dificuldade de
ventilacdo ou dificuldade de intubacao
orotraqueal.

Extremos de tamanho

Qualquer anormalidade estrutural que &
antecipada, incluindo trauma de via aérea,
abertura oral limitada, macroglossia,
pescoco curto, corpo estranho, presenca de
massa cervical ou estruturas externas que
limitam a laringoscopia

Alteragdo anatomica

Fluido clinicamente significativo notado da
faringe ou rinofaringe antes da
laringoscopia

Vomito/sangue/fluidos

Anemia suspeita, aguda ou crénica,
levantando preocupacdes quanto ao
reduzido tempo de apneia, sem queda da
saturacao de Oz

Exsanguinacao

Problemas de mobilidade cervical Amplitude de movimento cervical limitado
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O indice LEMON, é preconizado para avaliacdo rapida da via aérea pelo curso Advanced
Trauma Life Support (ATLS), sendo que as descricdes originais estdo presentes no material do
ATLS.

Facies anormal, trauma facial, barba, auséncia de
L Look dentes, proteses dentarias, Obesidade, cirurgia
prévia do pescoco.

E Evaluate Distancia inter-incisivos < 3 dedos
M Mallampati Distancia tireo-mento < 3 dedos
o Obitricticn Distancia da juncdo do pescogo a proeminéncia

laringea < 2 dedos

N Neck Mobility | Mallampati Ill ou IV

12.1.5 - SEQUENCIA RAPIDA DE INTUBACAO CONFORME ATLS

ATLS E OBTENCAO DE VIA AEREA
A prioridade do atendimento de emergéncia a vitima politraumatizada consiste em obter e

manter o funcionamento das vias aéreas, 0 que é feito através da correta e eficaz identificacéo,
avaliacdo, manejo e tratamento da via aérea. Quando as vias aéreas estdo obstruidas, ocorre um
déficit significativo no processo de oxigenacao do cérebro, assim como na oxigenagdo sistémica do

organismo.

BIOMECANICA DO TRAUMA RELACIONADA A VIA AEREA
Ao se deparar com uma situacdo de trauma, inicialmente deve-se reconhecer o local, obter

informagdes sobre 0s mecanismos associados e entdo comecar o0 atendimento inicial ao
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politraumatizado. ApOs conter hemorragias externas profusas, seja com compressdo local e
proximal das artérias que irrigam a regido traumatizada, inicia-se entdo o suporte a via aerea
(PHTLS, 2020).

A primeira medida consiste em reconhecer o problema, logo deve-se atentar para sinais
objetivos de obstrucdo da via aérea, além de identificar qualquer trauma ou queimadura envolvendo
a face, o pescoco e a laringe (LINS, 2022).

A avaliacdo da fala pode ser feita mediante conversa com o paciente. A resposta verbal
positiva e apropriada, com voz clara, indica que a via aérea do doente esta patente, ventilagdo esta
intacta e perfusdo cerebral é suficiente. Enquanto a falta de resposta ou uma resposta inadequada
indica nivel alterado de consciéncia (pode ser resultado de comprometimento da via
aérea/ventilacdo); os doentes com nivel alterado de consciéncia tém risco de comprometimento da
via aérea e geralmente requerem uma via aérea definitiva (PRACA, 2015).

A taquipneia pode ser associada a dor e ansiedade, porém é um sinal precoce de
comprometimento de via aérea/ventilatério. O paciente queimado em face ou pescoco apresenta
risco de comprometimento da via aérea, logo deve-se estabelecer prontamente a via aérea avancada,
com objetivo de prevencdo e tratamento. Os vOmitos ou regurgitacdo de suco gastrico elevam o
risco de broncoaspiracdo; para prevencdo deve-se aspirar a orofaringe e realizar a rotagdo, em
bloco, do paciente para decubito lateral (SAMPAIO, 2019).

O trauma maxilo-facial frequentemente acontece quando um passageiro sem cinto de
seguranca e arremessado contra o para-brisa ou o painel em uma coliséo automobilistica. O trauma
cervical pode ser contuso ou penetrante, causando rotura da laringe ou da traqueia e,
consequentemente, obstrucdo da via aérea e/ou sangramento macigo na arvore traqueobrénquica.
Neste caso, pode ser necessario estabelecer uma via aérea definitiva a fim de evitar a exacerbacéo
de uma lesdo de via aérea existente, o tubo endotraqueal deve ser inserido cuidadosamente e,
preferencialmente, sob visualizagdo direta; a via aérea cirlrgica com emergéncia deve ser
estabelecida se o deslocamento e a obstrugdo impedirem a intubacéo endotraqueal (ATLS, 2018).

O trauma da laringe raramente acontece. Porém, quando ocorre, manifesta-se através da triade
do trauma laringeo: rouquiddo, enfisema subcutdneo e fratura palpavel. A tomografia

computadorizada pode ser utilizada para confirmacdo diagnostica. Se houver transeccdo completa
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da traqueia ou oclusdo da via aérea por sangue ou partes moles, hd o comprometimento da via
aérea, sendo necessaria correcdo imediata (indicacao de via aérea definitiva) (ATLS, 2018).

Dentre os sinais objetivos de obstrucdo da via aérea, destacam-se: alteracdo do estado mental
(agitacdo ou obnubilacdo), cianose em leito ungueal e boca (sintoma tardio); uso de musculatura
acessoria; oximetria de pulso < 95% e ausculta anormal (respiragdo ruidosa, rouquidao, roncos,
gorgolejos e estridores) (ATLS, 2018).

12.1.6 - PRINCIPIOS GERAIS DO TRATAMENTO DA VIA AEREA

Inicialmente deve-se (1) restringir a movimentagdo da coluna devido ao risco de trauma
raquimedular (estabilizacdo da coluna sem passagem de colar, pois sua presenca pode dificultar o
pleno manejo da via aérea); (2) iniciar a oferta de oxigénio suplementar, com mascara nao
reinalante com fracdo de oxigénio a 100%; (3) pode ser feita aspiracdo com sonda de ponta rigida
pela boca (evitar pelo nariz pois pode invadir a cavidade craniana se a placa crivosa tiver sido
fraturada) caso o paciente apresente sinais de obstrucdo por aspiracdo de liquidos; (5) sdo realizadas
as manobras para retirada de capacete (se presente) (SAMPAIO, 2019).

Apo0s a conduta inicial, é feita a avaliacdo da via aérea (VA), geralmente através do método
mnemonico LEMON. L — Look externally (olhe externamente): observa-se a abertura da boca ou
mandibula pequenas, prognatismo, trauma facial, anatomia da face, tamanho das narinas, dimensdes
da cavidade oral e da lingua, presenca de denticdo e proteses dentérias. E — Evaluate (regra 3-3-2):
abertura da boca >3cm; distancia entre 0sso hioide e mento >3cm; distancia entre proeminéncia
tireoidiana e assoalho da boca >3cm (ATLS, 2018).

M — Mallampati: classe | (visualizam-se pilares amigdalianos, palato duro, palato mole e
uvula); classe Il (visualizam-se palato duro, palato mole e Gvula); classe Il (visualizam-se palato
duro e palato mole) e classe IV (visualiza-se somente o palato duro). O — Obstrucéo: presenca ou
auséncia de corpos estranhos, descontinuidades anatomicas, liquidos e secre¢cdes que causem uma
obstrucdo de via aérea superior. N — Neck Mobility (mobilidade cervical): avaliada a partir da
solicitacdo para encostar o queixo no esterno (ATLS, 2018).

A partir da avaliacdo da VA pelo método LEMON, consegue-se classificar a VA como dificil

ou facil. Dentre os critérios e antecedentes clinicos preditores de via aérea dificil, destacam-se:
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apneia do sono, obesidade e roncos; trauma de face; abertura da boca < 3 cm; comprimento dos
incisivos superiores longos; arcada superior protrusa (retrognatismo mandibular); mandibula
projetada para fora (prognatismo mandibular); conformacdo do palato estreita ou oval; limitacdo
para protrusdo da mandibula; distancia tireomentoniana menor ou igual a 6 cm; distancia
esternomentoniana menor que 12,5 cm com a cabeca em extensdo completa e boca fechada; flexao
e extensdo do pescoc¢o limitadas; pescogo curto e grosso; extensdo do pescoco limitada (< 35°) e
indice de Mallampati Il ou IV (ATLS, 2018).

Algumas técnicas podem ser utilizadas para promover a manutencdo da via aérea: Chin-Lift e
Jaw-Trust. A Chin-Lift deve ser evitada em situacdes de trauma, pois pode hiperestender o pescoco:
nessa técnica o profissional 1 em posicao fronto-lateral ao paciente, realiza a hiperextensao cervical
segurando na proeminéncia occiptal mais regido cervical lateral, enquanto o profissional 2 segura a
fronte com uma mao e com outra mao traciona em direcdo superior a regido mentoniana, associado
ao polegar da mesma mao afasta levemente o labio inferior para abrir a boca (PHTLS, 2020).

Enquanto na Jaw-Trust (preferivel no trauma): profissional 1 em posicdo fronto-lateral ao
paciente, segura na proeminéncia occiptal associado a regido cervical lateral, enquanto o
profissional 2 eleva a mandibula (PHTLS, 2020).

12.1.7 - INTUBACAO OROTRAQUEAL — SEQUENCIA RAPIDA CONFORME ATLS

A 10T ocorre geralmente em sequéncia rapida de intubacio (7P’s), tendo como objetivo
obter o controle das vias aéreas no menor tempo possivel apos a abolicdo dos reflexos protetores.
- O 1° P refere-se a preparacgdo (observar materiais e prever via aérea dificil — fatores anatdmicos) —
STOP-MAID: sucgdo — preparar aspirador; testar todos os equipamentos (laringoscopio, canula
traqueal, balonete, fio guia, oximetro, dispositivo bolsa-valvula-mascara); oxigénio pronto para pré-
oxigenagao; posicionar canula na mesa; monitoramento cardiaco e oximetro de pulso; avaliacdo da
via aérea; acesso intravenoso; checagem da disponibilidade de drogas (CABRINI, 2018).
- O 2° P refere-se a pré-oxigenacdo: FiO2 de 100% por 3-5 minutos com mascara que oferte 100%
de O2 (sem ventilar o paciente), isso proporciona um periodo de apneia de 3-5 minutos antes que a

saturacdo caia para <90%.
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- O 3° P refere-se ao pré-tratamento: a droga mais utilizada é o fentanil (1-3mcg/kg) e/ou lidocaina
(1,5mg/kg); devem ser administradas 3 minutos antes da passagem da canula (quando ha indicag&o)
(CABRINI, 2018).

- O 4° P refere-se a inducdo e paralisia com administracdo de droga hipndtica (para inducdo ao
sono): geralmente a droga preferencial é o etomidato (0,3mg/kg), sua vantagem é a estabilidade
hemodinamica e diminui¢do da PIC, enquanto a desvantagem consiste em ter que ser evitada em
pacientes com sepse e/ou propenso a epilepsia. No entanto, a droga que geralmente é mais utilizada
é 0 midazolan (0,3mg/kg), cuja vantagem esté atrelada aos efeitos amnésicos e sedativos, enquanto
a desvantagem consiste em rigidez muscular e hipotenséo arterial. Outras drogas também podem ser
utilizadas, como: quetamina (1,5mg/kg) e propofol (1,5mg/kg) (ATLS, 2018).

Apds a administracdo das drogas indutoras faz-se uso do bloqueador neuromuscular, em bélus e de
forma rapida (minimiza os riscos de hipotensdo e aspiracdo — é uma droga indispensavel).
Geralmente a droga mais usada é a succinilcolina (1,5mg/kg), cuja vantagem € o inicio rapido e
duracdo breve; enguanto sua desvantagem consiste na hipertermia maligna (tratada com
dantroleno), hipercalemia, bradicardia, blogueio neuromuscular prolongado, rabdomidlise e
hipertensdo intracraniana. O rocurdnio (1mg/kg) é uma opcdo alternativa a succinilcolina, porém
apresenta a desvantagem do tempo de duragéo prolongado (40-60 minutos) — problema caso a IOT
falhe e haja dificuldade para ventilar o paciente (tratada com sugamadex) (ATLS, 2018).

- O 5° P refere-se ao posicionamento do paciente: deve-se posicionar o paciente em decubito dorsal
com 30° de inclinacdo no dorso, em posi¢ao de “sniff” ou “farejador” (coxim na regido occipital +
hiperextensdo do pesco¢o, se ndo houver contraindicacdo); o objetivo é alinhar os eixos oral,
laringeo e faringeo do paciente (CABRINI, 2018).

- O 6° P refere-se ao posicionamento da canula com seguinte confirmacao: segurar o tubo com mao
direita e laringoscopio com méo esquerda; colocar o laringoscépio pela rima labial direita e deslocar
a lingua para esquerda; tracionar o laringoscopio para cima e para frente, a aproximadamente 45°,
posicionando-o na valécula (evitar movimento de bascula); visualizar as cordas vocais (a intubacao
ndo pode ser realizada as cegas, devendo ser realizada sob visualizagdo direta das cordas vocais);
pode ser realizada a Manobra de Sellick, que consiste na pressao na tireoide para baixo para fixar e

diminuir a anteriorizacdo das vias aéreas, além de sentir o tubo passando pelos anéis traqueais;
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introduzir tubo até que a borda proximal do cuff ultrapasse as cordas vocais; retirar fio guia; insuflar
cuff com seringa de 6 a 10 ml de ar (20mmHg); acoplar ambu e insuflar (ATLS, 2018).

- O 7° P refere-se a pos-intubacdo: fixacdo do tubo; ausculta do epigastrio (sem som) e tdrax
(pulmé&o esquerdo e pulmao direito com som); além da radiografia de térax para confirmacdo da
localizagéo da canula (ATLS, 2018).

As indicacdes da IOT sdo: hipdxia e/ou hipercapnia; apneia; instabilidade hemodindmica grave ou
PCR; fadiga de musculatura respiratoria; glasgow < 8; queimadura facial (edema de glote); trauma
facial extenso (preservar via aérea); risco de broncoaspiracdo; hematoma cervical em expansdo
(PHTLS, 2020).

As contraindicacGes da IOT podem ser absolutas (transeccdo da traqueia) ou relativas (doencas
gldticas e supragloticas que evitam o posicionamento correto do tubo endotraqueal através da glote
ou que podem ser exacerbadas pela insercdo do tubo) (ATLS, 2018).

As complicacfes cursam com: intubacdo esofagica ndo reconhecida; hipoxemia e hipercapnia;
vomitos e aspiracdo (Sindrome de Menselson); pneumonite e pneumonia; trauma nos dentes, labios

e cordas vocais e exacerbacdo de lesdo em cervical (PHTLS, 2020).

12.1.8 - DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS

Os dispositivos supragloticos sdo utilizados, geralmente, quando ha insucesso nas tentativas
de utilizacdo dos dispositivos infragléticos. A cénula nasofaringea é inserida em uma narina e
passada suavemente para a orofaringe posterior e deve estar bem lubrificada e ser inserida na narina
que parece estar desobstruida. Se houver resisténcia durante a inser¢do da canula por possivel
obstrucgéo, pare e tente na outra narina, lembrando que este procedimento ndo deve ser realizado em
doentes com suspeita ou potencial fratura da placa crivosa (APFELBAUM, 2022).

A canula orofaringea € outro dispositivo supraglético, o qual € inserido na boca, por tras da
lingua. A técnica preferida é inserir a canula orofaringea com a parte céncava voltada para cima até
tocar o palato mole, nesse ponto, deve-se girar o dispositivo em 180 graus para que a concavidade
fique voltada para baixo e entdo desliza-la até que se encaixe sobre a lingua. N&o se deve usar este
método em criancas porqué a rotacdo da canula pode provocar lesdo na boca e na faringe; ao inves

disso, use um abaixador de lingua para pressionar a lingua e, em seguida, inserir a canula com a
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concavidade para baixo, tomando-se o cuidado para ndo empurrar a lingua para tras e causar a
obstrucdo da via aérea (ATLS, 2018).

A Mascara Laringea (ML) € um dispositivo desenvolvido para 0 manuseio supraglotico das
vias aéreas, podendo ser considerado como funcionalmente intermediario entre a méscara facial e o
tubo traqueal, dispensando o uso de laringoscopio, ou instrumentos especiais para sua inser¢do. A
ML deve ser introduzida com a ponta de seu manguito, pressionando o palato duro, de forma que
sua progressao para a hipofaringe se faca com o coxim da ML deslizando contra o palato. Antes de
prosseguir ainda mais com a inser¢do, deve-se verificar se a ponta da méascara ndo esta dobrada, a
fim de minimizar eventuais traumas as estruturas da hipofaringe durante sua passagem (ATLS,
2018).

12.1.9 - PROCEDIMENTO PARA INSERCAO DA MASCARA LARINGEA:

12.2.1 - INTRODUCAO

A Mascara Laringea (ML) é um dispositivo supra glético desenvolvido para 0 manuseio das
vias aéreas, podendo ser considerado como funcionalmente intermediario entre a mascara facial e o
tubo traqueal. Tem como vantagem dispensar 0 uso de laringoscopio ouinstrumentos especiais para
sua insercdo, gerando assim menor trauma nas vias aéreas. Além disso, causa menor reflexologia da
via respiratoria e pode ser facilmente introduzida por médicos ndo especialistas, permitindo rapidez
no acesso e controle das vias aéreas.

A méscara laringea pode ser utilizada em todos 0s casos de cirurgias eletivas onde a anestesia
esteja indicada com uso de mascara facial. Além disso, a mascara laringea entra no algoritmo de via
aérea dificil, contribuindo para redugcdo da morbi-mortalidade.

Seu uso é restrito em pacientes com maior risco de regurgitacdo, pacientes com baixa
complacéncia pulmonar ou alta resisténcia a ventilacdo (fibrose pulmonar, DPOC, obesidade
morbida, broncoespasmo, edema pulmonar, trauma toracico); nos casos de patologias faringeas ou
obstrucGes ventilatorias laringeas ou abaixo da mesma; e no caso de necessidade de ventilagcdo

monopulmonar ou em pacientes com restricdo de abertura bucal importante (menor que 2 cm).
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12.2.2 - OBJETIVOS
1. Assegurar e manter as vias aéreas permeaveis em emergéncias, ou durante procedimentos
anestésicos, cirargicos de rotina, com ventilacdo espontanea e/ou controlada;

2. Realizar a ventilagdo pulmonar na manipulacdo da via aérea dificil.

12.2.3 - MATERIAIS

» Maéscara laringea (de acordo como peso do paciente);

 Lidocaina gel;

» Equipamentos de protecdo individual (EPIs): 6culos de protecdo, méascara cirdrgica, gorro e luva
de procedimento;

+ Esparadrapo;

 Estetoscopio;

» Medicacdo sedativa a escolha do médico anestesiologista;

 Seringas e agulhas para aspiracdo e infusdo das medicacgdes sedativas;

» Material para obtencdo de acesso venoso: cateter intravenoso periférico (jelco) n.14, 16, 18, 20,
22, ou 24, equipo de soro, frasco de SF 0,9% ou RL;

» Mascara facial de silicone;

 Sistema de aspiracdo;

» Fonte de oxigénio com circuito ventilatorio (aparelho de anestesia) ou reanimador manual
(Ambu);

« Monitor multipardametros com eletrocardiograma (ECG), oximetro de pulso (Sp0O2) e

capndgrafo.

12.2.4 - DESCRIC}AO DOS PROCEDIMENTOS

4.1. Equipe de enfermagem sera responsavel

1. Realizar a higienizac¢do das maos POP SCIH 001;

2. Paramentar-se com gorro, mascara cirurgica e éculos de prote¢éo;

3. Fazer a montagem da sala cirurgica com materiais e medicacfes necessarias;

4. Conduzir o paciente, apds ser admitido pela enfermagem, para a sala
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cirurgica;

5. ldentificar o paciente corretamente atraves da pulseira de identificacao,

conferindo os dados informados e o historico do paciente;

6. Calgar luva de procedimento;

7. Deitar o paciente na mesa cirdrgica;

8. Auxiliar o médico na monitorizacao, acesso venoso periférico e quando solicitado na insercéo da
mascara laringea;

9. Higienizar as maos POP SCIH 001;

10. Fazer as anotagGes conforme rotina de enfermagem.

4.2. Médicos Anestesiologistas e médicos Residentes da Anestesiologia serdo responsaveis

1. Identificar o paciente corretamente através da pulseira de identificacdo, conferindo os dados
informados e o histdrico do paciente;

2. ldentificar o procedimento a ser realizado

3. Higienizar as maos conforme POP SCIH 001;

4. Paramentar-se com gorro, mascara cirurgica, oculos de protecédo e luvas de procedimento;

5. Monitorizar o paciente (ECG, oximetria de pulso e presséo arterial ndo

invasiva);

6. Obter acesso venoso periférico adequado ao procedimento cirargico ou

checar seu funcionamento caso o paciente ja esteja com acesso venoso periférico disponivel,

7. Escolher o nimero adequado da mascara laringea de acordo com a tabela abaixo:

Peso do paciente N° da mascara laringea
Até 5kg 1

5a 10 kg 1,5

10 a 20 Kg 2

20 a 30kg 2,5

30 a 50 Kg 3

50 a 70 Kg 4

154



Cr-\ Sociedade
de Caridade
®> MAR e

= ESPANHA

70 a 100 Kg 3)

8. Abrir a méscara laringea e testa-la insuflando ar no cuff com uma seringa de 20ml), observando
vazamentos ou deformidades;

9. Lubrificar ambas as faces da mascara laringea com Lidocaina gel, dando énfase a face
posterior;

10. Pré oxigenar o paciente oferecendo oxigénio pela méascara facial;

11. Realizar sedacao/inducdo anestésica com as drogas de preferéncia do médico anestesiologista;
12. Com uma das maos (mdo ndo dominante) posicionar o paciente com o pescoco fletido e a
cabeca estendida;

13. Segurar com a outra mdo a méascara laringea com o dedo indicador na jun¢do do manguito com
0 tubo, mantendo a linha preta marcada no tubo voltada cranialmente (lado posterior ou convexo da
mascara laringea);

14. Introduzir a mascara laringea com o lado convexo deslizando pelo palato duro do paciente,
progredindo até a hipofaringe. Verificar se a ponta da mascara ndo esta dobrada, evitando traumas
na hipofaringe;

15. Introduzir a mascara laringea até encontrar resisténcia. Nesse ponto o dispositivo deve estar
corretamente posicionado;

16. Insuflar o cuff com ar, com auxilio de uma seringa, mantendo a pressdo do cuff inferior a 60

cm H20, de acordo com a Tabela 2:

N° da mascara laringea  [Volume de ar no cuff
1 4 mi

1,5 7 mi

2 10 mi

2,5 14 mi

3 20 mi

A 30 ml

3] 40 ml
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17. Conectar a mascara laringea ao circuito ventilatério e ventilar o paciente com pressao de via
aérea inferior a 20 cmH20, observando a expanséo toracica, a curva de capnografia, realizando a
ausculta pulmonar e conferindo o volume corrente obtido. Caso ndo se observe ventilacdo
satisfatoria do paciente, desinsuflar o cuff da maéscara laringea, retirar a mesma e fazer nova
insercdo até obter um bom posicionamento do dispositivo, com ventilagdo adequada;

18. Fixar a mascara laringea na face do paciente com esparadrapo;

19. Higienizar as méos conforme POP SCIH 001;

20. Registrar o procedimento no Boletim Anestésico no item “Anestesia Geral”; e as medicagdes
no item “Drogas”.

Observacdo: Apds insuflar o cuff € normal que ocorra o recuo da mascara em 1 a 1,5 cm devido ao

acomodamento do coxim da mascara laringea nas estruturas supra-gléticas.

12.2.5 - CUIDADOS

1) A ML nao previne regurgitacdo ou aspiracao, portanto seu uso em pacientes anestesiados, deve
ser restrito a aqueles em jejum. Varias condicdes clinico-cirdrgicas podem predispor a regurgitacdo
sob anestesia. Portanto ndo use a ML em caso de duvida sobre esta possibilidade, ou sem que as
devidas precaucgdes para assegurar que o estdbmago esteja vazio, tenham sido previamente tomadas
(vejapublicacdes especializadas).

2) Por ser uma técnica relativamente nova, ndao deve ser usada por anestesiologistas sem o
adequado preparo tedrico e pratico (consulte publicacbes especializadas sobre os procedimentos,
indicacdes, restricdes ao seu USO € riscos).

3) Ao contrario da intubagdo traqueal, com o uso da ML a glote ndo é mantida aberta
artificialmente, portanto niveis superficiais de anestesia podem levar a um laringoespasmo,
principalmente em presenca de uma maior estimulagdo cirargica. Caso ocorram, nao retire a ML,

mas trate a causa. Somente remova a ML, guando os reflexos estiverem competentes.

4) Em caso de qualquer davida ou dificuldade quanto a ventilagdo do paciente, abandonar
imediatamente a técnica. Ter sempre a mdo material de intubacao traqueal (tubos, laringoscopio e

relaxante muscular), na eventualidade de qualquer imprevisto.
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12.2.6 - RESTRICOES AO USO DA ML

1) Pacientes com maior risco de regurgitarem:

- pacientes que ndo estejam em jejum;

- hérnia de hiato, obstrucdo intestinal;

- obesidade extrema ou morbida;

- gravidas com mais de 14 semanas;

- poli-traumatizados (estbmago cheio);

2) Baixa complacéncia pulmonar ou alta resisténcia a ventilacao (fibrose, DPOC, obesidade mérbida,
broncoespasmo, edema pulmonar, trauma toréacico, etc.);

3) Impossibilidade de extensdo cervical ou abertura da boca mais de 1,5 cm, tornando dificil a
progressdo da ML para a hipofaringe; (espondilite anquilosante, artrite reumatdide intensa,
instabilidade da coluna cervical, etc.)

4) Patologias faringeas (abscessos, hematoma, ruptura tecidual, etc.)

5) Obstrucdo ventilatdria abaixo ou na laringe;

6) Ventilagdo pulmonar seletiva;

7) Pouca familiaridade do profissional com a técnica e os cuidados no manuseio da ML.
Geralmente, quando héa indicacdo de via aérea avancada, a primeira opcdo € intubacdo orotraqueal
(I0T). Se houver contraindicagdo a IOT, recorre-se a via aérea cirdrgica. Dentre as opcoes
cirurgicas, destaca-se a cricotireoideostomia, devido o menor tempo de execucao, ndo necessitar de
insumos/campo estéril, menor vazdo de ar, por isso sendo preferivel na urgéncia/emergéncia
(BROWN, 2019).

A traqueostomia pode ser realizada, porém necessita de maior tempo para execugdo, €
imprescindivel os insumos e campo estéril, apresenta maior vazdo de ar, sendo preferivel apds

estabilizac&o do paciente e a ser realizada em ambiente hospitalar (LANGERON, 2018).

12.2.7 - CRICOTIREOIDOSTOMIA
A cricotireoidostomia € uma via aérea cirurgica feita em situacdes onde néo é possivel intubar

0 paciente. E um procedimento rapido e temporario que mantém as vias aéreas pérvias, feita em
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situacOes de urgéncia. Relativamente, consiste hum procedimento mais instavel, feito enquanto o
paciente € encaminhado para procedimento definitivo; porém é um procedimento mais facil, visto
que nao tem demais estruturas a serem transpassadas (pele — ligamento cricotireoideo — via aérea)
(BROWN, 2019).

A técnica consiste em (1) localizagdo da membrana cricéide; (2) incisdo vertical ou
transversal na cartilagem tireoidea e cricoidea (na membrana cricdidea); (3) penetracdo na via aérea
(bisturi) e posterior dilatacdo da abertura (divulsionar com mixter); (4) passagem do tubo: insercéo
do tubo com indicador guiando a extremidade distal; (5) tubo em posicdo perpendicular ao eixo do
pescoco, apds tocar traqueia posterior, rotacionar para eixo paralelo ao pescoco, no sentido que o
tubo siga para o plano caudal; (6) insuflar cuff; (7) fixacdo do tubo (BROWN, 2019).

As indicacOes consistem em: incapacidade de obter via aérea em pacientes que precisam de
intubacdo emergencial; traumatismo grave de pescoco, cabeca ou face; TCE; trauma maxilo-facial;
politraumatismo; perda aguda da via aérea por obstrucdo supralaringea; obstrucdo respiratoria por
corpo estranho e angioedema (ATLS, 2018).

As contraindicacBes consistem em: criancas menores de 12 anos (cartilagem tiredidea
pequena e sequelas para formacao futura dos anéis traqueais); infeccdo da laringe; trauma laringeo;
tumores laringeos e inabilidade de identificar as estruturas (ATLS, 2018).

As complicacbes mais frequentes sdo: sangramento por hipertensdo arterial sistémica
comorbida; tosse; obstrucdo por sangue e secre¢do; infeccdo; deslocamento do tubo com falso
trajeto; enfisema subcutaneo; atelectasia por tubo inapropriado; estenose subglotica (3%-30%);
distdrbio de degluticdo e granuloma com efeito de valvula (BROWN, 2019).

12.2.8 - POR PUNCAO:
QUICKTRACH
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1. Posicionar a cabeca em hiperextensdo e colocar coxim sob 0s ombros (exceto em casos de
suspeita de lesdo cervical). Se a emergéncia da situacdo permitir, realizar antissepsia da regiao
cervical anterior;

2. ldentificar as estruturas anatémicas. Para realizacdo da cricotireoidostomia por dilatagcdo
percuténea, o operador destro posiciona-se do lado esquerdo do paciente, e palpa a laringe com a
mé&o ndo dominante apoiada sobre o torax do paciente. O dedo indicador permanence movel para
reconfirmar a posicéo correta;

3. Puncionar em angulo de 45 a 60 graus acoplado em seringa contendo solucdo fisioldgica ou agua
destilada;

4. Checar oxigenacao.

12.2.9 - VIA AEREA DIFICIL: GUIA BOUGIE

BOUGIE - detalhes da extremidade distal

BOUGIE - técnica alternativa ja com =
o tubo endotraqueal montado MARCA INDICATIVA DO PONTO DE DEFLEXAO
— ) PONTA macica e arredondada

" menores chances de trauma

SEGMENTO DISTAL ANGULADO
facilita o acesso a laringe

Quando usar?

O Guia "BOUGIE” estd indicado nos casos de intubagdo dificil, sempre que fatores
anatdmicos, traumaticos ou patoldgicos, ndo permitam boa visualiza¢do das cordas vocais através
de laringoscopia direta. Antes de proceder as manobras de intubacdo, verifique se o Guia
“BOUGIE” pode ser movimentado livremente por dentro do tubo traqueal (TT) escolhido. Guia
“BOUGIE” adulto para uso com tubos endotraqueais 5,5 mm — 10,0 mm.

Procedimento
1) Realizar laringoscopia: obter a melhor visualizacdo possivel da abertura glotica.
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2) Inserir o Guia “BOUGIE” com a extremidade angulada “para cima”, que ¢ a conformacao mais
favoravel para o acesso a glote;
3) Procure acompanhar visualmente o trajeto da ponta angulada do guia em seu deslizar por baixo

da face posterior da epiglote ou até que sua passagem através da fenda glética seja concluida;

Como saber se o0 Guia “BOUGIE" esta na traquéia?

Apds o guia ultrapassar a fenda glotica em direcdo a traquéia, muitas vezes é possivel
perceber uma sensacdo tactil quando sua ponta toca e em seguida “salta” alguns anéis traqueais
neste trajeto. A presenca deste sinal € um bom indicativo de que a extremidade distal do guia esta
bem posicionada na luz traqueal e assim sendo, o guia deve continuar a ser cuidadosamente
introduzido ainda por mais 15-20 cm para assegurar que sua ponta esteja bem abaixo da glote. Ao
contrério, caso o guia venha a inadvertidamente penetrar no eséfago ndo havera sensacgdo tactil, uma
vez que as lisas paredes esofagicas ndo irdo oferecer qualquer empecilho a sua progressdo. Uma
vez confirmado o posicionamento do Guia “BOUGIE" na traquéia, manter a laringoscopia,
enguanto um assistente introduz o TT escolhido pela extremidade proximal do guia. Deslizar
cuidadosamente o TT sobre o guia até que o TT ultrapasse a laringe e atinja a luz traqueal. Se
possivel, todo o trajeto até a passagem do TT pela fenda glética, deve ser acompanhado por
laringoscopia. Havendo resisténcia, recomenda-se recuar ligeiramente 0 TT a0 mesmo tempo em
que se aplica uma leve tor¢do anti-horéria de 90° (1/4 de volta) para reposicionar o bisel para baixo.
Uma disposicdo mais favoravel para superar esta dificuldade e com menores chances de
traumatismo as cartilagens laringeas. Prosseguir introduzindo o TT neste sentido até que sua ponta
ultrapasse as cartilagens laringeas, quando entdo a torcéo ¢é desfeita para que o TT retorne & posicao
anterior com seu bisel alinhado a fenda glética (conformacéo esta mais favoravel para o TT passar

por entre as cordas vocais).
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13- PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO NA ANAFILAXIA
13.1 - DEFINICAO

O termo anafilaxia refere-se a reacdo de hipersensibilidade imediata sistémica (tipo I),

ocasionada por liberacdo de mediadores inflamatdrios a partir de mastocitos e basoéfilos, mediada
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pela imunoglobulina E (IgE). O termo reacdo anafilactdide refere-se a um evento clinicamente

semelhante a anafilaxia, porém sem a participacdo da classe de imunoglobulinas da anafilaxia.

13.2 - AGENTES CAUSAIS

Os alérgenos mais comumente implicados sdo: drogas, venenos de insetos e alimentos, sendo
que a reacdo pode ser desencadeada mesmo por pequenas quantidades de alérgenos. Varios fatores
podem influenciar apenas parcialmente a incidéncia de anafilaxia, entre eles a atropia, a via de

administracdo do antigeno, sexo e idade do paciente (Tabela I).

13.3 - PATOGENESE

A condicdo essencial para um individuo desenvolver choque anafilatico é ele ter sido
previamente sensibilizado a determinada substdncia, que, no contato, tenha produzido IgE
especifica contra o imundgeno. A producdo de IgEpode ocorrer em qualquer contato prévio e
prepara o sistema imune para responder imediatamente, com desgranulacdo mastocitaria, a uma
nova exposicdo. Na anafilaxia sistémica classica, os anticorpos IgE ligam-se a receptores de
membrana de mastocitos e a ativacdo celular ocorre, quando as imunoglobulinas E de superficie
ligam-se a alérgenos multivalentes, promovendo o aumento dos niveis intracelulares de AMP
ciclico e calcio, com subsequente liberacdo de histamina, triptase, quinase, heparina e citocinas.
Estudos recentes mostram a presenga de citocinas, como interleucina-4 (IL-4) e o fator de necrose
tumoral alfa (TNF-a), pré-formadas em granulos de mastdcitos humanos. Além delas, ocorre,
também, a liberacdo de prostaglandina D2, leucotrieno B4, fator ativador plaquetéario e
cisteinoleucotrienos LTC4, LTD4 e LTE4. Na Figura 1, estdo representados 0s principais
mecanismos envolvidos na anafilaxia sistémica.

Assim, ¢ fundamental obter a informacdo de contato prévio com o alergeno durante a
anamnese, pois so é possivel o desenvolvimento de uma reacdo anafilatica, se o individuo ja foi
sensibilizado anteriormente. Tais consideracGes ndo se aplicam as reacde sanafilactoides, por ndo
ocorrer a formacdo de IgE contra a substancia desencadeadora, apesar da intensa
desgranulagdomastocitaria existente, e sdo casos, em que 0s mecanismos desencadeantes incluem:

a- ativacdo do sistema complemento, como no caso dos contrastes iodados; b- desgranulagdo nao
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especifica de mastocitos e basofilos, como com opidides e relaxantes musculares ou por estimulos
fisicos, como o exercicio, e extremos de temperatura; c- formacdo de imunocomplexos, na
administracdo de imunoglobulinas endovenosas; d- citotoxicidade, como nas reacdes transfusionais.

Algumas outras doencas de fisiopatologias distintas podem mimetizar um quadro de
anafilaxia ou reacdo anafilactoide, devendo ser consideradas para o diagnostico diferencial. Entre
elas, os choques de outras etiologias, reacdo vasovagal, sindromes carcindides, mastocitose
sistémica, feocromocitoma e causas ndo organicas (sindrome do panico, disfuncdo de cordas
vocais).
13.4- QUADRO CLINICO

Os sintomas e sinais da anafilaxia sistémica refletem os efeitos farmacologicos dos
mediadores liberados, e estes iniciam-se dentro de 5 a 30 min ap6s a exposi¢do ao agente causal.
Em geral, a gravidade é diretamente proporcional a rapidez de inicio do quadro. Contudo, os
sintomas podem tardar uma hora ou mais, especialmente quando o antigeno tiver sido ingerido. O
episédio pode melhorar e recrudescer algumas horas ap0s os sintomas terem desaparecidos. Tal
condicdo é definida como anafilaxia bifasica.

Manifestacdes Cuténeas:

Urticaria: a histamina e outros mediadores estimulam receptores cutaneos, ocasionando
edema, eritema e prurido. Os pacientes podem apresentar eritema difuso e prurido generalizado, ou
desenvolver urticaria. A urticaria caracteriza-se pela presenca de péapulas eritematosas, elevadas,
arredondadas, de dimens@es variadas, podendo ser confluentes ou ndo ou apresentar centro claro,
associadas a intenso prurido. No tecido subcutaneo e na derme profunda, esse edema difuso
caracteriza o angioedema. Dependendo da area e da extensdo do angioedema (mais comumente em
labios, lingua, péalpebras, pés, maos e genitais) ele pode contribuir substancialmente para o
sequestro de volume do compartimento intravascular. A urticaria e o angioedema sdo as
manifestacbes mais comuns da anafilaxia, ocorrendo como 0s sinais iniciais ou como
acompanhantes de anafilaxia grave. Entretanto, as manifestacOes cutaneas podem estar ausentes na
anafilaxia rapidamente progressiva.

Trato Respiratorio:

« Congestdo, prurido nasal e rinorréia.
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* Edema da hipofaringe, da epiglote e da laringe sao achados comuns, devendo ser identificados e
tratados precocemente devido ao risco de vida.

* Broncoespasmo, edema de parede e infiltragdo eosinofilica da arvore bronquica e a hipersecregao
de muco podem ser indistinguiveis de uma crise de asma. Geram hipOxia com subseqiiente acidose
latica, agravando o quadro.

Aparelho Cardiovascular:

Os sintomas podem ser periféricos ou centrais. * Hipotensdo e choque refletem a
vasodilatacdo generalizada das arteriolas e o aumento da permeabilidade vascular, com répida
transudacdo de plasma pelas vénulas pos-capilares. A troca de fluido do intra para o extravascular
leva ao choque hipovolémico, acarreta hemoconcentracdo no sistema venoso e aumenta a
viscosidade sanguinea. ¢« Queda do débito cardiaco produz baixa perfusdo coronaria, hipoxia
miocardica, arritmias supraventriculares e ventriculares e choque cardiogénico secundario. A
estimulacdo de receptores H1 pode levar a vasoespasmos coronarianos, com angina pectoris e,
eventualmente, infarto agudo do miocardio. Com o progredir do choque, comprometimentos renais
e cerebral podem ocorrer. E importante enfatizar que o choque circulatério pode acontecer antes do
aparecimento de sintomas cutdneos ou respiratérios, especialmente nas reacfes associadas a
procedimentos anestésicos.

Trato Gastrointestinal:

Sao manifestagdes que ndo acarretam risco de vida ao paciente e caracterizam-se por nauseas,
vOmitos, colicas abdominais e diarréia.
Outras:

Cefaléia, rinite, dor subesternal, prurido sem eritema, espasmos uterinos, liberacéo
esfincteriana e convulsdes sdo observados em menos de 5% dos pacientes.
ACHADOS LABORATORIAIS:

» Hematologicos: elevacdes de globulos brancos e do hematocrito, pela hemoconcentracao e

eosinofilia.
* Eletrocardiograma: elevagdo do segmento S-T, achatamento ou inversdo das ondas T e arritmias;
aumento sérico das enzimas cardiacas também pode ocorrer.

» Radiografia de Torax: hiperinsuflagdo, com areas de microatelectasias.
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13.5- TRATAMENTO

- Intervencao Imediata

O tratamento da anafilaxia deve comecar com a rpida avaliagdo do nivel de consciéncia do
paciente, a manutencdo de vias aéreas pérvias e de acesso venoso calibroso, além de monitoramento
cardiaco. Se houver comprometimento do sistema cardiovascular, administra-se oxigénio nasal e
adrenalina aquosa 1:1.000 (1mg/ml), injetada via intramuscular, preferencialmente no musculo
vasto lateral da coxa, que proporciona absor¢do mais rapida e completa, com niveis séricos mais
elevados. A dose de 0,3 a 0,5 ml para adultos, ou 0,01mg/kg de peso corporal para criangas, até no
méaximo 0,3 ml, pode ser repetida em intervalos de até 5 min, conforme a gravidade do caso. A
adrenalina € a droga de escolha no tratamento da anafilaxia sistémica, por suas propriedades alfa
adrenérgicas, aumentando a resisténcia vascular periférica e elevando a presséo arterial diastélica, e
também por suas propriedades beta adrenérgicas, produzindo broncodilatacao e efeitos cronotropico

e inotropico positivos.

13.6 - ABORDAGEM EM SITUACOES ESPECIFICAS.

- Hipotensao e choque:

* O paciente deve ser colocado em decubito dorsal, com as pernas elevadas, na posicdo de
Trendelenburg.

* A adrenalina pode ser administrada endovenosamente, 1 a 5 ml, durante 5 min, de uma solucao
1:10.000 (1ml de adrenalina 1:1.000, diluida em 9 ml de soro fisiologico, 0,1mg/ml), para adultos,
ou 0,01 a 0,05 ml/kg para criangas, caso a pressdo arterial sistdlica seja menor que 60 mm de Hg.
Esse procedimento pode ser repetido a cada 5-10 min, conforme a necessidade. Sempre monitorar a
ocorréncia de arritmias.

* A administracdo intravascular concomitante de soro fisioldgico, para repor volume, deve ser feita
rapidamente, podendo-se infundir até 6 I, durante as 12 h subseqientes ao inicio do choque. No

caso de hipotensdo refratiria a adrenalina e a reposicdo com cristaloides, a administracdo de
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colodides, como plasma ou solucdo de albumina humana 5%(10ml/kg), torna-se necessaria. Nesses
casos, a necessidade de volume deve ser monitorada por intermédio de pressdo venosa central.

* Nos casos em que a pressao arterial ndo € controlada com as condutas ja referidas, deve-se utilizar
drogas vasopressoras, como a dopamina, infundida por gotejamento, na dose de 5ug/kg/min.
 Anti-histaminicos: anti-H1 (cloridrato de prometazina 50mg ou dexclorfeniramina 5mg
intramuscular) e anti-H2 (cimetidina 800 mg/d ou ranitidina 300 mg/d por via intramuscular ou
endovenosa) sdo eficientes na prevencdo de queda da pressdo arterial diastolica, induzida pela
histamina. * Corticosterdides: utiliza-se classicamente a hidrocortisona, na dose total de 10 a 20
mg/kg/dia, fracionada 4 vezes, a fim de prevenir a ocorréncia do efeito rebote durante as primeiras

24 h e ajudar no combate das manifestacdes inflamatdrias cutaneas e respiratorias.

- Edema laringeo:

A obstrucdo laringea deve ser identificada e tratada precocemente. A presenca de edema
intenso pode dificultar a passagem da canula endotraqueal. Nesses casos, se 0 primeiro atendimento
é realizado fora do hospital, deve-se proceder a cricotirotomia e, no hospital, procede-se a

traqueostomia.

- Broncoconstriccao:

O tratamento da obstrucdo brénquica é realizado da mesma forma que o de crise asmatica.
Habitualmente, a administracdo de adrenalina j& promove broncorrelaxamento, mas drogas beta2-
adrenérgicas, como salbutamol, terbutalina ou fenoterol, podem ser usadas, com auxilio de
nebulizadores. Em casos de broncoconstricgdo persistente, administra-se aminofilina endovenosa,
na dose de 6 mg/kg, diluida em soro fisiolégico e injetada lentamente, seguida de dose de
manutencdo de 0,9mg/kg/h em bomba de infuséo, até a melhora dos sintomas. Os corticoides
devem também ser administrados, na forma previamente descrita. Finalmente, deve-se utilizar
oxigénio por cateter nasal 4 a 6 L/min, se a PaCO2 for menor que 55 mm.

Anafilaxia e reacfes anafilactdidesde Hg. Quando h4 insuficiéncia respiratoria, por fadiga ou
PaCO2 acima de 65 mm de Hg, recomenda-se a intubacdo orotraqueal com ventilagdo mecanica

assistida, ciclada a volume.
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- Urticaria e angioedema:

Nos casos leves, pode-se utilizar anti-histaminicos por via oral, como o cloridrato de
dextroclorofeniramina, 2 mg, inicialmente, e, a seguir, em intervalos de 6 ou 8 h. Se as
manifestacOes forem mais graves, usa-se a prometazina 50 mg, ou a dexclorfeniramina 5 mg, via
intramuscular, para adultos, ou 1 a 2 mg/kg de peso para criangas. Em casos refratarios, pode-se
associar ranitidina 150 mg a cada 12 h, por via oral ou parenteral. Nos casos de reacdes anafilaticas
a picadas de insetos, os ferrfes devem ser removidos prontamente, usando-se bisturis ou estiletes,
mas nunca pincgas. As reacdes locais, geralmente, requerem compressas de gelo para aliviar a dor e

reduzir o edema. Os corticoides topicos podem ser utilizados para inflamacao local intensa.

- Pacientes em uso de betablogueadores;

Os pacientes que estdo em uso de medicamentos betabloqueadores tém um risco maior de
experimentar reacOGes anafilaticas graves, caracterizadas por bradicardia paradoxal, hipotensdo e
broncoespasmo graves. Como os bloqueadores beta-1 e beta-2 inibem o receptor beta-adrenérgico,
0S pacientes que 0s usam apresentam uma resisténcia as medidas terapéuticas habituais, mantendo
bradicardia e hipotensdo. A atropina e o glucagon devem ser utilizados em tais casos. A atropina é
eficiente para bradicardia, mas pouco efetiva no efeito inotrépico. A dose de atropina é de 0,3 a 0,5
mg a cada 10 min, até 2mg. O glucagon tem efeito cronotrépico e inotrépico positivo, independente
dos receptores de catecolamina, sendo, entdo, a droga de escolha. A dose ¢ de 1 a 5 mg, EV, em
bolus, com a administracdo, em bomba de infusdo, em seguida, na dose de 5 a 15 ug/min, até a

obtencéo da resposta clinica. Todo paciente deve permanecer em observacao, no hospital, por 24 h.
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14 - PROTOCLO CLINICO DE ATENDIMENTO NA CETOACIDOSE DIABETICA
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(D10 R73.0; E14; E14.1; E14.8

830 complicagdes graves associadas ao diabetes melitus com presenca de hiperglicemia (podem ser sintomas

de apresentagdo inicial da doenca ou ocorrer em pacientes ja com diagnastico de diabetes).

Tipos de Descompensacao:

Cetoacidose Diabética (CAD): Geralmente criancas e adultos jovens, instalacdo rapida (poucos dias a horas),
halito cetdnico, respiragao de Kussmaul(ocorre quando pH abaixo de 7,2), ndusea, vomit, dor abdominal.

Estado Hiperosmalar Hiperglicemico (EEH): Pacientes geralmente acima dos 40 anos, instalado progressiva
(varios dias), rebaixamento do nivel de consciéncia e desidratacao.

A tabela abaixo apresenta a comparacao na apresentacao clinica das situacoes.

Apresentacdo

Faixa etaria populagio mais jovem, media 20-29 anos Naormzlmente » 40 anos
Instalagao Rapida, muitas vezes em horas Progressiva, durante varios dizs
Palilriz, polidipsi de .
Uz, poliipsa prda de peso Polilria, polidipsia 2 perda de peso.
Sintomas
ENC: |mente &l ha \ -y
nnrm_a e a!!rta, Il_ij o Rebaizamento de nivel de consciencia & a regrs.
rebaixamenta (investigar)
Halita cetanica, taquipnsiz, respiragio d .
Sinaic zlito cetonico, taquipneis, respiragio de erofunds deddatico
e
Peculiaridades Nauseas, vomitos e dor abdominal Dificuldade de acesso & Agua *
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* limitagdes fisicas para busca de 2gua, idade avancada, pacientes acamados ou com doengas neurcldgicas sdo fatores

que se associam 30 EHH. Desidrataclo importante.

Atentar-se para os critérios clinicos ja descritos e os critérios laboratoriais abaivo dtados:

A CAD é definida pela presenca de:

¥" Glicemia maior gue 250 mg/dL.
¥ pHarterial < 7,3.

¥ Cetoniria fortemente positiva.
0 EHH é definido pela presenca de:

¥" Glicemia maior gue 600 mg/dL.
¥"  pH arterial maior que 7,3.

v Dsmelalidade sérica efetiva estimada > 320 mQsm/ke.

A tabela abaixo auxilia na classificacdo de gravidade da CAD, bem como na diferenciacdo das condigdes:

Critérios diagndsticos
Lewe
Glicemia (mg/dL) =250
pH arterial 7.25-7.30
Bicarbonato sérico (mEn/L) 15-18
Cetoniria, Positiva

Osmplalidade efetiva (mOsm/Ke)* varével
Anion Gap** =10

Mivel de Consciéncia Alerta

CAD

Moderado

»250

7.00-7.24

10-149

Positiva

varidvel

=»12

Alerta ou sonolento

* Qemalalidade efetiva: 2 ¥ (Na” medido) + Glicemia (mg/dL) / 18

** Enion Gap: (Ma* medido) - (€1 + HCOg)

Positiva

varidvel

=12

Estupor ou coma

EEH

> 600
=7.30
=15
Fracaments pasitiva
=320
Variavg!

Estupor ou comz
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Exames laboratoriais sugeridos: Hemograma, sodio, potdssio, ureia, creatining, gasometria arterial com
|actato, urina I. Analisar individualmente cada situacdo para demais exames complementares.

Vale lembrar que se deve investigar os fatores precipitantes das condigbes de descompensacdo
(hiperglicemias). Muitas vezes, o tratamento da causa da descompensacdo € o passo mais importante no

manejo do paciente.

Ma tabela abaio estdo descritas as principais causas de descompensagdo:

Fatores precipitantes de descompensagao do diabetes®

v

R N

v
¥
¥

Infecgoes [30-50% dos casas):
o Pneumonia, ITU e sepse predominam
o Outras: pé diabetico, celulite, sinusite, meningite & gastroenterite
Tratamento irregular [2-49%)
Primeszssampsnsagan (15-34%)
Abdominais: pancreatite, colegistite, apendicite, vomitos incoerciveis, diarreia, isquemia mesenterica,
Doencas Vasculares: IAM, AVE (5% dos casos de CAD, sendo mais frequenta no EEH)
Medicamentos e drogas: uso de corticoides, fenitoina. antimetroyiais, (inibidores de protease), cocaina,
catecolaminas [adrenaling, noradrenaling, dopamina e dobutamina)
Gestagdo
Cirurgia e traumas
Mao identificado |2-10%)

* Ha varizbilidzde de prevaléncia nos estudos, sendo assim, a soma daz pnrckntagens nao & 100%.
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Classificacdo de Risco
|j- -"\I
Sinais Clinicos
Direcionar paciente para
E ) .
N sala de emergéncia
Glicemia capilar
= 250mg/dL, s A
t'\.h_ _J_/’J l
Avaliagdo Médica
Diagnastico Diferencial
Fluxograma de 7 N 7 \ 7 .
atendimento Outra | EEH | | CAD |
descompensagdo -
e A
' ™
Avaliar Causas B
Instituir Tratamento ( Avaliar critérios de
Avaliar cﬁtérius de gravidade gravidade e instituir
relacionades a outras doengas
tratamento
\ J L
Direcionar para
Unidade Hospitalar
™

-
Alta da UPA 24h com:

¥ controle glicémico (glicemia % 250 / 180mg/dL)
¥ Otimizagdo terapéutica se possivel
¥ (Guiz de CONTRARREFERENCIA PARA ATENCAD PRIMARIA EM SAUDE
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1. Dieta Zero
v" lejum na chegada.
v" Reiniciar dieta quando CAD ou EEH estiverem resolvidas.

2. Hidratacdo
¥ FASE 1- EXPANSAO RAPIDA: 5F 0,9% 1 litro em 1h.
0 objetivo & corrigir a hipotens3o ou chogue, podem ser necessarios varios litros de volume, atentar para o
uso de cristaloides com menos Cl nessas situagdes,
e chogue ou hipotensdo importante manter hidratagdo com cristaloides e considerar acesso venoso
central, monitorizacdo de PVC e aminas vasoativas até recuperacdo hemodinamica.
v FASE 2 - MANUTENCAO DA HIDRATACAO:
Apds corregdo da hipotensdo, fornecer 250 a 500 mL/h de cristaloide (4 a 14 mL/kg/h). A escolha
da concentragdo dependera do sadio.
Apds recuperacdo hemodindmica ou desidratacdo leve, correr 250-500ml/h de solugdo cristaloide.
v" FASE 3 - EVITAR A HIPOGLICEMIA:
Quando a glicemia chegar a 250-300 mg/dL, deve-se continuar a hidratacdo, agora associada & glicose (5%

ou 10%). Manter 4 a 14 ml/kg/h (250 a 500 al/h) de uma selucdo de Nagl a 0,45% com glicose.
Come preparar: colecar 10mL de Nafl a 20% (77 mEg) em 500ml de soro glicesado a 5%.

3. Insulinoterapia
¥ ATENCAO: prescrever insulina se o potéssio sérico inicial for maior que 3,3 mEg/L.
Se o potassio for menor gue 3,3 mEg/L, infundir SF0,9% 1000mL com 25 mpEq de potassio (10ml KCI19,1%)

em uma hora e dosar um novo potassio apos a infusdo.

¥" INSULINA REGULAR:

o Dose de ataque: (hglus) 0,1-0,15 U/kg endovenoso.

o Dose de manutengdo: Bomba de infusdo continua (BIC) 0,1 U/kg/h.
Como preparar: Insulina Regular 50UI + 5F0,5% 250mL (1 mL = 0,2U).
¥ MONITORIZACAD:

Glicemia capilar de 1/1 h.

Taxa ideal de queda da glicemia: 50 a 70 mg/dL/h.

Se reducdo menor que 10% realizar insulina regular em bolus 0,15 U/kg EV.
¥ CRITERIOS PARA SUSPENSAO DA BIC DE INSULINA:

o Controle do fator precipitante E

o Glicemia < 250 mg/dL E
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o pH=7,30E
o Bicarbonato > 18 mEg/L.

v OBSERVACAO: negativacio da cetonuria ndo é critério para resoluciio da CAD.
¥ Realizar Insulina Regular 10Ul subcutinea e apds 1h desligar a BIC.

Manejo da reposicdo do potassio K*:

Mao prescrever insuling.
<33 ml‘ Repor 25 mEg de K em 1 Lde 5F0,9% em 1 hora, e dosa-lo apds.

Sa iniciar insuling quando o K° estiver maior gue 3,3 mEq/L.

Manter reposicdo: 25 mEg de K- para cada litro de qualguer solugdo
3,3a52mEa/L infundida

Dosagem sérica de 2/2 a 4/4 horas.

Mao repor, avaliar nova dosagem em 2h.

ASENE NN

Manejo de K*
e HCOy > 5,2 mka/L

Manejo da reposicdo de bicarbonato:

SN

ATENCAO: Apenas repor bicarbonato se pH < 6,3

¥ Prescrever Bicarbonato de sédio 8,4%: 100 mEg, (100 mL) com infusdo endovenosa em 2
horas.

¥" Medir o pH arterial apés a infusio e se persistir < 6,9, deve-se prescrever mais bicarbonato
até gue o pH esteja = 6,9,

14.1 - REFERENCIAS

Emergéncias clinicas: abordagem pratica / Herlon Saraiva Martins...[et al.]. -10. ed. rev. e atual. --
Barueri, SP: Manole, 2015.

Azevedo LCP, Taniguchi LU, Ladeira JP editores, Emergéncias no diabetes mellitus. In Medicina
Intensiva — Abordagem pratica. 12 edicdo. Barueri — SP: Manole, 2013. 477 - 492. 2. Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016) / Adolfo Milech...[et. al.]; organizacdo José Egidio

Paulo de Oliveira, Sérgio Vencio - S&o Paulo: A.C. Farmacéutica, 2016.
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15 - PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO NA EMERGENCIA NAS SITUACOES
DE BRADICARDIA E TAQUICARDIA

15.1 - ALGORITMO DAS BRADICARDIAS

Algorltmo das Bradicardias

-

Avaliar a estabilidade para conduc&o
clinica

Identificar e tratar causa subjacente

Manter via aérea patente; auxiliar a respiragcdo conforme necessidade
Oxigénio (oxigénio se SatO2 < 94%)

Monitor cardiaco para identificar o ritmo, monitorar pressao arterial e oximetria
Acesso venoso

Realizar ECG de 12 derivagdes, se disponivel, ndo retarde o tratamento

Bradicardia persistente causando:
Hipotensao/choque?

Alteracdo aguda de consciéncia?
Dor toracica isquémica?
Insuficiéncia cardiaca aguda™?

Sincope?

Dose Atropina lV:

0.5 mg em bolus

Repetir a cada 3 — 5 minutos

Dose maxima: 3 mg

Dopamina IV

Velocidade de infus&o: 2 — 20 mcg/Kg/min
Epinefrina IV:

Velocidade de infus&o: 2 — 10mecg/min
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15.2 - ALGORITMO DAS TAQUICARDIAS DE COMPLEXO ESTREITO

Algoritmo Taquicardias
de Complexo Estreito

Taquicardia QRS Estreito

4

Monitorizagao do ECG, pressao arterial e
Oximetria de pulso
Oxigénio se SatO2 < 94%
Acesso venoso
1

v v
Estavel Instavel
ECG 12 Realizar Cardioversao
derivagoes Elétrica Sincronizada
1 Se ritmo regular normotenso <—
v v considerar adenosina
enquanto a Cardioversao &
Irregular Regular preparada
Controle da
Frequéncia Manobra Vagal
v * v 4
Sem Disfuncao DPOC
cardiopatia ou Ventricular / IC compensada Se nao houver reversdo com a
somente HA descompensada manobra vagal:
4 * * 1% dose — Adenosina 6 mg em bolus
BCC/ Digoxina/ BCC/ 22 dose — Adenosina 12 mg em bolus
Betabloqueador Amiodarona Betabloqueador

4

Se nao houver reversao:
Betabloqueadores/ BCC.
Se cardiopatia estrutural,

disfuncao ventricular:
Amiodarona ou Digoxina

4

Se sinais de instabilidade
hemodinamica

Energia apropriada para Cardioversao Elétrica

+*QRS Estreito regular: 50 — 100J

*QRS Estreito Irregular: 120J bifasico € 200J monofasico
*QRS Largo regular: 100 J

Sincronizada:
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15.3 - FLUXOGRAMA DE TAQUICARDIA DE QRS ESTREITO REGULAR

Taquicardia de QRS estreito

reqular
Adenosina
I

v v v v
o Frequéncia

Nenhuma Diminui¢do da AR ;A
Y Termino subito  atrial maior que
mudanca Frequéncia ventricular

; ' ' ,

Administraca
inlc;re?ag ° Taquicardia TRN Flutter
sinusal TAV TA

TV fascicular?
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15.4 - ALGORITMO TAQUICARDIAS DE COMPLEXO LARGO

Algoritmo Taquicardias
de Complexo Largo

Taquicardia QRS Largo

Monitorizagdo do ECG, presséo arterial e

Oximetria de pulso
Oxigénio se SatO2 < 94%
Acesso venoso.

Regular

|

Considerar
Adenosina EV

—

12 escolha: amiodarona — 150 mg EV em

10 min-20min

Repetir se ndo houver reversao.

Se reversdao dose de manutengdo: 1mg/

min por 6 horas e a seguir 0,5mg/min nas
proximas 18 horas

27 escolha: procainamida, EV (20-50mg/

min - até 17 mg/kg)

!

Irregular

l

- Se TV Polimorfica, considerar especialista
-- Se Torsades de Pointes, administrar
Sulfato de Magnésio e eliminar fatores que
causam aumento do intervalo QT

- Se FAC com aberrancia, considerar
Betabloqueador/BCC

- Se FAC com WPW, considerar amiodarona

Energia apropriada para Cardioversao Elétrica
Sincronizada:

QRS Estreito regular: 50 — 100J
*QRS Estreito Irregular: 120J bifasico e 200J monofasico

*QRS Largo regular: 100 J
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15.5- ALGORITMO DA BRADICARDIA EM PEDIATRIA

= Mantenha a sequéncia
ABC
= Observe
= ECG de 12 eletrodos
= Monitor cardiaco para identificar ritmo; = Identifigue e trate as
monitore o pulso, a pressao arterial e a causass
aximetria A
v
Inicie a RCP, se FC <60/min,
apesar da oxigenaciio e da
Nao
A bradicardia
Sim
- " -
- ContinseaRCPserc<comin |
: Acesso VIO Dose IV/10 de epinefrina:
- Epinefrina w | 0.01 mg/kg (0.1 mLs/kg da
Atropina para “‘-’5"’9:\’ 3 concentracio de 0,1 mgimL).
AT EACioROn Dione prima; Repita a cada 3 ou 5 minutos.
Considere estimulacdo Se o acesso VIO ndo estiver
Uansvencss e s e g
S = co Lt ueal
= ldentifique e trate as causas (ET). pode-se administrar dose
L subjacentes ET:0.1 ma/kg (0,1 mLskg da
concaentracgdo de 1 mg/mL).
Dose IO/1V de atropina:
0.02 mg/kg. Pode ser repetida
uma vez. Dose minimade 0,1 mge
dose dnica maxama de 0.5 mg.
* Hipotermia
= Hipoxia
= - Medicagdes
4 D 2020 American Heart Asscciation
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15.6 - ALGORITMO DA TAQUICARDIA EM PEDIATRIA

Avaliagdo e suporte iniciais
* Mantenha as vias aéreas patentes e auxilie a respiragado,

pressio arterial e a aximetria
* Acesso VIO
* ECG de 12 eletrodos, se disponivel
-
Provavel taquicardia sinusal se
* Ondas P presentesiormais 4
* Intervalo de FR variavel Mhodmm
* Bebés: frequéncia geralmente ECG de 12 eletrodos ou
£3204min monitor.
* Criangas: frequéncia
geralmente <180/min

Estreita
(50,09 s)

Provavel taquicardia Possivel taquicardia Provavel taquicardia
ventricular =
* Ondas P ausentes/anormas * Ondas P ausentes/anormais
* Intervalo RR ndo variavel * Intervalo RR ndo varidvel
* Bebés frequineia geraimente . ng&frequ&\chgemmeme
2220/min
. frequéncia geralmente . frequéncia geraimente
. ﬂmamm Cardioversao . f&m«mmm
frequéncia sincronizada
= E recomendével
1 consultar um l
(7 antes de
* Se houver acesso IV/I0, wmrmw l Considere
administre adenosina medicamentoso ~ manobras vagais.
ou adicional. b G
* Se o acesso V10 ndo estiver o
disponivel, ou se a adenosina
for ineficaz, execute a -
cardioversao sincror Se houver acesso
4 VIO, administre
adenosina.
© 2020 American Heart Association N

Doses/detalhes

Cardioversdo
sincronizada

Comece com0,5a 1 J/kg;
se ineficaz. aumente para
2 JIkg. Aplique sedacao,
se necessario, mas ndo
atrase a cardioversao,

Tratamento
medicamentoso

Dose IV/IO de adenosina

* Primeira dose: bolus
rapido de 0,1 mg/kg
{maximo: 6 mg)

* Segunda dose: bolus
répido de 0,2 mg/kg
(segunda dose
méaxima: 12 ma)

16 — PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO NA TORCAO TESTICULAR

16.1 - INTRODUCAO
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O paciente com torcdo de testiculo geralmente apresenta dor testicular de inicio subito,
podendo desperta-lo do sono, e eventualmente associada a nauseas e vomitos, contudo é necessario
atentar também a outros diagndsticos diferenciais (Quadro 1). No exame fisico, podem ser
observados aumento do volume da bolsa escrotal do lado da lesdo, além de eritema e calor,
entretanto os achados mais classicos sdo a elevagdo e horizontalizacéo do testiculo afetado — Sinal
de Angell - e a perda do reflexo cremastérico ipsilateral. Esse pode ser pesquisado com estimulo
tatil da face medial da porcdo mais proximal da coxa. Uma resposta normal seria a contracdo do
musculo cremastérico e elevagdo do testiculo a estimulagdo, o que corroboraria em outros
diagndsticos de dor escrotal aguda, nos quais o reflexo normalmente esta intacto, como nos casos de
epididimite e torcdo de apéndice testicular. Outro teste classicamente descrito no exame fisico do
escroto agudo é a elevacdo mecanica do testiculo afetado e verificacdo do alivio da dor — Sinal de
Prehn —, estando ausente nos casos de tor¢do testicular e presente nos casos de epididimite, porém
esse teste possui baixa eficacia na pratica clinica.

Se ap6s anamnese e exame fisico minuciosos, o diagnostico de tor¢do testicular ndo estiver
claro, pode-se solicitar Ecografia escrotal com Doppler. Sua grande utilidade é demonstrar a
presenca de fluxo testicular normal, ou a sua auséncia nos casos de tor¢do de testiculo. Em alguns
estudos, esse exame mostrou sensibilidade e especificidade de 87% e 100% respectivamente para
essa condicdo. Por outro lado, quando a Ecografia com Doppler ndo estiver prontamente disponivel,
a realizacdo desse exame ndo deve atrasar 0 encaminhamento do paciente ao tratamento definitivo,

que baseia-se na exploracao cirurgica da bolsa escrotal.
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Ouadre 1 - Diagnostice diferencial de escroto agude

- Torgao do corddo espermitico

- Torgao de apéndice (testiculo/epididimo)

- Epididimite/orquite

- Hérnmia'hidrocele

- Trauma/abuso sexual

- Tumor

- Edema escrotal idiopdtico (dermatite, picada de inseto)

- Celulite

- Vasculites (Henoch-Schiinlein)

16.2 - TRATAMENTO

Os pacientes com diagndstico de torcdo testicular ou aqueles com alta suspeita clinica, mesmo
sem exame ultrassonografico comprobatorio, devem ser encaminhados a exploracdo cirdrgica da
bolsa escrotal 0 mais precocemente possivel, pois a isquemia prolongada do 6rgdo pode levar a sua
inviabilidade3. Baseado no tempo do inicio dos sintomas até o procedimento cirdrgico, as taxas de
preservacao testicular chegam a 90% se a cirurgia for realizada em até 6 horas, 50% se realizada em
até 12 horas e menor que 10% se realizada ap6s 24 horas. As taxas de preservacdo do 6rgdo
também parecem diminuir em pacientes maiores de 21 anos, o que poderia em parte ser explicado
por um maior risco de tor¢des de maior grau nessa populacgéo.

O tratamento cirargico de escolha é a correcdo da torgdo e fixagdo do testiculo a tunica
vaginal — orquidopexia — no caso desse ser vidvel; e remog&o cirdrgica — orquiectomia — quando o
mesmo for inviavel. A fixacdo do testiculo contralateral € recomendada, uma vez que os defeitos de
fixacdo testicular costumam ser bilaterais.

Quando ndo houver previsibilidade de cirurgia dentro de duas horas, é possivel tentar desfazer
a torcdo testicular manualmente. A técnica normalmente empregada é a rotacdo do testiculo em
direcdo a coxa ipsilateral (de medial para lateral), visto que a maior parte das tor¢bes se da na

direcdo medial. Um estudo retrospectivo demonstrou que cerca de um terco das tor¢oes testiculares
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se da no sentido lateral, porém ainda assim a taxa de sucesso na realizacdo da manobra manual gira
em torno de 30 a 70%. Os parametros que sugerem que a torcdo foi desfeita efetivamente sdo o
alivio da dor, o retorno do testiculo a uma posic¢do nao horizontalizada e elevada, além do retorno
do fluxo ao Doppler. O tratamento cirurgico definitivo continua sendo necessario nesses casos,
principalmente para avaliar a viabilidade do 6rgéo, desfazer tor¢Bes residuais e realizar a fixagdo

dos testiculos, a fim de evitar recorréncias.
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17 - PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO NA DENGUE
[ttalo T Demgue ]

CID 10 ADD
A dengue & a arbovirose urbana mais prevalente nas Américas, principalmente no Brasil. £ uma doenca febril
gue tem se mostrado de grande importancia em sadde publica nos dltimos anos. O virus dengue (DEMY) & um
aribovirus transmitido pela picada da fémea do mosguito Aedes aegypti & possui guatre sorotipos diferentes
. [DENV-1, DENV-2, DENWV-3 & DENY-4). O periodo do ano com maior transmissdo da doenca ocorre nos meses
Introducdo . - ]
mais chuvosos de cada regido, geralmente de novembro a maio.
Todas ac faixas etarias s8o igualmente suscetiveis a doenga, porém as pessoas mais velhas e aquelas gue poszuem
doencas cronicas, coma diabetes e hipertensdo arterial, t8m maior risco de evoluir para casos graves e outras
complicag@es que podem levar 8 morte.
Pessoas com febre com duracdo de 2 a 7 dias acompanhada de 2 ou mais das seguintes manifestagdes:
¥ Ndusea ou vémito;
v Exantema;
¥ Mialgia;
- ¥ Artralgia;
sl e ¥ Cefalegia ;:u dor retro orbital;
EEL . ¥ Petéquias ou prova do lagco positiva;
suspeito de ¥ Leucocpenia.
Dengue E que wvivam ou tenham viajado nos Ultimos 14 dias para area com transmissao de dengue ou presenca de Aedes
oegypti;
GESER\I'AI;E.D: Também s3o considerados casos suspeitos crizncas com quadra febril agudo com duragdo de 2 a 7 dias & sem
foco de infecg3o aparente & que vivam ou tenham viajado nos dltimos 14 dias para 2rea com transmissio de dengue ou
presenca de Aedes aegypti
E tode caso de dengue que, no periode de defervescéngia da febre, apresenta um ou mais dos seguintes sinais
. de alarme:
Definicao de ¥ Dor abdominal intensa (referida cu & palpacio) e continua ou sensibilidade;
€aso ¥ WBmitos persistentes;
suspeito de ¥ Acdmulo de liquidos (ascites, derrame pleural, derrame pericardico);
Dengue com ¥ Hipotensdo postural efou lipotimia;
SINAIS DE ¥ Hepatomegalia maior do que 2 cm abaixo do reberda costal;
ALARME ¥ Letargia/firritabilidade;
¥ Sangramento de mucosa;
¥ Aumento progressivo do hematderito.
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4)

(

E todo caso de dengue que apresenta uma ou mais das condiciies a seguir:
¥"  Chegue ou desconforto respiratdrio em funcie do extravasamento grave de plasma;

Defini¢do de ¥ Cheogue evidenciado por taguicardia, pulsc débil ou indetectavel, taguicardia, extremidades frias e

caso tempa de enchimento capilar >2 segundos, e pressdo diferencial convergente;

suspeito de v"  Sangramento grave segunde & avaliacio de médico (exemplos: hematémese, melena, metraragia,

Dengue volumosa e sangramento do sistema nervoso central);

GRAVE ¥ Comprometimento grave de drgdos, a exemplo de dano hepético impertante TGO/ TGR=1.000 U/L), do
sistema nenvoso central (alteracdo da consciéncial, do coracdo (miocardite) ou de outros drgdos
Idisfuncées organicas).

4 )

Paciente apresenta FEBRE (2-7 dias) e no minimo DOIS dos seguintes sintomas:
v Mausea ou vimito;

Exantema;

Mizlgia;

Artralgia;

Cefaleia ou dor retro orbital;

Petéquias ou prova do lago positiva; —/

NN

Fluxograma
de
Atendimento

S5IM

Estdo presentes
SINAIS DE
ALARME

Dengue SEM sinais de alarme

. . . Dengue COM sinais de alarme
Classificacdo de risco L - .
Classific de
Verde acdo de risco
vermelho

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

DENGUE COM SINAIS DE CHOQUE
VERMELHO

GRUPO D
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Grupo A - Dengue ndo grave (sem complicagoes)

¥ Prova do lago: NEGATIVA
v Manifestagio hemorragica: NAD
¥ Sinais de alarme: NEC
v Comorbidades®: NAO
¥" Faixa etdria: > 2 anos e < 65 anos
v Gestante: NAD
v Risco social: NAD
¥ Exames complementares: hemograma (recomendével)
¥ Tratamento: hidrataco ORAL e sintomaticos (antitérmicos, analgesicos e antipruriginosos)
o A hidratacdo oral intensa & importante para diminuir @ progressdo para formas graves e o
surgimento de complicagdes. A desidratacdo € uma complicacdo da fase febril da dengue.
¥’ Seguimento: ambulatorial na APS (guia de contrarreferéncia)
¥ Orientacdes:

o Especificar no cartdo da dengue o volume de hidratagdo oral a ser ingerida por dig, levar o cart2ode
acompanhamento da dengue nos retornos;

o Retorno para reavaliacdo no primeiro dia sem febre ou no 52 dia da doenca se houver persisténcia
da febre;

o Retorno imediato ao identificar sinais de alarme;

Manejo
Clinico

ATENCAO: hidratacdo oral

Adultos: 60 a 80 mil/kg/dia, sendo 1/3 com 5RO e os 2/3 restantes na forma de liguidos da preferéncia do
paciente (evitando refrigerantes);

Criangas: 1/3 com 5RO e o restante dgua, sucos e chas:
+ até 10 kg: 130 ml/ke/dia;
+ de 10a 20 kg: 100 mil fkg/dia;
+ acima de 20 kg: 80 ml/kg/dia.

Manter a hidratagdo oral por até 24 - 48 horas apos o 12 dia sem febre.

Grupo B - Dengue ndo grave [que pode evoluir com complicagdes)

¥ Prova do lago: positiva ou manifestacio hemorragica espontinea: SIM efou
¥ Comorbidades®: 5IM efou
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Faixa etdria: < 2 anos & > 65 anos e/ou
Gestante: 51V efou
Risco social: 5IM e/fou
Sinais de alarme: NAD
Sinais de chogue: NAD
Exames complementares: para todos oz pacientes com coleta no momento do atendimento e liberagdo do
resultado em 2 / 4 horas;
o Paciente com hematacrito normal: manter tratamento em regime ambulatorial com reavaliacio
diaria, até 48h sem febre; Hidratacdo Oral.
o Paciente com hematdcrito aumentado em mais de 10% ou criangas = 42%, mulheres = 44%
e homens = 50%: manter em observagdo, hidratagdo e reavaliagde guadro clinico e
hematdcrito/plagquetas. Avaliar presenga de sinais de alarme.
¥ Tratamento:
o Hidratacdo ORAL idem grupo A
o Em caso de vomitos ou recusa da ingestdo do soro oral: hidratacdo endovenosa: soro
fisiolégico ou Ringer Lactato — 40 ml/Kg em 4 horas.
o Pacientes = 75 anos ou com comorbidade de dificil controle ou descompensada: manter
internado por pelo menos 24 horas.
¥ Seguimento: ambulatorial na APS (guia de contrarreferéncia)
¥ Orientagdes:
o Idem grupo & Reforgar a orientagdo dos sinais de alarme.

LA n s

ATENCAD: Idosos podem ndo apresentar febre, estdio mais sujeitos 3 hospitalizacio = ac desenvolvimento de
formas graves da doenca e complicacdes, por possuirem sistema imunoldgico menos eficiente e pela possivel
existéncia de doencas associadas, entre outros, e podem desidratar mais facilmente.

Grupo C - Dengue com sinais de alarme — Insercdo no sistema de Regulagdo Municipal

Sinais de alarme: SIM
Manifestagdes hemorragicas: 5IM ou NAD
Sinais de chogue: NAC
Exames complementares: Hemograma, Proteinas totais e fragoes (albimina), TGO e TGP, Ureia e Creatinina.
Recomenda-se a realizacdo de RX de torax para avaliaco de derrame pleural. Avaliar cuidadosamente a
indicacdo de gasometria arterial.
Manejo na UPA 24h:
o Hidratacdo EV: 10 mlfkg de soro fisioldgico na 12 e na 22 hors;
o Reavaliacdo clinica (sinais vitais, P&, avaliar diurese: desejavel 1 mlfkg/h) cada hora ou conforme
Necessario;

SSENENES

<,
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o Reavaliacdo de hematdcrito 2h apds expansdo:
" SEM MELHORA DO HT: Repetir a fase de expansdo mais 1 % (total 3x); na auséncia de
respasta clinica e labaratorial apds realizar as 3 fases de expansio, conduzir comao grupo
D.
" COMMELHORA DO HT: Iniciar a fase de manutencdo - 12 fase: 25 ml/kg em 6 horas e, sem
melhora clinica evoluir para a 22 faze: 25 ml/kg em & horas.
o DIRECIONAMENTO PARA UNIDADE HOSPITALAR [(INTERNACAC MiNIMA 48H LEITO DE

ENFERMARIA CLINICA).

ATENCAO: deve ser realizada a hidratacSo parenteral em pacientes com suspeita de dengue com pelo menos um
sinal de alertal A hidratacdo parenteral precoce pode ser a Unica medida eficaz para prevenir a progressio para
doencas graves e morte.

Grupo D - Dengue grave — Inser¢do imediata no sistema de Regualcio Municipal

Manifestagies hemorragicas: SIM e/ou
Disfungoes organicas: SIM efou
Sinais de choque: SIM ou NAD
Sinais de gravidade: geralmente, ocorrem entre o 32 e 72 dia do inicio da doenca
o Extravasamento de plasma, levando ao chogue distributivo ou acimulo de liquidos: derrame
pleural, ascite, derrame pericardico;
o Sangramentos graves;
Sinais de disfuncdo de drgdos (coracdo, pulmdes, rins, figado, sistema nervoso central).

o Sinais clinicos de choque: taquicardia, extremidades distais frias, pulsa fraca e filiforme, enchimento
capilar lento (> 2s), PA convergente (< 20 mm Hg), taquipneia, oliguria (< 1,5 ml/kg/h), hipotensao
arterial (fase tardia do chogue) e cianose (fase tardia do chogque),

o Insufici®ncia respiratoria (extravasamento de liguido no intersticio pulmonar)

o Manifestaches hemorragicas presentes ou ausentes

¥"  Exames complementares: Hemograma, Proteinas totais e fragoes (albimina), TGO e TGP, Ureia e Creatinina,
Bilirrubinas Totais e Fracdes, TP & TTPA, gasometria arterial e lactato. Recomenda-se a realizacdo de RY de
torax para avaliagdo de derrame pleural.

¥ Manejo na UPA 24h:

o Hidratacdo: fase de expansdo rapida parenteral, com 5F0,9% 20 ml/kg em até 20 minutos

o Reavaliacdo clinica continua (sinais vitais, PA, avaliar diurese: desejavel 1 ml/kg/h).

o Reavaliacdo de hematocrito 2h apds expansdo:

" COM MELHORA DO HT: Retornar para a fase de expansdo do Grupo C e seguir a conduta
recomendada para o grupo.

ESENENES

(]
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*  SEM MELHORA DO HT: repetir fase de expansdo rapida até 3 vezes, seguindo a orientacdo
da reavaliacdo clinica (sinais vitais, PA, diurese) a cada 15 - 30 minutos e laboratorial
{hematacrito) a cada 2 horas.

o DIRECIONAMENTO PARA UNIDADE HOSPITALAR (INTERNACAD EM LEITO DE TERAPIA INTENSIVA)

ATENCAO: Interromper ou reduzir a infusdo de liquidos & velocidade minima necesséria se:
+ Normalizacdo da PA, do pulso e da perfusdo periférica;
+ Diminuicdo do hematocrito, na auséncia de sangramento;
+ Diurese normalizada;
+ Resolucdo dos sintomas abdominais;
+ 5e hiper-hidratacdo: reduzir & infusdo de liguido, utilizar diuréticos e drogas vasoativas e / ou
inotropicas se necessario.

*Comorbidades: HAS ou outras doengas cardiovasculares graves, OM, DPOC, doencas hematologicas cronicas,
doenca renal crinica, doenga deido-péptica, hepatopatias e doengas autoimunes).

TECNICA PARA REALIZACAO:
1. Verificar a PA* e calcular o valor médio (PASHPAD) /2. Insuflar o manguito até o valor médio e manter

por 3 minutos (criancas) & 5 minutos (adultos) ou até o aparecimento de petéquias (o que ocorrer

primeira);
Hobupibl 2. 2. Desinflar o ar do manguito e desenhar um guadrado com 2,5 cm no local de maior concentracdo de
Lt petéquias.
PROVA DO LACO POSITIVA:
v" Criancas: 2 10 petéquias dentro do guadrado.
v" Adultos: 2 20 petéquias dentre do quadrado.
v" Presenca de sinais de alarme ou de chogque, sangramento grave ou comprometimento grave de Sreio
(grupos C e D), entre os quais Estreitamento da pressdo de pulso; Hipotensdo arterial; Insuficiéncia renal
Indicagdes aguda; Tempo de enchimento capilar prolongado;
de v" Comprometimento respiratdrio: dor tordcica persistente, sinais de insuficiéncia respirataria.
internacao ¥ Plaguetas <20.000/mm3, independentemente de manifestacdes hemorragicas.
em leito v" Recusa da ingestdo de alimentos e liquidos ou Intolerdncia oral;
hospitalar v" Comorbidades descompensadas ou de dificil controle come disbetes mellitus, hipertens3o arterial,
(PAHO 2022) insuficiéncia cardiaca, use de gurmarinicas, crise asmatica, anemia falciforme etc;
v Idosos acima de 75 anos (por pelo menos 24 horas);
V" Impossibilidade de seguimento ou retorno & unidade de sadde;
V" Avaliagio cuidadosa de gestantes, especialmente no 32 trimestre
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v Qutras situaches a critério clinico, incluindo a presenca de comorbidades, os extremos da vida e as
condicdes sociais ou ambientais. A decisdo de internar estes pacientes deve ser individualizada

(s pacientes precisam preencher todos os critérios a seguir:

Citérios v Estabilizacdo hemodinamica durante 48 h
stabilizacao hemodinamica durante 48 horas.

ara alta em .

P d v Auséncia de febre por 24 horas.

Fﬂm Em v Melhora visivel do quadro clinico.

Intemagao v Hematacrito normal e estavel por 24 horas.

M 2022)

v Plaguetas em elevacio,

17.1 - REFERENCIAS
Nota Técnica n° 15/2022-CGARB/DEIDT/SVS/MS e GUIDELINES FOR THE CLINICAL
DIAGNOSIS AND TREATMENT OF DENGUE, CHIKUNGUNYA, AND ZIKA- PAHO — 2022.

GUIDELINES FOR THE CLINICAL DIAGNOSIS AND TREATMENT OF DENGUE,
CHIKUNGUNYA, AND ZIKA- PAHO — 2022 — acesso em Guidelines for the Clinical Diagnosis
and Treatment of Dengue, Chikungunya, and Zika - PAHO/WHO | Pan American Health

Organization.

Secretaria da Salde do Estado de Sdo Paulo - CVE. MANEJO CLINICO DAS ARBOVIROSES

2023. Disponivel em: https://portal.saude.sp.gov.br/resources/cve-centro-de-vigilancia-

epidemiologica/areas-de-vigilancia/doencas-de-transmissao-por-vetores-e-zoonoses/manejo-clinico-

arboviroses/manejo clinico 06 02 23 1 2.pdf).

18 - PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO NA ARBOVIROSE
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CID 10 A2
Introducio Arboviroses s3c doengas causadas pc-r virus transmitidos, principalments, por mosguitcs. A3 arboviroses
mais comuns ermn ambientes wrbanos s30; Dengue, Zika e Chikungunya.
Como investizar:
1. Data deinicio da febre & de cutros sintomas e presenca de sinais de alarms;
Z. sangramento |geRgiariEgiz, epistaxe, Metrorragis, hematémess, melens, prove do lago positival;
3. condigdes clinicas especizis (menores de 2 anos, gestantes, maiores de 65 anos) ou comorbidades
{hipartensao arterial ou outras doencas cardiovasculares graves, diabetes mellitus, doenga pulmonar
obstrutiva crénica, doengas hematologicas cronicas, doenga renzl crénica, hepatopatias & doengas
autoimunes): grupo especizl.
4. avalacAo clwica:
v Exame fisico: estado geral e nivel de consciéncia, hidratacdo, perfusio, qualidade de pulso,
Avaliacao temperatura, frequéncis cardizcs, frequéndiz respiratoriz & pesa.
Clinica do caso v Pressap arterial [PA)} em 2 posicdes [deitada e sentada ou em pe): hipotens3o, hipotensso
suspeito postural ou estreitamento da PA 530 sinais precoces de gravidade.
5. AVALIACAD EFIDEMIOLOGICA:
¥ Investigar casos semelhantes no domicilio, pegidamigilip & local de trabalho;
v Pesguisar procedéncia ou historia de viagens para area endémica/epidémica para dengue,
Chikungunya = Ziks;
ATENCAD:
¥ Anti-inflamatarios n2o esteroideis e z3lisilatps sdo contraindicados em qualguer fase da dengue
({incluindo casos suspeitos ainda sem diagnestico conclusiva).
«  Registrar as informagdes em prontuario e no cartdo de scompanhamento dz arboviroses;
¥ Motificar o caso!
Abaixo segue a tabela de diferenciac2o dos principais sintomas Dengue ¥ Chikungumya [CVE-5P)
SINAIS/SINTOMAS DEMGUE CHIEUNGUNYA
Febre (duracio) 2-7 dias Febre alta (>38,5°C) 2-3 dias
Exantema Surge do 3% ao 6% dia Surge do 2¢ a0 50 dia
Hﬂm; i E s
Artralga (requéncia) :
(intensidade) Lewve Moderadafintensa
Edema da articulagio Rarg Freguente
(frequéncia)
Diagnostico Edema da articulagio Leve Moderado a intenso
Diferencial (intensidade]
Conjuntivite Rara I0%
Cefaleda 4% 4
Linfonodomegalia . -
Discrasia hemornrdgica ++ +
Acometimento neuroldgico | + -+
Leucopenia P P
Trombocitopenia i +

Fonte: Guia de Vigitincia em Sadide, M5, [5* edig3o], 2022.

UBEER'I.I'A.I;ED: VER PROTOCOLO ESPECIFICO PARA DE MANEID DA DENGUE {PCOT - 13,/2023)
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CASD SUSPEITO DE DEMGUE: febre, usualmente entre 2 2 7 dias, 2 apresenta duss ou mais das seguintes
manifestagdes: ndussas, vomitos, exantema, mizlgiz, artralgia, cefaleia,
DEFIHII:.ED - -::Il:-r_retn::- orhital, p?téqlflias ou prova do -Iae;_l:- E:-sit'rua 2 |eucopenia. Crianga com quadro febril aguda,
rE ST usualments entre 2 & 7 dias, e sem foco de infeccao aparle-nte. o
CASD SUSPEITD CHIKUNGUNYA: Pessoas com febre maior gue 38,5° acompanhada de artralgia intensa ou
artrite aguda ndo explicadas por outras condighies & que vivam ou
tenham viajado nos Oltimes 14 dias pars Srea com transmiss3o de Chikungunya cu presenca de Asdes spp.
CASO SUSPEITO
DEMGUE OU CHIKUNGUMNYA
SINTOMAS RESPIRATORIOS ?
Tl NAD " ‘ SIM
Manejo Clinico
& Diagndstico ABORDAR COMO SUSPEITA DE CONSIDERAR TAMBEM SUSPEITA
Laimz ] ARROVIROSFS DE INFLUENZA OU COVID 19
ATENCAO:

1. considerando situscSo epidemicldgica atual, dificuldade de diagnostico diferencial clinico inicizl das
arboviroses, risco de evolugdo para quadros graves de dengue, fatores de risco para quadros graves
de Chikungunya semelhantes 205 de dengue - SEMPRE COMSIDERAR POSSIBILIDADE DE SER DEMGLUE
&, assim reslizar classificacio de risco & manejo clinico de acordo.

2. Mos guadros graves de arboviroses, entre outros sintomas, podem ocorrer sintomas respiratorios!

Chikungunya (fase aguda):
+  Exame especifico: PCR 2 JEM,
¥ Exames Gerais:
o Hemograma:
»  Trombocitopeniz moderada, geralmente acima de 1000.000/mm®;
»  Leucopenia, gerzlmente menor que 5.000 célulzs;
»  Linfopenia, menaor que 1.000 células, neutropeniz,
Avaliatio o TE0eTaEP
Laboratorial o CPK
Dengus:
¥ Exame especifico:
o Sorologiz gk,
o PCR: Unidade sentinslz
v Exames gerais:
o Hemograma: leucopenia e trombacitopenia, linfopeniz
o Demais exames: vide protocolo especifics para mansjo da dengue |(FODT-13/2023)
O tratamento das arbovireses & baseado nos pilares: hidratacia, comtrole de temperatura @ dor e resvalisg®a constants
Tratamento ::: ;T::aiﬁ;ifn;:z:::?zfz;:;u especifico para manejo da dengue (PCDT-13/2023) & para manejo da dar, utilizar a
avely de dor analdgicn visual |EVA] disponieal no pratocels PCOT — 04/ 2022 (Dar Apuds na Crmerpéncial.

18.1 - REFERENCIAS
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Matos DA, et al. SAJES — Revista da Saude da AJES, Juina/MT, v. 6, n. 11, p. 11 — 20, Jan/Jun.
2020.

Secretaria da Satde do Estado de Sdo Paulo - CVE. MANEJO CLINICO DAS ARBOVIROSES
2023. Disponivel em: https://portal.saude.sp.gov.br/resources/cve-centro-de-vigilancia-
epidemiologica/areas-de-vigilancia/doencas-de-transmissao-por-vetores-e-zoonoses/manejo-clinico-

arboviroses/manejo_clinico_06_02_ 23 1 2.pdf)

19 - PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO NA LEPTOSPROSE
19.1 - EPIDEMIOLOGIA E CASOS SUSPEITOS DE LEPTOSPROSE.

INVESTIGAR: EPIDEMIOLOGIA:

Exposicdo a enchentes, alagamentos, lama ou colecbes hidricas ®

PASSO 1 o , - _
Exposicdo a fossa, esgoto, lixo e entulho, Atividades que envolvam risco
como coleta de lixo, catador de material reciclavel, limpeza de corrego,
trabalho em dgua ou esgoto ou em Areas alagadas.

CASO SUSPEITO DE LEPTOSPROSE:
DEFINICAO DE CASO SUSPEITO: Individuo com febre, cefaleia e mialgia,
que apresente pelo menos um dos seguintes critérios:

PASSO 2 Critério 1: antecedentes epidemioldgicos sugestivos nos 30 dias anteriores

a data do inicio dos sintomas (exposicdo a situacdes de risco, vinculo
epidemiologico com um caso confirmado por critério laboratorial ou residir

ou trabalhar em areas de risco).

Critério 2 — pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: sufusdo

R
conjuntival, sinais de insuficiéncia renal aguda, ictericia e/ou aumento de
bilirrubinas e fenémeno hemaorragico, vomitos frequentes, dispneia, tosse,

taquipneia — insergdo imediata no sistema de regulagdo médica.
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19.2 - FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO NA LEPTOSPROSE

( AVALIACAO CLINICA (TRIAGEM) )

Auséncia de sinais de alerta L eeeeememd Presenca de Sinais de Alerta (1 ou + dos sinais abaixo):

Realizar leucograma de urgéncia

~Leucocitose ~Leucopenia
(>10.000/cels/mm3) ou I (<4.000/cels/mm?)

Investigar outras

\ Leucdcitos normais

Iniciar tratamento:

L | doencas

I

Doxiciclina 100mg via oral,
12/12h -5 a 7 dias (n3o deve
ser utilizada em menores de
9 anos, gestantes ou

y
Informar Vigilancia

Epidemiclégica ou o
Ambiental da SMS

-

N\

1. Dispnela, tosse e taguipneia

2. Alteracdes urinarias, geralmente oligiria
3. Fendmenos hemorragicos, incluindo
escarros hemoptoicos

4. Hipotens3o

5. Alterac@es do nivel de consciéncia

6. Vomitos frequentes

7. Arritmias

8. Ictericia J

portadores de nefropatias
ou hepatopatias)

Ou Amoxicilina: Adultos
500mg via oral, 8/8h-5a7
dias/ Criangas; 50mg/Kg/dia,
via oral, 8/8h - 5 a 7 dias

:

Informar ao paciente a Imparl&ncia-.\
dos sinais de alerta

Acompanhar ambulatorialmente
|orientacdo de retorncem 24 a 72 h
deve ser individualizada)

Orientar quanto hidratacdo e uso
de sintométicos

.

Preencher ficha de Notificacio e
coletar amostras para prova
diagndstica a partir do sétimo (7°)
dia de sintornas

Encaminhar para Internac3o hospitalar

Iniciar a antibioticoterapia® e medidas de suporte direcionadas
aos drgdos alvos acometidos, principalmente pulm&es e rins

Solicitar na‘Intomat;Eo
Hemograma
MNa+, K +, Ureia, Creatinina
TGO, TGP, BT, BD, CPK a
Sorologia p/ leptospirose **
Hemocultura p/ aerdbios

==

&

s~ Monitorar
Pressdo arterial

Frequéncia respiratdria

Sat Oz (ar ambiente)

Escala de Glasgow

Diurese nas dltimas 6 a12 h

avaliar necessidade de dialise.
Se recomendada, esta deve

\ ser iniciada em até 4 horas

A Sangramentos
\ J
[] - [ )
rNa. auséncia de alteracdes Se o padrdo respiratdrio )
respiratdrias, administrar SF mostrar tosse ou escarro
0,9% 500ml, IV Bolus, repetir =8| hemoptoico; frequéncia
até 3x, monitorar diurese e respiratdria > 28 ipm;
padr3o respiratério estertores crepitantes; Sat
> / Oz <92% (ar ambiente)=
- 1 \ \ Pneumonite y,
Se ndo urinar ou oliguria,

!

Indicagdo de
( internagdo na UTI )
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19.3 — ALTERAGOES LABORATORIAIS INESPECIFICAS.

OBSERVAR ALTERAGOES LABORATORIAIS INESPECIFICAS:
Bilirrubinas aumentadas com predominio da direta
Plaguetopenia

Leucocitose, neutrofilia e desvio a esquerda

Aumento de ureia e creatinina

Potassio sérico normal ou diminuido

CPK aumentada

Transaminases normais ou com aumento de 3 a 5 vezes o valor da referéncia,
podendo a TGO estar mais elevada que a TGP ® FA e GamaGT normais ou

aumentadas

Urina I: proteindria e pilria leves, com ou sem hematuria e cilindros hialinos ou

granulosos.

19.4 - REFERENCIA

Informe Técnico de 2019 -2020: “Verao, estagdo das chuvas, das enchentes e também da Leptospirose”

Manual de Leptospirose — Diagnéstico e Manejo Clinico (Algoritmos Laboratoriais).

Guia de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de Vigilancia em Saude — volume Unico atualizado em
2017.

20 - PROTOCOLO CLINICO NA FEBRE MACULOSA
20.1 - CASO SUSPEITO DE FEBRE MACULOSA.
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Individuo que apresente febre, cefaleia, mialgia e historia de picada de carrapatos e/ ou

contato com animais domeésticos e/ou silvestres e/ou tenha frequentado area sabidamente de

transmissdo de febre maculosa nos ultimos 15 dias mesmo que ndo se lembre de ter sido

picado por carrapato e/ ou apresente exantema maculo-papular com ou sem manifestacfes

hemorrégicas.

LINHA DO TEMPO DOS SINAIS E SINTOMAS DA FEBRE MACULOSA

0 QUE E UM CASO SUSPEITO? Individuo que apresente febre, cefaleia, mialgia e histéria de picada de carrapatos e/ ou contato com animais domésticos e/ou
silvestres e/ou tenha frequentado drea sabidamente de transmiss3o de febre maculosa nos dltimos 15 dias mesmo que ndo se lembre de ter sido picado por
carrapato e/ ou apresente exantema méaculo-papular com ou sem manifestacdes hemorrdgicas.

A Febre Maculosa (FM) pode ser fatal dentro de 7-9
dias. Todos os pacientes com suspeita de FM devem
receber tratamento antibidtico imediato com
Doxiciclina. Exames confirmatorios demoram muito.
Uso de outros antibioticos em vez da Doxiciclina
(como cloranfenicol) estd associado a um maior risco

de desfecho fatal da FM.

mimetizar apendicite aguda
ou colecistite)

Periodo de incubacdo de 3 a 12 dias

apos a picada de um carrapato infectado.

0 uso profilatico de doxiciclina apos picada de
carrapato nao é recomendado e pode retardar o

inicio da doenca.

leve a moderado
Hiponatremia

¥ Erupgdo cutdnea torna-se petequial e mais
i disseminada, envolve palmas e solas

_______________________ B e e e Y e

iProgressao adicional dos dias 5-7:

;/ A erupcdo cutdnea torna-se difusa e 24

i ! coalescente (formando purpura) .
¥ Necrose dos dedos levando a gangrena

| periférica

i * ¥ Chogque séptico

: 7 -9 dias ¥ Miocardite e arritmias cardiacas .
¥ Insuficiéncia renal i

" Edema pulmonar ou sindrome de desconforto
respiratdrio agudo

v Edema cerebral, meningoencefalite, alteracdes
mentais, coma e convulsdes

e ——— O L s ol g ot R S —

Trombocitopenia Grave
Creatinina,

creatinina guinase

e acido latico elevados
WEBC suavemente para
moderadamente
elevado

Atencao

" . : :
L Dias de : . . . P _
e N 5 Sinais e sintomas 'Indicadores Laboratoriais
P inicio da doenca: ;
S g | !
T E= | .
R ' ¥ Resultados laboratoriais
S wtT i I (glébulos brancos
2dagaw ! . " Febre alta de inicio abrupto |
E sl = : i
g g § E ' 1-2dias " Dor de cabeca, mialgia e mal-estar ! IWI.;CI’ il
S oo E i i i sodio) geralmente
e et e s e e ..
o § 2% "  Erupgdo cutinea macular comega nos pulsos e .
g 2 E i tornozelos e espalha-se centralmente ' Transaminases elevadas
% -] B 2 4 d Dor abdominal, ndusea / vBmito . e leve trombocitopenia
Ecg ! - 1as v Tosse ¥ Leucteitos geralmente dentro
= % % " Edema periorbital e periférico (mais comum i limites normais
5 : |___emeriancas) i
5 iProgressdo nos sintomas dos dias 2-4: 5
" Febre tipicamente 240 ° celsius
v Agravamento do estado respiratério i Elora trombocitopenia
i 5.7 dias v Agravamento da dor abdominal (pode Transaminases Hepaticas elevadas,
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20.2 - FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DE CASOS SUSPEITO DE FEBRE
MACULOSA.

FLUXOGRAMA PARA O ATENDIM DE CASO SUSPEITO DE FEBRE MACULOSA - UPA
[mm com febre moderada/alta, mialgla &/ou prostragdo. Investigar se fo?' " ATENGAO: =

picado por carrapato oy freqientou localidades em que ha presenca de carrapato j &%ANDO APENAS  PICADA |

DE FESRE
@ transmissdo de Febre Maculosa (como no caso de Piracicaba), nos ultimos 15 dias | B0 £ susgs:r& e

| SER ORIENTADO A OBSERVAR - |
hjﬁ considerar caso suspeito de FEBRE MACULOGAJ ’ SE POR ATE 14 DIAS, SE FEBRE |

A RETORNAR AD SERVICO, SEGUIA |
- | FUUXOGRAMA DE ATENDIMENTO.
[ J

; Consulta médica e de enfermagem - deve constar no prontuirio:
« PA (em pd/deitado). Temperatura. Puiso, FreqUéncia Respiratdria.

+ Realizar & Prova do Lago.

- Hemograma dosagem W(debmwmmwmmdcm.)
. Ml'm:uwm%emomnrmmmxdanaummom.

. mummmm&m.mmmmnmmmwmmm.

|

L L
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20.3 - REFERENCIA

Orientacdes técnicas febre maculosa. Disponivel em: https://portal.saude.sp.gov.br/resources/cve-

centro-de-vigilancia-epidemiologica/areas-de-vigilancia/doencas-de-transmissao-por-vetores-e-

zoonoses/doc/fmaculosa/febremaculosa_esp.pdf. Acesso em: 02/02/2024.

21 — PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO EM INFECAO DO TRATO

URINARIO.

21.1 - Exame de Urina Rotina com Sedimento Urinario ou Urina |
Trata-se do exame laboratorial para conclusao diagnostica em pacientes com histdria e quadro

clinico compativeis. A presenca de pilria (leucocitiria) é o achado classico tanto em pacientes com
ITU baixa ou pielonefrite. Cabe ao profissional médico investigador atentar para outras

possibilidades diagnosticas ndo infecciosas na auséncia de pidria.
O exame de urina também podera mostrar a presenca de hematuria, bacteridria e nitrito

positivo.
O exame de urina deve ser sempre realizado em casos de ITU baixa complicada e na suspeita

de ITU alta (pielonefrite) as vezes sendo dispensado na suspeita de ITU baixa (cistite) ndo
complicada.

21.2 - PROTOCOLO CLINICO E REGULATORIO

Abordagem do paciente masculino com sintomas urinarios:
Em pacientes masculinos com sintomas urinarios (disdria, polaciuria, tenesmo vesical), a

abordagem inicial exige avaliar a ocorréncia de corrimento uretral para o diagndstico diferencial

entre ITU piogénica comum e uretrite sexualmente transmissivel.
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Paciente com Sintomas Urinarios (Distiria, Polacidria, Tenesmo
Vesical) na UBS ou UPA

Diagnésticos Provaveis: 4[ Solicitar EAS + Urocultura, Se Disponiveis ]7
GONORREIA, URETRITE NAO

GONOCOCCICA i ‘ !
Urina Rotina com Leucocitdria: Urina Rotina Sem Leucocituria: Urina Rotina com Leucocitdria: Diagnéstico
Diagnéstico Provavel de CISTITE REVER DIAGNOSTICO Provavel de PIELONEFRITE
¥
‘ Ha Sinais de Sepse?
Adulto: Norfloxacina, Nitrofurantoina,
Azitromicina 1g VO + Ciprofloxacina 500 mg Sulmatoxazol + Trimetripina (SMT/TMP) NAO S|M

VO em doses (nicas; .
s “ Crianga: (SMT/TMP)

ou Amoxacilina + Clavulanato

-

Tratar Parceiro(s) Sexual(is);

Natificar Vigilancia Epidemioldgica;
Oferecer Sorologias para Outras DSTS; Y st CHARIALOEAENEA 2 i P (2
depois VO em casa). -
o 2 3 m Hosp“al i
rientar Sexo Seguro. [— ) ) sdi
g Outras Opgées: Cefuroxina, Ceftriaxona Meédia ou Alta
& Gentamicina Complexidade
\
Encaminhar para internacéo (Servico de clinica Médica, )
Infectologia, Urologia ou Nefro_logiii) para investigar - Apés Conclusio de Tratamento referenciar
causa subjacente ou para [?_a.\lza;ao de tratamento paciente para USB com Informagdes -+ Orientagdes
especifico

by

Na presenca de corrimento uretral, visualizado espontaneamente ou a expressao da

glande, a principal hipotese é de uretrite sexualmente transmissivel, cujo tratamento proposto

pelo Ministério da Satide do Brasil é:

- azitromicina 1 g (via oral [VQ],) associada a ciprofloxacina 500 mg (VO), em dose Unica.

O mesmo tratamento devera ser recomendado ao(s) parceiro(s) sexual(is) do paciente, se nao
houver contraindicaces. O diagndstico dessas uretrites requer notificagdo compulséria ao servico
de vigilancia epidemioldgica local, oferecimento de testes sorologicos para identificar outras
doencas sexualmente transmissiveis, como infeccdo pelo HIV/AIDS, hepatite B e sifilis, e
aconselhamento sobre a préatica de sexo seguro.

Na auséncia de corrimento uretral, 0 medico fard sua avaliacdo no sentido do diagnostico de

ITU e distinguir entre uma cistite e uma pielonefrite. A distingdo entre as ITUs alta e baixa se faz
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clinicamente pela associagédo de febre e dor lombar aos sintomas de disuria e polaciuria. A auséncia
de sinais de gravidade (febre, hipotensdo, dor abdominal intensa, vomitos, entre outros) aumenta a
probabilidade de que se trate de uma infeccdo baixa.

Por tratar-se de uma infecgdo complicada, a ITU no homem deve sempre ser investigada com
a realizacdo do exame de urina rotina, que deve ser solicitado e checado no mesmo dia para tomada
de decisdo em relacdo a terapéutica.

No caso das cistites, o tratamento ambulatorial devera ser instituido prontamente, sendo

que as principais opcdes terapéuticas para adultos sdo, sem ordem de preferéncia:

norfloxacina, sulfametoxazol/trimetoprima, nitrofurantoina e acido pipemidico, em regimes de sete
dias.

Para criancas, as principais opc¢Oes terapéuticas sdo sulfametoxazol/trimetoprima e
amoxicilina/acido clavulanico, também por sete dias.

As drogas de maior espectro, como ciprofloxacina, levofloxacina, gemifloxacina e
cefuroxima, entre outras, deverdo ser resguardadas para casos de falha terapéutica dos esquemas de
primeira linha, ou guiados por antibiograma, indicando resisténcia as drogas de primeira linha.

A coleta de urocultura previamente ao tratamento das cistites deve ser feita sempre que estiver
disponivel, sem retardo do inicio da terapéutica. Por outro lado, se ela ndo estiver prontamente
disponivel, devera ser omitida, ja que, em vigéncia do tratamento, a probabilidade de crescimento
microbiano fica bastante reduzida.

No caso das pielonefrites, dada a possibilidade de bacteremia e sepse, a conduta inicial mais
adequada é o inicio do tratamento antimicrobiano endovenoso e, apés reavaliacdo, com énfase na
pesquisa de sinais de gravidade, decide-se sobre o regime de internagdo ou ambulatorial para a
terapéutica sequencial.

Alguns casos poderdo ser tratados ambulatorialmente (sem sinais de gravidade, bom nivel
intelectual, acesso ao medicamento garantido e com possibilidade de retorno curto). Em outros
casos serd necessario um tratamento de dois a trés dias em regime de internacdo hospitalar, e nos
casos mais graves, em que houver sinais de sepse (taquicardia, hipotensdo arterial, oliguria,
taquipneia, saturacdo periférica de oxigénio < 90% em ar ambiente, agitacdo psicomotora ou

confus@o mental) estara indicada a internacdo em uma unidade de cuidados intensivos. Essa decisao
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sera tomada para cada caso apds cuidadosa avaliacdo do paciente e levando-se em conta sempre a
presenca de sinais de gravidade, comorbidades, condicdo socioecondmica, entre outras. Havendo
necessidade, o médico entrara em contato com o médico do Complexo Regulador (CR) para
informar sobre o caso e solicitar o encaminhamento do caso.

Nos casos em que se optar pelo inicio do tratamento da pielonefrite com medicacdo
endovenosa e, em sequéncia, a instituicdo de um tratamento por via oral (pielonefrite sem sinais de
gravidade), a principal opc¢éo terapéutica é a primeira dose com ciprofloxacina 400 mg (endovenosa
[EV]) sequida de ciprofloxacina por via oral (500 mg 2 vezes ao dia) por 7 a 14 dias. Outras opg0es
para uso parenteral (intramuscular [IM] ou EV) séo ceftriaxona 1 g/dia, gentamicina 3-5 mg/kg/dia
e amicacina 10-15 mg/kg/dia, lembrando que para uso dos aminoglicosideos a monitorizacéo sérica
da funcéo renal deve estar disponivel e ser realizada antes e durante o tratamento.

Os casos de ITU complicada devem, preferencialmente, ser referenciados para servicos
especializados para investigacdo da possivel causa subjacente por meio do CR e mediante consultas
ambulatoriais. Nos casos de cistites complicadas, referenciar para servigos de média complexidade
de urologia, nefrologia ou infectologia, dependendo da doenca subjacente.

Finalmente, h& que se considerar a avaliacdo da prostata nos pacientes adultos com mais de 45
anos e US de vias urinarias para investigacdo de doenca subjacente nos pacientes previamente

saudaveis e em que um fator causal da ITU alta ou baixa ndo esteja claramente elucidado.

Abordagem do paciente feminino com sintomas urinarios:
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Para as pacientes do sexo feminino com sintomas urinarios (disdria, polaciuria, tenesmo

vesical), inicialmente faz-se necessario uma investigacdo de queixa de corrimento vaginal anormal

Paciente com Sintomas Urindrios (Distiria, Polacilria, Tenesmo

Vesical)

na UBS ou UPA

Solicitar EAS + Urocultura, Se Disponiveis

J_

—

'

Y

r

Diagndsticos Provaveis:
CANDIDIASE, VAGIONOSE
BACTERIANA, TRICOMONIASE,
GONORREIA, URETRITE NAO
GONOCOCCICA

Urina Rotina com Leucocitlria:
Diagnéstico Provavel de CISTITE

Urina Rotina Sem Leucocitdria:
REVER DIAGNOSTICO

Provével de

Urina Rotina com Leucocitdria: Diagndstico

PIELONEFRITE

i

Tratar conforme achados Clinicos

Em caso de DST, Tratar Parceiro(s)
Sexual(js);

Notificar Vigilancia Epidemioldgica;

Orientar Sexo Seguro.

Oferecer Sorologias para Outras DSTs;

\

Crianga: (SMT/TMP)

Clavulanato ou Cefuroxima

Adulto: Norfloxacina, Nitrofurantoina,
Sulmatoxazol + Trimetripina (SMT/TMP)

ou Amoxacilina + Clavulanato

Gestante: Fosfomicina ou Amoxacilina +

y

r

Ha Sinais d

Paciente & Gestante?

e Sepse?

NAO

l

e Gentamicina

Iniciar CIPROFLOXACINA EV na UPA (e
depois VO em casa).

Outras Opgdes: Cefuroxina, Ceftriaxona

Encaminhar para internag&o (Servigo de clinica Médica,
Infectologia, Ginecologia ou Nefrologia) para investigar
causa subjacente ou para realizagao de tratamento
especifico

A J

SIM

Hospital de
Média ou Alta
Complexidade

!

Apds Conclusdo de Tratamento referenciar
paciente para USB com Informagdes + Orientagdes

associado, tendo em vista que as vaginites podem provocar distria no fim da miccdo, o que pode

levar a confusdo diagndstica com as cistites. Se houver queixa de corrimento vaginal patologico, a

avaliacdo ginecoldgica deverd ser realizada, de modo a averiguar a possibilidade de vaginite e de

corrimento uretral produzido pela ordenha da uretra por meio do toque vaginal.

O corrimento uretral: assim como no homem, enseja o diagnostico de uretrite sexualmente

transmissivel, cujo tratamento proposto pelo Ministério da Saude do Brasil é azitromicina 1 g (VO)

associada a ciprofloxacina 500 mg (VO) em dose Unica. Se a paciente for gestante, a azitromicina 2

g (VO) dose unica é a opcdo terapéutica mais adequada. O mesmo tratamento devera ser

recomendado ao(s) parceiro(s) sexual(is) da paciente, se ndo houver contraindicacoes.
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O diagnostico dessas uretrites requer notificacdo compulséria ao servigo de vigilancia
epidemioldgica local, oferecimento de testes sorologicos para identificar outras doencas
sexualmente transmissiveis, como a infec¢do pelo HIV/AIDS, hepatite B e sifilis, e aconselhamento
sobre a préatica de sexo seguro.

A presenca de corrimento vaginal patoldgico: sugere o diagndstico de vaginite, que devera

ser abordada de acordo com as caracteristicas da secrecdo (aspecto, cor, cheiro) e da historia clinica.
Miconazol topico, metronidazol (VO), secnidazol (VO) e tinidazol (VO) sdo algumas das opcdes
terapéuticas mais usadas nesses casos.

Excluida a presenca de corrimento vaginal patolégico, o médico devera concentrar seus esforcos em
averiguar o diagnodstico de ITU e distinguir uma cistite de uma pielonefrite da mesma forma
descrita para os casos de ITU em homens.

No caso das cistites em adultos: o tratamento ambulatorial devera ser instituido

prontamente, sendo que as principais opg¢des terapéuticas para adultos sdo, sem ordem de
preferéncia: norfloxacina, sulfametoxazol/trimetoprima, nitrofurantoina e acido pipemidico, em
regimes de 3 a 7 dias.
Para criangas, as principais opcOes terapéuticas sdo sulfametoxazol/trimetoprima e
amoxicilina/acido clavulanico, também por 3 a 7 dias.

As gestantes com cistite: deverdo ser tratadas com fosfomicina 3 g (VO), dose Unica, ou
amoxicilina/acido clavulanico 500/125 mg (VO), 8/8 h, ou cefalexina 500 mg (VO), 6/6 h, ou
cefuroxima 500 mg (VO) 12/12 h, por sete dias.

Drogas de maior espectro, como ciprofloxacina, levofloxacina, gemifloxacina e cefuroxima,
entre outras, deverdo ser resguardadas para casos de falha terapéutica dos esquemas de primeira
linha, ou guiados por antibiograma indicando resisténcia as drogas de primeira linha.

Quanto a coleta de urocultura previamente ao tratamento das cistites, ela devera ser feita, sem
retardo do inicio da terapéutica, para os casos de ITU em gestantes e ITU baixa complicada.

No caso das pielonefrites, dada a possibilidade de bacteremia e sepse, entendemos que a
conduta inicial mais adequada seja o inicio do tratamento antimicrobiano endovenoso, e apds
reavaliacdo, com énfase na pesquisa de sinais de gravidade, decide-se sobre o regime de internacédo

ou ambulatorial para a terapéutica sequencial. Alguns casos poderdo ser tratados ambulatorialmente
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(sem sinais de gravidade, bom nivel intelectual, acesso ao medicamento garantido e com
possibilidade de um retorno curto). Em outros casos serd necessario um tratamento de dois a trés
dias em regime de internacdo hospitalar; e nos casos mais graves, em que houver sinais de sepse
(taquicardia, hipotensao arterial, oligUria, taquipneia, saturacdo periférica de oxigénio < 90% em ar
ambiente, agitacdo psicomotora ou confusdo mental) estard indicada a internagdo em uma unidade
de cuidados intensivos. Essa decisdo serd tomada para cada caso apds cuidadosa avaliacdo do
paciente e levando-se em conta sempre a presenca de sinais de gravidade, comorbidades, condicdo
socioecondmica, entre outras. Havendo necessidade, 0 médico assistente entrara em contato com o
médico do CR para informar sobre o caso e solicitar oencaminhamento do caso.

Nos casos em que se optar pelo inicio do tratamento da pielonefrite com medicacédo
endovenosa e, em sequéncia, a instituicdo de um tratamento por via oral (pielonefrite semsinais de
gravidade), a principal opcéo terapéutica é a primeira dose com ciprofloxacina 400mg (EV) seguida
de ciprofloxacina VO (500 mg duas vezes ao dia) por sete a 14 dias. Outras opg¢des para uso
parenteral (IM ou EV) sdo ceftriaxona 1 g/dia, gentamicina 3-5 mg/kg/dia e amicacina 10-15
mg/kg/dia, lembrando que, para uso dos aminoglicosideos, amonitorizacdo sérica da funcdo renal
deve estar disponivel e ser realizada antes e duranteo tratamento.

Nesta circunstancia, os antibioticos betalactamicos sdo a op¢ao mais segura para o feto, podendo ser
usadas a ceftriaxona, a cefuroxima e a amoxicilina/acido clavulanico, todos pela via EV, ao menos
inicialmente.

Todos os casos de ITU complicada devem, preferencialmente, ser referenciados para servicos
especializados. Nos casos de cistites complicadas, encaminhar para servigos ambulatoriais de média
complexidade (urologia, nefrologia ou ginecologia), dependendo dadoencga subjacente. Nos casos de
pielonefrites complicadas, encaminhar para servigos terciarios das mesmas especialidades.
Finalmente, ha que se considerar a US de vias urinarias para investigacdo de doenca subjacente nas
pacientes com historia recorrente de ITU, especialmente com trés ou maisepisodios no periodo de

um ano.

Abordagem do Paciente com Bacteritria Assintomatica:
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Embora a bacteridria assintomatica eleve o risco de desenvolvimento de ITU sintomatica, na
maioria dos pacientes seu tratamento ndo reduz esse risco e eleva a probabilidade de infec¢do por
germes multirresistentes, ndo estando, portanto, indicado. E importantelembrar que o paciente com
bacteridria assintomaética, justamente por ndo apresentar sintomas, é diagnosticado geralmente de
forma ocasional, quando da realizag&o de examesde rotina por conta de outras condi¢des (diabetes,
gestacdo, entre outras).

Quando diagnosticada na gestante, a bacteriuria assintomatica tem grande probabilidade de
evoluir para pielonefrite e trabalho de parto prematuro; em funcdo desse maior risco, a terapéutica e
recomendada e 0s esquemas terapéuticos a serem prescritos sao 0s mesmosindicados para a infecgéo
sintomatica na gravida.

Outra excecdo é o0 paciente que deverd se submeter a qualquer procedimento cirdrgico
urolégico ou a cirurgias de grande porte, quando a bacteridria assintomatica acarretara riscoaumentado
de bacteremia e infeccdo do sitio cirargico. Nesta circunstancia, a terapéutica sera orientada pela
urocultura e devera ser iniciada pelo menos na véspera do procedimento.

Em idosos, diabéticos, portadores de bexiga neurogénica, de lesdo raquimedular,
imunossuprimidos em geral, pacientes submetidos a sondagem vesical de demora ou intermitente,
cistostomizados, ndo ha estudos que indiquem quaisquer beneficios associados ao tratamento da
bacterilria assintomética, ndo se considerando essas condi¢cbes como indicacdes de

antibioticoterapia.

21.3 - Critérios norteadores para internacao hospitalar:

Admissdo Hospitalar em Leito Clinico:

e [dade menor de 2 meses ou condigdo socio-econémica desfavoravel.

e Persisténcia de febre por mais de 24 horas em crianca que ndo estiver clinicamente bem.

e Incapacidade de ingerir liquidos.

e Suspeita de infeccdo grave com toxemia ou ileo adindmico, quadro clinico de sepsis de foco
urinario ou bacteremia em potencial.

e Paciente imunocomprometido.
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¢ \/Omitos ou incapacidade de tolerar medicagao por via oral.
e Falha de tratamento ambulatorial.

e Doenca concomitante grave.

e Incapacidade da familia de tratar o paciente no domicilio.

e Sinais de pielonefrite (dor lombar, febre alta, prostracéo).
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22— PROTOCOLO CLINICO ASSISTENCIAL NA INTOXICAC}AO EXOGENA

22.1.1 - INTRODUCAO
Neste protocolo consta das principais condutas no atendimento dos pacientes vitima de

intoxicacdo exogena dentro dos recursos disponiveis. Dentro das medidas assistenciais sdo
medidas iniciais, medidas terapéuticas, medidas

destacados 0 processo de anamnese,

administrativas e de regulacdo.

22.1.2 - OBJETIVO
Este manual tem por objetivo conduzir o atendimento inicial do paciente vitima de

intoxicacao exdgena até a efetivacdo de seu encaminhamento para o servi¢o de referéncia.
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22.1.3 - FLUXOGRAMA: ABORDAGEM INICIAL NAS INTOXICACOES EXOGENAS

O paciente intoxicado frequentemente representa uma emergéncia de inicio agudo, com
comprometimento de midltiplos drgaos, se assemelhando frequentemente a pacientes
politraumatizados. Além do tradicional ABC de reanimagio, no paciente intoxicado sao
necessarias outras medidas gerais de desintoxicagao, como a descontaminagao e administragao
de antidotos.

O meédico dewve sempre tentar identificar o agente tdxico, mas sua busca nao deve nunca retardar
o inicio das medidas terap&uticas vitais para o paciente.

Paciente com suspeita de intoxicacao

Inconsciente (Glasgow < 8) ou consciente
com insufici@éncia respiratdria

Assegurar permeabilidade de vias adreas

| Intubagio orotraqueal imediata

Canular veia periférica com cateter calibroso
Monitorizar ECG; Sa0Oz e PAM
Dosar glicemia

Histdria e exame fisico

Agente tdxico identificado ou
Quadro clinico sugestivo

| Ligar para o CIAT |

| Iniciar tratamento |

22.1.4 - FLUXOGRAMA: REALIZACAO DA ANAMNESE
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ANAMNESE

Apds estabilizacio hemodindmica deve-se prosseguir com a anamnese e exame fisico.
ANAMNESE
Os 5 Ws.
Who: "quem” - Identificar o paciente, suas condigfes, patologias de base e uso de medicamentos
What: "o qué” - Identificar o agente tdxico
Where: “onde” - Via e local da exposicéo
When: "quando” - Hordrio do evento
Why: “porque” - Motive e circunstancia da exposicao

G e

EXAME FiSICO
O exame fisico deve ser detalhade e orientado quanto aos aspeclos toxicoldgicos, facilitando o
reconhecimento de uma sindrome toxicoldgica.

Sinais neuroldgicos Sinais vitais
especificos
Secregdes salivares Odores
Secregbes bronquicas

Motilidade Tamanheo Temperatura
intestinal pupilar corporal

22.1.5 - Obtenha a melhor historia possivel:

- cronologia dos sinais e sintomas;
- dados relativos aos agentes toxicos suspeitos;

pedir para trazer rotulos e embalagens quando necessario;

tipo, via e magnitude da exposicéo;
antecedentes clinicos e psiquiatricos;

atividade profissional Histdria sugestiva de intoxicacdo? Paciente grave sem contra-indicacdo a

descontaminacao gastrintestinal?
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22.1.6 - _Manifestacdes clinicas e agente toxico:

Manifestacoes clinicas x agente téxico

Bradicardia anticolinesterasicos, Digital, beta blogueadores

miose anticolinesterasicos, Opioides, barbitlricos, fenotiazina, alcool
Midriase simpatomimeticos, cocaina, anticolinérgicos, vegetais beladonados
Nistagmo Carbamazepina, fenitdina

Hipertermia Neurolepticos, cocaina, anticolinérgicos, salicilatos

hipotermia Etanol, barbitarico, opidide

agitacao psicomotor, alucinagdes cocaina, anticolinérgicos, LSD, antidepressivos triciclicos, etanol,

carbamazepina

sinais extrapiramidais MNeurolepticos, antidepressivos triciclicos

Taquicardia Antidepressivos triciclicos, simpatomimeéticos, cocaina, cafeina
fasciculagbes musculares anticolinesterasicos

sindrome de abstinéncia Etanol, opioide, nitratos, clonidina, sedativo-hipnéticos
Convulsdes Organoclorados. estricnina. cocaina

Cianose Drogas depressoras respiratdrias, drogas metahemoglobinizantes

(sulfona, nitrito)

pele de coloragio rosea Mondxido de carbono, cianeto

queimaduras de mucosa oral ou pele substancias causticas (bases e acidos)

22.1.7 - MEDIDAS E CONDUTAS

- Manter monitor cardiaco e solicitar ECG;
- Obter gasometria e administrar oxigénio;

- Obter acesso venoso adequado;

- Analises bioquimicas: glicemia, eletrdlitos, funcdo renal e hepéatica, Exames de imagem

(radiografias de torax e abdome, neuroimagem.

Exames laboratoriais de rotina: hemograma, eletrolitos (Cl- , Na+ , K+ ), glicemia, uréia, creatinina

plasmaética, coagulograma (TP, TTPa, INR, fibrinogénio), funcdo hepética (ALT, AST, gama-GT,

fosfatase alcalina, albumina, globulinas, exame de urina (hemoglobinuria, mioglobindria), enzimas

musculares (CK total, CKMB, LDH, aldolase, gases sanguineos.

22.1.8 - OBTENCAO DE VIA AEREA DEFINITIVA, SE:

- Glasgow < §;
- pPAO2 < 60 mmHg;
- Sat 02 < 90%;
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- Todos os pacientes criticos devem ser considerados como hipoxémicos caso ndo possuam
aparelhos para medir saturagdo. Todos 0s pacientes que nao possam atender a comandos verbais

simples ou que apresentem taquipnéia (FR > 35irpm), independente da PO2 ou SatO2.

22.1.9 - Lavagem gastrica:

Contra-indicagdes:

- Céaustico: risco de perfuracéo;

- Grandes particulas do produto;

- Discrasias sanguineas;

- Pos-operatdrio do Trato Gastrintestinal,

- Instabilidade clinica;

- Arritmias cardiacas;

- Fratura da base de créanio;

- Agitacdo, convulsdo, coma sem protecdo de vias aéreas (10T);

- Hidrocarboneto sem IOT.
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LAVAGEM GASTRICA

Esta indicada em ingestas recentes (< 2h) de uma dose toxica

Este intervalo pode alargar-se em caso do paciente em coma ou apés a ingestio de substancia que retardam
0 esvaziamento gastrico ou que tenham absorgao lenta como: salicilatos, antidepressivos triciclicos, fenotiazinas,

opidcios ou anticolinérgicos
Deve ser precedida:

administracdo de 60-100g de carvao ativado & adulto
administragio de 1g/kg de carvao ativado a criangas
Ter sempre preparado uma sistema de aspiragéo

Deve ser precedida por Intubacio Orotraqueal (I0T) em pacientes em coma ou com disturbios de degluticao
O paciente deve ser colocado em dectbito lateral esquerdo e em leve Trendelemburgo com as pemas semi-flexionadas

Utilizar sonda oro ou nasogastrica de grosso calibre, lubrificada
Comprovar a correta localizagio da sonda, ingetando ar e verificando o som no epigastrio.
Aspirar todo o contelido gastrico antes de iniciar a lavagem
Realizar a lavagem com agua morna ligeiramente salinizada(soro glicosado + fisioldgico)

Mobilizar a sonda se a quantidade de liquido que retoma & menor que a injetada. Fazer massagem epigasrica

enquanto pratica as manobras de lavagem gastrica.
Quantidade de soro preconizada
RN: 500ml de SF 0,9% fracionado em doses de 50ml

Lactentes: 2 litros de SF 0,9% fracionado em doses de 50ml ou Smi/kg
Pré-escolares: 2-4 litros de SF 0,9% fracionado em doses de 100ml

Escolares: 2-5 litros de SF 0,9% fracionado em doses de 150ml
Adultos: 3-6 litros de SF 0,9% fracionado em doses de 250ml

Lavagem géstrica

Indicagdes

Confra-indicagoes

Complicaces

Nunca fora do hospital

Pessoal experiente

Paciente cooperativo

Posicao: Declbito Lateral. Esquerdo
IOT: paciente inconsciente

Sonda géastrica de grosso calibre

22.2.1 - Carvdo ativado:

Via aérea ndo protegida
Cirurgia Gastro Intestinal recente
Instabilidade hemodinamica

Espasmo laringeo
Regurgitagdo gastrica

Lesdes esofagicas e gastricas
Disturbios cardiovasculares
Hipernatremia
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ADSORVENTES

Os adsorventes sao substancias que tem a capacidade de se ligarem ao agente toxico, formando um com-
posto estavel que nao & absorvido pelo trato gastrointestinal, sendo eliminado pelas fezes.
Varias substancias s&o utilizadas com esta finalidade, dentre elas o Carvéao ativado e a colestiramina.

O carvao ativado & administrado por via oral ou por SNG. Deve ser precedido pela administragio de catarticos
afim de previnir a impactagao e de antieméticos.

Indicacdo de multiplas doses:
Farmacos que possuem tempo de esvaziamento gastrico prolongado.
Farmacos que fazem o ciclo entero-hepatico

Administragdo do carvao ativado
Dose:
Criangas < 12 anos = 1g/kg - Adultos até 1g/kg
dose de ataque = 50 a 60g em 250ml SF
Manutengao = 0,5g/kg — 4 a 6h
Recomendacgoes:
Eficacia maxima até 2h apos a ingestao
Deixar fechada a sonda por 2h ( apds lavagem)
Administrar antiemético (metoclopramida) EV
Administrar catarticos- 1°dose
Limitar seu uso por até 48h devido as complicagdes intestinais.
A Colestiramina € uma resina de troca iGnica que atua sobre os acidos biliares, impedindo sua reabsorgcéo e
interrompendo seu ciclo entero-hepatico. Desta maneira aumenta a sua eliminagao fecal.

‘ Carvéao ativado I

|
[ I ]

Indicagtes ‘ l Contra-indicagoes ‘ | Complicagbes
[ I I
Substancias que se Via aérea desprotegida Bronco aspiragao
ligam ao carvao ativado Risco de perfuragdo e hemorragia Vémitos
Necessidade de EDA Constipagao
Ingestao de acidos ou alcalis Obstrugao intestinal
Ingestao de hidrocarbonetos Desidratagao
Distarbio hidroeletrolitico
Aspiragdo pulmonar

Contra-indicacdes: Causticos; Antidoto oral (NAC); ileo paralitico; Cirurgia abdominal recente;
Hidrocarbonetos.

Complicagdes: Distensdo gastrica; Broncoaspiracdo; Constipacdo/ fecaloma; Catértico Salino 20
minutos apds o carvdo ativado.

- Carvéo Ativado (CA) (Dose Unica): Pode adsorver o toxico ndo somente no estbmago, como

também ao longo do trato gastrintestinal, sendo utilizado apds a lavagem gastrica (LG) (pode-se
administrar o carvao no inicio e no final da LG para melhor eficacia). O tempo ideal é 0 mesmo
preconizado para a LG, ou seja, nos primeiros 60 minutos apds ingestdo do tdéxico. Como referido
na LG, a ingestdo de substancias muito tdxicas, em grande quantidade, ou que retardem o
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esvaziamento gastrico (tais como triciclicos, barbituricos, salicilatos, cianeto, opioides,
bloqueadores do canal de célcio, meprobramato e agentes anticolinérgicos, entre outros) podem
indicar o uso de carvdo mais tardiamente. Produtos ndo adsorvidos pelo CA: alcoois,
hidrocarbonetos, derivados do petrdleo, &cidos e &lcalis, potéassio, ferro e outros metais, litio,
diclorodifeniletano (DDT).

- Carvao Ativado em Multiplas Doses (CAMD): Além de adsorver qualquer substancia ainda

presente no intestino, pode atuar interrompendo a circulacdo enterohepética e enterogastrica de
determinadas drogas (dialise gastrintestinal). As substancias com meia vida de eliminagdo
prolongada apds superdosagem e com pequeno volume de distribuicdo sdo as que mais
provavelmente tm sua eliminacdo aumentada de forma clinicamente significante. E indicado
guando a dose ingerida for grande, quando ocorrer absorcdo continuada da substancia (detectada
por aumento dos niveis séricos) ou quando se trata de produtos de liberacdo lenta. FArmacos cujo
clearance comprovadamente aumenta com o uso de CAMD: carbamazepina, fenobarbital, quinina,
teofilina e dapsona, podendo, portanto minimizar a necessidade de técnicas invasivas
extracorporeas. Dados insuficientes para indicar ou ndo o uso de CAMD: digoxina, digitoxina,
fenilbutazona, fenitoina, piroxicam, solatol, amitriptilina, dextropropoxifeno, nadolol. Também na
ingestdo de salicilatos o uso de CAMD é controverso.

- Posologia Doses: A dose para adultos e criancas é de 1g/kg de peso. Adolescentes e Adultos6 : 25

— 100 g, diluidos a 10% com agua ou suco, por via oral, se paciente consciente, caso contrario
através de sonda nasogastrica.

Criangas: 1 g/kg peso, até o méximo de 50 g, diluidos em agua, suco ou mesmo leite, por via oral ou
se necessario, através de sonda nasogastrica. MODO DE PREPARO O CA podera ser reconstituido
em quantidade suficiente de agua ou suco numa dilui¢do de 8 a 10%.6 N&o deve ser diluido em soro
fisioldgico, sendo sempre em agua ou suco. PRECAUCOES A administracdo do CA n&o deve
eliminar outras medidas usadas no tratamento emergencial das intoxicacdes agudas. Ndo deve ser
usado na ingestdo de agentes corrosivos ou destilados do petréleo5 . As precaucdes para seu uso Sao

as mesmas para a lavagem gastricab

22.2.2 - Antidotos:
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ANTIDOTOS AGENTE TOXICANTE
Atropina Carbamatos e Organofosforados
N-acetilcisteina Paracetamol
Flumazenil Benzodiazepinicos
Gluconato de Calcio Blogueador de canal de calcio
Vitamina K Cumarinico
Biperideno Fenotiazinas, Metoclopramida, Butirofenonas
(reacao extra-piramidal)

Deferoxamina Ferro
Azul de metileno Metemoglobinizantes
Naloxona Opioides
Nitrito de sddio Cianeto
Dimercaprol / DMSA Metais (arsénico, mercurio, chumbo)
Oxigénio Monoxido de carbono
Etanol Metanol

22.2.3 - Descontaminacao:
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DESCONTAMINACAO

A descontaminagao deve ser feita o mais breve possivel para:

Diminuir a exposicao a toxicos & toxinas

Prevenir a lesao
Evitar ou diminuir a lesao
Reduzir a absor¢ao

ey

Descontaminagao

cutanea

Material:

Agua e sabso

Usar protecao individual durante
todo o procedimento

Remover a roupa contaminada

Lavagem prolongada de toda a
superficie incluindo cabelos; unhas;
pregas cutdneas

Medicamentos
Agrotdxicos

Base forte
Acido forte

"> | LAVAR SEMPRE |

l::> | NAO LAVAR |

| DESCONTAMINACAO OCULAR |

Retirar lentes de contato

|

Usar anestésicos locais

{ Encaminhar ao oftalmologista

Irrigar com agua:
Baixa Pressao;
Por 30 min. ou mais.

A neutralizagao de adcidos e dlcalis
NUMNCA esta indicada

22.2.4 - Intoxicacéo por organofosforado:
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— " suspeitade intoxicag3o por
agrotoxicos =

I : .

v v

Sintomatolo Exposic3oc
gia aguda aguda
N3o /Use equipamertosde
protegdo individual
/ (EPY)
AvaliagBoclinicae AvaliacBo =
exames complementares clinica inicial / Se necessario
€ atendimentoou / encaminharpara |
encaminhamentode . l > / unidade de maior
acordo com protocolos / complexidade |
de cadaunidade / J
Sim Estavel N3o
v
Manter scbobservacao
por6a 12 horas Suporte vital basico
e avangado
NE Descontaminagao mucoaxanea e gastrica”, Eliminac3oou
Estavel o Anti . deacordo com a clinica do paciente e caracteristicas
do agente e da exposica0.
Solictac3o de exames complementares, se necessxio.
Sim l l
Alta e acompanhamento ambulatorialpara Continuidade do atendimento de acordo com evolugado:
prevenc3o de novas intoxicagdes, tratamento de Se alta, acompanhamento ambulatorial para preveng3o
sequelas de novas intoxicagdes, tratamento de sequelas.
Se tentativa de suicidio, encaminhar para RAPS. Se tentativa de suicidio, encaminhar para RAPS.
[ J
| Priorize o suporte vital basico e proteja via aérea em 3 com alteraco de ienc /
i o dos etod de |

Ligue para o ClATox 0800 722 6001 para esclarecer as ir
descontaminac3oceeliminac3do paracadasubstancia.
J

b i s |

"Empadentesatevuﬁdosematésouﬂnutosapésa ica. aliando se os

tedbricos superam os iveis danos, ga indo a pr 30 da via aérea. |
1 Considere lavagem gastrica quando houver ingestdo de grande quantidade de agrotoxicos

|
altamente toxicos que n3o sejam diluidos em solventes organicos e corrosivos.
Considere utilizar uma dose Unica de carv3o ativado quando houver ingestdo de grande

quantidade de agrotéxicos altamente téxicos que s3o adsorvidospelo carv3o ativado.
J

2.

f
Notifique todos os casos, suspeitos ou confirmados, na ficha de intoxicac3c exdgena do Sinan; [

Notifique na ficha de Violénda, sesuspeita de maltrato, tentativa de suicidio ou homicidio;
ha acC icacdo de A de Trabalho, se exposig3oocupacional

Declara¢8o de 6bito quando aplicével.

| Pr

21.2.5 - Sinais frequentes na intoxicacéo por organofosforado/carbonato:
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Coma, Cianose

( ) Hipotermia
A P
| I | I
Insuficiéncia Desorientacdo, Hiperfensao, Célica Abdominal
Respiratoria, Dispnéia Torpor, Agitagdo Bradicardia Diarréia
l l l l
" Ansiedade, Hipotenso, Vémitos,
Broncorréia Fraqueza, Tremores Taquicardia Nauseas
(+) | l l l
: Salivacao Miofasciculagoes Sudorese Miose
Frequéncia

22.2.6 - Atendimento inicial na intoxicacdo por inibidores da colinesterase:

Antes da realizacdo dos procedimentos ora descritos, considere:
a) A obrigatoriedade do uso de Equipamentos de Protecdo Individual pela equipe de salde;

b) O descarte adequado do material contaminado, considerando as rotinas estabelecidas na unidade

e as normas de biosseguranca vigentes.

Descontaminacdo Cutanea/Dérmica:
e Considerar cobrir ferimentos antes de iniciar a lavagem corporal;
e Remover as vestes ou equipamentos contaminados, com especial cuidado para ndo agravar a

contaminacéo de areas corpéreas, em especial a face. Cortar as vestes € mais seguro;
e Se 0 agente for p6 ou sélido, retirar 0 excesso com pano seco ou compressa, antes de lavar;

e Realizar lavagem da area afetada ou corporal com com agua fria e sabdo neutro, com especial,
atencdo para cabelos, axilas, umbigo, regido genital e subungueal. N&o esfregar a pele com forca.

e Evitar hipotermia Descontaminagéo dos Olhos;

e Na exposicdo ocular, lavar com &gua ou solucdo salina morna, com fluxo continuo, com as
palpebras abertas, a partir do canto do olho (proximo ao nariz) para a lateral da face, por no
minimo, 20 minutos.

¢ Pode ser usado colirio anestésico previamente para facilitar procedimento.
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e Se um unico olho for acometido, lateralizar a cabeca mantendo para baixo o olho acometido para
realizar a lavagem, evitando contaminar o olho sadio.

e Se 0s dois olhos forem acometidos, lava-los com fluxo continuo de soro fisiolégico ou &gua, do
centro ou regido entre os olhos para as laterais.

e Proteja o restante da face com compressas. Uma forma improvisada que pode ser Util € a
utilizacdo de cateter para 02, tipo Oculos, colocando a dupla saida sobre a parte superior do nariz,
préxima ao canto dos olhos, mantendo uma saida de cada lado do nariz e direcionada para cada
olho. Conecte o cateter a um frasco de SF e mantenha fluxo continuo.

Lavagem Géstrica:

e Colocar o paciente, preferencialmente, em decubito lateral esquerdo com a cabeca em nivel
inferior ao corpo.

e Se possivel, explicar ao paciente o procedimento. Pacientes comatosos devem ser intubados
antes do procedimento.

e Medir o comprimento da sonda (I6bulo da orelha, ponta do nariz, apéndice xifoide).

e Colocar lidocaina gel na extremidade distal e na narina escolhida.

e Deve-se confirmar a presenca da sonda para assegurar o posicionamento.

e Habitualmente, insufla-se ar por meio de uma seringa a0 mesmo tempo em que se ausculta a
regido epigastrica.

e Em adultos, uma lavagem géastrica bemsucedida necessita de uma média de 6 a 8 litros de liquido
(soro fisiologico ou agua). Administram-se pequenas quantidades (maximo 250 ml/vez), visto que
volumes maiores podem “empurrar” o toxicante para o duodeno.

e Em criangas, utilizam-se 5-10 mL/kg até o maximo de 250 mL/ vez. Volume total usado em
média para neonatos 500 mL; lactentes 2-3 L; escolares 4-5 L.

¢ Repete-se esse procedimento varias vezes (minimo oito).

e O volume retornado sempre deve ser proximo ao volume ofertado e observar atentamente o
conteudo que retorna, na procura de restos do agente toxico.

Apds cerca de 2.000 mLde liquido e esse retornando limpido, pode-se parar o procedimento Carvéo

ativado:
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e Separar a quantidade total a ser utilizada, sendo 1 g/Kg, no maximo 50 g;
e Diluir na proporcdo de 8 mL de soro fisioldégico ou agua potavel para cada grama do carvao

ativado. e Introduzir a diluicdo pela SNG e anotar o horario;
e Manter o paciente em decubito lateral esquerdo com o objetivo de retardar o esvaziamento

gastrico;
¢ Apds cerca de 30 minutos, esvaziar o estdmago pela sonda nasogastrica.

Fluxograma: Tratamento farmacoldgico com atropina na bradicardia:

Avalie historia de exposicao e presenca de:
Bradicardia, hipotensdo, sudorese, miose, broncorreia

A

Monitorizagdo
Atropina em bolus de 0,6 a3 mg
rapidamente IV

A

Dobrar a dose a cada 5 min, até o paciente estar atropinizado
- Frequéncia cardiaca acima de 80 bpm
-Pressdo arterial sistdlica acima de 80 mmHgq
-huscultagdo dlara

\

Apds o paciente estar atropinizado, administrar uma infusdo IV de 10-20% da dose total
de atropina requerida para atropinizagéo a cada hora em solugdo salina 0,9%;

Taxicidade
atropina
Recomegar as doses em bolus taquicardi,
até o padente estar atropinizado Tojoduds auséncia de sonsintestinais parar a infusho por 30 min ¢, entdo
colinergica comegar novamente com uma dose 20% menor
novamente recoaide hipertermia
& aumentar a taxa de infusdo em 20% por hora delirio
retengdo urinaria

A
/ Suspender sequndo criterios dinicos
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22.2.7 - CONDUTAS ADMINISTRATIVAS

- Notificar todos casos de intoxicacdo exogena;

- Nos casos de violéncia autoprovocada/tentativa de suicidio por ingestdo de substancia, notificar na
ficha de violéncia autoprovocada e na ficha de intoxicacdo exogena;

- Em casos de 6bito o corpo devera ser obrigatoriamente encaminhado para IML;

- Referéncia: os casos que necessitem de suporte de maior complexidade e/ou avaliagcdo do servico

de psiquiatria deverdo ser encaminhados para o servico de referéncia imediata.

22.2.8 - REFERENCIAS

- Brasil. Conitec. Diretrizes Brasileiras para Tratamento de Intoxicacdes por Agrotdxicos. Outubro de
2018. Disponivel em: http://www.aenda.org.br/wp-content/uploads/2020/04/cir1095-anexo-
conitec_intoxicacoes-agrotoxicos-cap-ii.pdf. Acesso em 13/10/2022.

- Brasil. Ciatox/ES. Abordagem inicial ao paciente intoxicado. Revisado em 2021.

23 —PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO DO PACIENTE COM ICC.

23.1.1 - CLASSIFICACAO DE NYHA.

o —
| Paciente com doenga Assintomatico 5%
cardiaca, mas sem
limitagdo para atividades
habituais
] Sintomas com atividades  Dispneia aos moderados 10%
habituaise limitacdo leve esforgos
mn Sintomas com atividades  Dispneiaaos pequenos 30%
menos intensas que esforgos
habituaise limitagdo
importante
v Sintomas com qualquer Dispneiaem repouso 50-60%

atividade e ao repouso

Classificagao pela gravidade dos sintomas, segundo New York Heart Association (NYHA)

23.1.2 - ESQUEMA DE CONDUCAO DO CASO DE ICC.
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S

— Definicdo
— Diagnéstico

| Identificagdo do tipo
de descompensacio

Abordagem do paciente
— com insuficiéncia cardiaca
descompensada

— Caso clinico

— Conclusdo

23.1.3 - CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE PARA REFERENCIA:

Sociedade
de Caridade

— Historia clinica e exame fisico

— Exames complementares

- Boa ventilacio
& adequada oxigenacio

— Diuréticos
- Eletrocardiograma

| | Frequéncia cardiaca
e controle de arritmias

| | Garanfir a no suspensao
de drogas

Heparina (profilaxia
— de trombose venosa profunda
e fromboembalismo pulmonar)

— Qutras abordagens

| Condutas de acordo
com o perfil hemodindmico

MAR oe
ESPANHA

— Avaliagio clinica’hemodindmica

— Circulagéo e reposigdo volémica

Quente e seco (perfil A)
Quente e umido (perfil B)
Frio e umido (perfil C)
Frio e seco (perfil L)

| Vasodilatadores
e vasoconstritores

~ Inotropicos
— Quente e seco (perfil A)

— Quente e umido (perfil B)
— Frio e umido (perfil C)

— Frio & seco (perfil L)
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| -NEED-HELP

Quando encaminhar para um centro especializado de IC?

l: IV inotrépicos / Intolerancia a terapia otimizada

N: NYHA 111/1v

E: Edema persistente, refratario a doses altas de diuréticos
E: Ejecdo (fracdo - FE) <20 %

D: Desfibrilador (choque apropriado recorrente)

H: Hospitalizaces e visitas a8 emergéncia recorrente (12m)
E: Elevacdo persistente de peptideos natriuréticos (BNP)
L: Lesdo de 6rgdo-alvo

P: pAs persistente < 90mmHg

SEMPRE OBSERVAR: Critérios de Internacéo:

* Imediata:

- EAP ou desconforto na posicdo sentada.

- Sat 02 < 90% - FC > 120 bpm (na auséncia de FA).

- PAS <75 mm de Hg - Alteracdo do NC devido a hipoperfusdo - Presenca de SCA associada.

* Urgéncia:

- Hepatomegalia grave, ascite e anasarca.

- Comorbidades descompensadas (DPOC/ Pneumonia, etc).

- Sintomas de rapida progressdo * Considerar: 1 / 7 Emergéncias Clinicas.

- Insuficiéncia Cardiaca Agudamente Descompensada na Sala de Urgéncia Sistema de Protocolos.
- Queda répida do Na+ < 130 mEq/I.

- Elevagédo rapida da CR - Sintomas persistentes em repouso, apesar de tratamento oral otimizado.

23.1.4 - ICC DESCOMPENSADA.

INICIAR AS MEDIDAS INICIAIS DE ESTABILIZAGCAO E COLOCAR NO SISTEMA
DE REGULAGAO PARA TRANSFERENCIA PARA REFERENCIA

23.1.5 — DEFINICAO DE ICC DESCOMPENSADA.
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Insuficiéncia cardiaca descompensada (ICD) é uma sindrome clinica de rapida instalacéo,
com sinais e sintomas associados a funcao cardiaca alterada, que pode estar relacionada a disfuncao
sistélica ou diastolica, anormalidades do ritmo cardiaco ou alteracbes da pré e pos-carga. Na
maioria das vezes, € associada com risco de morte iminente e necessita do estabelecimento

de tratamento urgente.

23.1.6 - DIAGNOSTICO
O diagnostico de IC baseia-se na histdria clinica, exame fisico e exames complementares.

23.1.7 - HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO
A IC é diagnosticada clinicamente com a avaliacdo cuidadosa dos sinais e sintomas. Os
achados clinicos mais frequentes observados na ICD séo:
= a diminuicdo da tolerancia aos esforcos, a qual se manifesta clinicamente por dispneia e fadiga;
= a retencdo hidrica, resultando em estertores pulmonares, elevacdo da pressdo venosa jugular e
edema periférico.
= desvio da ponta do coracdo para esquerda,
= ritmo de galope,

= distensdo venosa jugular e a presenca de refluxo hepatojugular.

23.1.8 - EXAMES COMPLEMENTARES
A avaliacdo laboratorial na ICD tem por finalidade estabelecer o diagnostico, estratificar
a gravidade e identificar a presenca de outras condicdes clinicas associadas, tais como: isquemia
miocéardica, anemia, insuficiéncia renal, sindrome nefrética, diabetes mellitus, tireotoxicose e
hipotireoidismo.
Dentre os exames complementares iniciais na avaliacdo do paciente com dispneia e suspeita
de ICD, a radiografia de torax e o eletrocardiograma (ECG) assumem grande importancia. O ECG e
a radiografia de térax normal tornam o diagnostico de ICD pouco provavel. Por outro lado, a IC é
fortemente sugerida na presenca de cardiomegalia ou congestdo vascular pulmonar ao raio X de

torax e na presenca de ondas Q na parede anterior ou bloqueios de ramo esquerdo ao ECG.
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Recentemente, o desenvolvimento de testes para detec¢do do peptideo natriurético do tipo B
(BNP e NT-ProBNP) tem auxiliado no diagnostico da IC. Eles possuem bom valor preditivo
negativo para excluir o diagnéstico de IC. Um BNP < 100pg/mL ou NT-ProBNP < 300pg/dL tém
sido sugeridos como critérios de exclusdo para IC em pacientes com dispneia aguda. Um valor
acima de 400pg/mL torna o diagndstico de IC provavel.

Outras condicdes (sindrome isquémica aguda, insuficiéncia renal, fibrilacdo atrial, doenca
pulmonar obstrutiva crénica [DPOC], embolia pulmonar, idosos) podem cursar com BNP dentro da
“zona cinzenta”, onde o exame ¢ menos acurado. Importante lembrar que o BNP sofre influéncia
da funcéo renal. Em pacientes com clearance < 60mL/min, esses cortes deveriam ser mais altos.
Além disso, fornecem informacBes relevantes em relagdo ao prognostico e permitem

potencialmente a monitorizacdo do tratamento da ICD.

23.1.9 - IDENTIFICAGAO DO TIPO DE DESCOMPENSAGAO

A identificacdo da causa de descompensacdo da IC é fundamental na avaliacdo clinica e
planejamento terapéutico do paciente, pois esse pode ser potencialmente reversivel.
A principal causa de ICA é asindrome coronariana aguda (SCA), seguida de arritmias cardiacas,
sendo a fibrilacdo atrial a principal. Porém, outras causas para descompensacdo devem ser

pesquisadas em casos de auséncia de SCA e arritmias, tais como infec¢fes e doencas da tireoide.

23.2.1 - ABORDAGEM DO PACIENTE COM INSUFICIENCIA CARDIACA
DESCOMPENSADA

Para o bom atendimento do paciente com ICD, o médico deve ser capaz de, na abordagem
inicial, realizar o diagndstico e definir sua terapéutica imediatamente.9 Medidas de protecdo ao
paciente com ICD, que incluem oxigenioterapia, acesso Vvenoso e monitorizacao
(eletrocardiografica, pressorica, respiratoria), podem ser instituidas para estes pacientes.
Procurando sistematizar a abordagem, uma sequéncia mnemonica das condutas a serem observadas
na avaliacdo do paciente, conforme preconizado pelo Suporte Avangado de Vida em Insuficiéncia
Cardiaca (SAVIC), é apresentada no Quadro 1.
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Quadro 1

Item | Descricdo

A Avaliacdo clinica/hemodinamica

B Boa ventilagdo-respiracao

C Circulagdo com reposicao volémica — perfis L (principalmente) e C

D Diuréticos (principalmente perfil B)

E ECG (avaliar bloqueios, isquemias e arritmias)

F Frequéncia cardiaca seguida de tratamento de bradi/taquiarritmias

G Garantir a ndo-suspensao rotineira de medicamentos

H Heparina (profilaxia de trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar)

Fonte: Gonzalez e colaboradores (2013).9

A) AVALIACAO CLINICA/HEMODINAMICA

A IC pode ser classificada de diferentes formas. Ainda ndo existe uma classificacdo
consensual, e ha vantagens e desvantagens entre as existentes. As classificacbes tém como objetivo
estabelecer o tratamento mais adequado de acordo com o quadro clinico especifico de cada
paciente no momento do diagndstico.

Para orientagdo préatica do tratamento adotaremos a classificagdo clinica’lhemodinamica, que é
a mais atual e é a classificacdo que procura melhor descrever os aspectos clinicos da gravidade do
paciente desde o momento de chegada a sala de emergéncia, podendo ser utilizada na terapia
intensiva e em outros locais do hospital. Ela permite definir melhor o correto tratamento do

paciente, tendo ja sido validada em servigos de 1C.10
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Na classifica¢do clinica/lhemodindmica, as diferentes formas de apresentacdo séo facilmente
caracterizadas através daabordagem clinica direta, por meio da observacdo da perfusédo
periférica do paciente e de seu grau de congestdo pulmonar por meio da ausculta pulmonar e estase
jugular. Ela permite facil aplicacdo em todos os setores hospitalares e até mesmo fora do ambiente
hospitalar. Além disso, fornece melhor avaliacdo diagndstica e tratamento para os pacientes e seu
prognostico.

A correta avaliacdo clinica do grau de congestdo e da perfusdo do paciente definira se o
paciente encontra-se no perfil A, B, C, ou L (Quadro 2). A classificagdo do paciente em um dos 4
perfis clinico/hemodindmicos é realizada através da interpretacdo de sinais e dos sintomas

caracteristicos de congestdo e baixo débito.

Quadro 2

SUPORTE AVANCADO DE VIDA EM INSUFICIENCFFIA CARDIACA

Sinais e sintomas de congestéo

Né&o Sim
Baixa perfusao no repouso Néo A B
(quente e seco) (quente e tmido)
Sim | L — baixo perfil C — complexo
(frio e seco) (frio e Umido)

Fonte: Gonzalez e colaboradores (2013).9

O Quadro 3 apresenta 0s  principais sinais e sintomas indicativos

de hipoperfuséao e congestao na ICD.

Quadro 3
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PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS INDICATIVOS DE HIPOPERFUSAO E
CONGESTAO NA INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA

Hipoperfuséo Congestao

Pressdo de pulso reduzida Ortopneia
Sonoléncia/obnubilacéo Dispneia paroxistica
Baixo nivel de sédio noturna

Extremidades frias Edema

Hipotensdo com inibidores da enzima conversora da Estertores
angiotensina (IECA) Distenséo de veia jugular
Disfuncéo renal Onda larga de Valsalva

Fonte: Gonzalez e colaboradores (2013).9

Quente e seco (perfil A):

Quente e seco (perfil A) é o perfil clinico/hemodinamico alvo para os pacientes com IC, em

que ndo temos sinais de congestdo e nem de ma perfusao tecidual.

Quente e tmido (perfil B):

O perfil clinico/hemodinamico quente e umido (perfil B) € a mais comum das apresentacdes,
ocorrendo entre 50 a 70% dos casos que chegam a sala de emergéncia ou a unidade de terapia
intensiva (UTI). Caracteriza-se pela presenca de elevadas pressdes de enchimento ventricular.
Clinicamente manifestado pela presenca de estase jugular, ortopneia, dispneia de decubito,
hepatomegalia, edema de membros inferiores, entre outros sinais de congestdo. Nesse grupo de
pacientes, a perfusdo tecidual deve estar adequada, portanto, esses pacientes devem estar com nivel
de consciéncia adequado, pulsos cheios, extremidades quentes e auséncia de sinais de baixo fluxo.

Os objetivos terapéuticos no perfil B sdo obter uma pressdo venosa jugular normal, a
resolucdo da ortopneia e do edema periférico e a manutencdo da PAS acima de, pelo menos,
80mmHg, ou os sinais de perfusdo periférica adequados com manutencdo da funcdo renal.

Os diureticos sdo medicacBes de primeira linha no tratamento desse perfil clinico/hemodinadmico
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quente e umido (perfil B), pela melhora da congestdo pulmonar. No perfil B, os vasodilatadores sdo
fundamentais na reducdo da congestdo e na demanda miocardica de oxigénio, a0 promoverem

reducdo na pré-carga e pds-carga.

Frio e Umido (perfil C):

Os pacientes que apresentam o perfil clinico/hemodindmico frio e Umido (perfil C)
representam cerca de 20% dos pacientes descompensados, sendo o grupo de maior mortalidade.
Assim, o perfil C caracteriza-se tanto pela presenca de elevadas pressdes de enchimento ventricular
quanto pelo baixo indice cardiaco.

No quadro clinico do perfil C, portanto, o paciente apresenta sintomas de congestdo com
dispneia, ortopneia, dispneia paroxistica noturna, aumento do volume abdominal e inchago em
membros inferiores, e sinais também de congestdo, associados a sintomas e sinais de baixo débito,
como também descritos anteriormente (nivel de consciéncia inadequado, pulsos finos, pulso
alternante, temperatura fria de antebraco de pernas, relacdo entre a pressdo de pulso [sistolica-
diastdlica] e a pressdo menor que 25%, sugerindo IC < 2,2L/min/m2, diminuicdo da diurese,
pressdo arterial diminuida).

Conquanto a pressao arterial (PA) seja um dos mais importantes sinais de baixo débito, ela é
um dos componentes da sindrome. PAS menor do que 90mmHg ndo necessariamente precisa estar
presente para caracteriza¢do de baixo débito. No perfil clinico/hemodindmico frio e imido (perfil
C), ha congestéo evidente e, portanto, hipervolemia. Segue-se para a etapa seguinte de reducao da
pré-carga com uso de diuréticos. Caso ndo haja melhora, deve-se passar a prescri¢cdo de medicacoes
para melhora do baixo débito. No perfil C, quando a PAS se encontra em niveis iguais ou acima de
90mmHg, e 0s sinais de perfusdo estdo melhores, a escolha de
drogas inotropicas e vasodilatadoras € a melhor opcdo. Quando os niveis de presséo sistolica estdo
abaixo de 90mmHg e a perfusdo esta diminuida, apesar da tentativa de melhora da pré-carga com
diuréticos, as drogas inotrdpicas e vasoconstritoras sao a op¢éo ideal.

Portanto, nos pacientes de perfil C em que a pressdo sistélica encontra-se, em
média, igual ou acima de 90mmHg, mas ainda sem melhora evidente, a melhor opcéo é administrar

drogas como levosimendana, na dose de 0,1mcg/kg/min (pode ser diminuida para 0,05 ou
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aumentada para 0,2mcg/kg/min) ou milrinona na dose de 0,375 a 0,750mcg/kg/min, principalmente
naqueles pacientes em uso de betabloqueadores, por sua auséncia de acdo direta nos receptores
beta-1, ou dobutamina, na dose 2-20mcg/kg/min, por possuirem efeito inotrépico e vasodilatador.
Outra opgdo para esses pacientes, que ainda permanecem com a pressao sistélica igual ou
maior do que 90mmHg, é a utilizacdo de vasodilatadores para melhora da pds-carga, sejam eles de
forma oral, na qual sdo permitidos uma titulacdo e controle ideal, como os IECAs, bloqueadores dos
receptores da angiotensina (BRA s), hidralazina e nitrato, ou endovenosos (nitroglicerina,
nitroprussiato e nesiritida), que devem ser acompanhados, na maioria das vezes, de
uma monitoriza¢do continua cuidadosa para controles adequados da resisténcia vascular periférica e

pressdo capilar pulmonar.

Frio e seco (perfil L):

Entre os pacientes admitidos em servicos médicos por quadro de descompensacdo aguda
da IC, o perfil frio e seco (perfil L), esta presente em cerca de 5% das apresentacdes, contra cerca de
20% dos pacientes com perfil frio e umido (perfil C) e cerca de 70% com perfil quente e imido
(perfil B).

O perfil Lé muitas vezes decorrente da propria terapiada ICD como, por exemplo,
a hipovolemia causada por diuréticos. O “C” da circulagdo é o aspecto mais importante no perfil L.
Observando o Quadro 3, ja apresentado, podemos notar que os pacientes incluidos nesse perfil sdo
aqueles com baixo débito cardiaco e sem evidéncias clinicas de uma pressdo de enchimento
elevada.

Comumente, esse subgrupo é constituido de pacientes estaveis e pouco sintomaticos. Esses
pacientes se apresentam com quadro de congestdo desprezivel. Nessa fase, um teste de volume
controlado por meio de avaliagdes clinicas, a fim de se melhorar a volemia, pode ser atil com

250mL ou mais de soro fisiologico.

B) BOA VENTILACAO E ADEQUADA OXIGENACAO
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Dispositivos ndo invasivos devem ser utilizados para aumentar o aporte de oxigénio para 0s
tecidos. Existem diversos dispositivos para manejo do aporte de oxigénio de acordo com a

necessidade individual.

Inicialmente, dividem-se os dispositivos de baixo e alto fluxo (Quadro 4). O cateter e mascara sem
reservatorio sdo dispositivos de baixo fluxo. O primeiro consegue ofertar, no maximo, 44% de
fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) com fluxo de 6L/min, e a mascara até 60% de FiO2 com fluxo
de 6-10L/min. A maéscara de Venturi e a mascara com reservatorio de O2 fornecem até 50 e 100%
de FiO2, respectivamente.

Quadro 4

Classe de ' Indicacéo Nivel de

recomendacéo evidéncia

Classe | 02 suplementar aos pacientes com desconforto respiratério | C
(visando SO2 > 95%, ou > 90% para pneumopatias com
hipercapnia)

Classe Il Suporte respiratorio mecanico ndo invasivo (CPAP ou B
BiPAP) para pacientes com edema agudo de pulmdo sem
hipotensdo ou na persisténcia de desconforto respiratério a
despeito do uso de outas formas ndo invasivas de ventilacao

Classe 111 Suporte respiratorio mecanico invasivo para pacientes C

sintomaticos e/ou hipoxémicos a despeito de suporte nédo
invasivo ou que apresentam contraindicagdo a suporte nao

invasivo

Fonte: Gonzalez e colaboradores (2013).
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Quando a oferta de O2, o aporte ventilatorio ou a necessidade de protecdo de vias aéreas nao
forem adequados pelos dispositivos apresentados deve ser considerada a ventilagdo mecanica,
opcao esta que ndo deve ser postergada na vigéncia do quadro agudo. Podem ser consideradas, se
possivel, a ventilagdo mecéanica ndo invasiva (VMNI) e, ainda, a ventilagdo mecénica invasiva
(VMI).

C) CIRCULACAO E REPOSICAO VOLEMICA

Deve ser considerada a prova de volume de forma cuidadosa e monitorada nos casos em que
ndo hé evidéncias de congestdo pulmonar ou sistémica. O volume aumenta a pré-carga e melhora a
forca contratil e o volume sistolico.

Os pacientes com perfil hemodindmico C (frio e seco) ou A (quente e seco) tém maior
beneficio da reposicdo volémica. Quando da decorréncia de ddvida no grau de perfuséo do paciente,
ou pela real baixa perfuséo, a infusdo de 250mL de soro fisiologico 0,9% se faz necessaria, seguida
de uma reavaliacdo hemodinamica da resposta ao fluido. O Quadro 5 apresenta a recomendacao

para reposicao volémica na ICD.

Quadro 5

Classe de ' Indicacéo Nivel de

recomendagéo evidéncia

Classe | Reposicdo volémica nos pacientes com comprovacdo de C
hipovolemia

Classe | Valores baixos de pressao venosa central (PVC) ou pressdo C

de oclusdo da artéria pulmonar (POAP) associados a
hipofluxo tecidual indicam infus&o hidrica imediata
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Classe lla Uso de medidas dinamicas para avaliagio de C

responsividade cardiovascular e volume

Classe lla Prova de volume com infusdo répida de 250mL de C

cristaloide na suspeita de hipovolemia

Classe Ilb Avaliacdo do débito cardiaco para orientacdo da reposicdo C
volémica esta indicada quando ha suspeita de sobrecarga
volémica e/ou manutencdo da hipoperfusdo apos

ressuscitacao inicial

Classe 111 Utilizagdo de valores medios daPVC para guiar a B

ressuscitacao volémica

Fonte: Gonzalez e colaboradores (2013).9

D) DIURETICOS

Todas as classes de diuréticos podem ser empregadas no manejo inicial da ICD. Os diuréticos
de alca (furosemida) sdo os medicamentos de primeira escolha, em decorréncia do seu efeito
venodilatador, que ja tem inicio nos primeiros minutos da administracdo endovenosa. Ja tem uso
consagrado, sem trabalhos que demonstrem reducdo na mortalidade, com grandes efeitos na
hipervolemia e congestdo.13.

A Tabela 1 apresenta a dose inicial e a dose maxima de diuréticos na ICD.
Tabela 1

Diuréticos Dose inicial* | Dose maxima*

Diuréticos de al¢a Furosemida 20 240
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Bumetanida 0,5-2,0 10
Tiazidicos Hidroclorotiazida 25 100

Clortalidona 12,5 50

Indapamida 2,5 5
Diuréticos poupadores de ' Espironolactona 25 50
potassio

Amilorida 2,5 20

Triantereno 25 100

*Em miligramas.

Fonte: Gonzalez e colaboradores (2013).9

E) ELETROCARDIOGRAMA

A obtencdo de ECG de 12 derivacdes, para diagnéstico de infarto agudo do miocardio (IAM)
ou quadro de isquemia aguda, se faz necessaria na fase aguda da doenca. O ECG na fase inicial ¢,
também, de utilidade para o diagndstico das arritmias e bloqueios avancados ainda néo
diagnosticados pela monitorizagdo; devera ser realizado nos primeiros minutos da chegada do

paciente a sala de emergéncia.

F) FREQUENCIA CARDIACA E CONTROLE DE ARRITMIAS

Taquiarritmias ou bradiarritmias, que reduzem o débito cardiaco, devem ser corrigidas.
O flutter e fibrilacdo atrial (FA) aguda sdo importantes causas de descompensacdo nos pacientes
com IC; esses pacientes tém risco de arritmias até 3,5 vezes maior do que pacientes sem IC.

A incidéncia de arritmias ventriculares na IC é alta, e esses pacientes sd&o um grupo de alto

risco para morte subita.2,15 Os disturbios metabdlicos devem ser investigados e corrigidos no
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paciente com arritmia. Drogas antiarritmicas com propriedades inotropicas negativas ou

vasodilatadoras devem ser evitadas ou utilizadas com cautela.

G) GARANTIR A NAO SUSPENSAO DE DROGAS

Aspecto importante a ser considerado é a ndo suspensdo dos betabloqueadores nos pacientes
com IC que fazem uso deles, devendo a dose ser ajustada, e a suspensdo somente ser realizada em
casos de instabilidade hemodindmica grave, bloqueios atrioventriculares avancados ou efeito
colateral comprovadamente relacionado ao medicamento. HA& varias evidéncias indicando que a
suspensdo dos betabloqueadores pode promover aumento da mortalidade; assim, deve-se evitar a
suspensdo sistematica dos betabloqueadores.

O Quadro 6 apresenta a recomendacéo do uso de betabloqueadores na ICD.

Quadro 6

Classe de ' Indicacédo Nivel de
recomendacéo evidéncia
Classe | Iniciar betabloqueadores, sempre que possivel, naqueles ' A

pacientes que ndo estavam em uso prévio, apos
compensagdo clinica/melhora da congestdo pulmonar e

sistémica, ainda durante internacéo

Classe | Manter a dose de betablogueador em paciente que ja C
esteja em uso crénico e que, sob nova descompensacéo,

apresenta-se sem sinais de baixo débito

Classe I Suspender o betabloqueador naqueles pacientes que ja C

estejam em uso crénico e apresentam choque
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cardiogénico

Classe | Apos estabilizacdo do quadro, manter betabloqueador C
com reducdo de 50% da dose naqueles pacientes que
estavam em uso crénico e apresentavam sinais de baixo
débito

Classe Il1 Iniciar betablogueador precocemente nagueles pacientes B
gue ndo estejam em uso prévio e apresentam choque
cardiogénico, instabilidade hemodinamica grave ou na
persisténcia de congestdo, apesar do tratamento classico

Fonte: Gonzalez e colaboradores (2013).9

H) HEPARINA (PROFILAXIA DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA E
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR)

Trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolismo pulmonar (TEP) contribuem
significativamente para aumentar a morbimortalidade de pacientes com ICD de qualquer perfil.
A ICD isoladamente ja é considerada um fator de alto risco para TVP e TEP, com risco de evento
que pode chegar a 15% em pacientes internados.16 O quadro de ICD associado a outros fatores que
podem existir nesses pacientes, como broncopneumonia, obesidade, uso de cateteres venosos
centrais, idade avancgada, necessidade de ventilagdo invasiva e imobilizagdo, pode aumentar ainda
mais o risco.

A maioria dos estudos de profilaxia de TEP/TVP, em pacientes clinicos com ICD, utilizou as
chamadas doses profilaticas altas de heparina, ou seja, heparina ndo fracionada (HNF) 5.000Ul
subcutanea (SC) 3 vezes ao dia, ou heparina de baixo peso molecular (HBPM) SC 1 vez ao dia —
enoxaparina 40mg, dalteparina 5.000Ul e nadroparina 3.800Ul ou 5.700Ul, respectivamente, para
peso menor ou maior do que 70kg.

Contraindicacdes para profilaxia de TEP/TVP devem ser consideradas: sangramento interno
ativo; hipotensdo arterial ndo controlada > 180 x 110mmHg; hipersensibilidade da heparina;
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plaquetopenia induzida por heparina; insuficiéncia renal (clearance < 30mL/min); cirurgia
intracraniana ou ocular recente; coleta de liquor nas ultimas 24 horas. O uso de compressdo

pneumatica intermitente deve ser discutido nesses casos.

23.2.2 - OUTRAS ABORDAGENS NA ICC.

Uma vez avaliado o paciente e tomadas as medidas de suporte, € importante que estejamos
conscientes da selecdo clinica em que melhor se encaixa o paciente avaliado para a classificacao
do perfil clinico/hemodindmico (Figura 1, apresentada a seguir). Logo apos, é fundamental o
seguimento da abordagem especifica de cada perfil clinico/hemodindmico, segundo as drogas

vasoativas que sdo, muitas vezes, necessarias.

A) Vasodilatadores e vasoconstritores:

Os nitratos constituem uma classe de medicamentos de grande utilidade na
fase aguda da ICD, bem como na fase crénica, empregados em associacdo aos vasodilatadores
diretos, especialmente em pacientes intolerantes aos IECAs.

O dinitrato de isossorbida é usado em casos ICD aguda, principalmente de etiologia

hipertensiva e/ou isquémica, tem pico de acdo em 3 a 5 minutos, promove diminuicdo da pré-carga,
vasodilatacdo coronariana e da artéria pulmonar.
A nitroglicerina pode também ser utilizada na sua forma EV, sob infusdo continua, com intuito de
melhorar o desempenho miocardico.18 Ela promove reducéo da pré e da pds-carga, bem como das
pressdes de enchimento ventricular esquerdo, melhora a perfusdo das areas isquémicas devido a
vasodilatagdo coronariana.

O nitroprussiato de sédio pode também ser empregado no controle da fase aguda de pacientes
com ICD. Seu efeito é dado pela conversdo em oxido nitrico e 0xido de cianeto, tornando-se um
potente vasodilatador, principalmente arterial, capaz de reduzir rapidamente a pos-carga, de forma
titulavel, permitindo-se atingir o efeito hemodindmico desejado. O Quadro 7 apresenta a indicagdo

de vasodilatadores endovenosos na ICD.

Quadro 7
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Classe de ' Indicacéo Nivel de
recomendacéo evidéncia
Classe | Nitroglicerina para tratamento da insuficiéncia cardiaca B

descompensada em pacientes sem hipotensao

Classe | Nitroprussiato para tratamento da insuficiéncia B
cardiaca descompensada associada a emergéncia
hipertensiva sem evidéncia de isquemia miocardica

aguda

Classe | Nitroprussiato em pacientes em uso de monitorizacdo B
hemodindmica invasiva e resisténcia vascular periférica

aumentada, associada ou ndo a inotropicos

Fonte: Gonzalez e colaboradores (2013).9

Para atingir estabilizacdo hemodindmica naqueles pacientes que evoluem sem cabeca de
pressdo, com hipotensdo importante, principalmente no perfil C (frio e imido) e L (frio e seco),
a epinefrina e, especialmente, a norepinefrina tém papel fundamental na tentativa de uma rapida
elevacdo na PA. A associacdo de norepinefrina e dobutamina é bastante eficaz nesses pacientes. A

Tabela 2 apresenta a dose de vasodilatadores endovenenosos da ICD.

Tabela 2

Vasodilatadores Dose inicial Dose méxima

Nitroglicerina 0,2mcg/kg/min Titular até  melhora  ou PAS <
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90mmHg

Nitroprussiato de sodio 0,3mcg/kg/min Titular  até  melhora  ou PAS <
90mmHg

Fonte: Gonzalez e colaboradores (2013).9

A utilizacdo de vasopressores em pacientes com ICD leva a necessidade de utilizacdo de um
acesso arterial para mensuracdo da PA média e de um acesso central a fim de evitar os riscos de
necrose tecidual e/ou oferta erratica da droga, o que ocorre quando é utilizado acesso periférico.

B) Inotrodpicos
Os inotrépicos ndo digitéalicos sdo medicamentos que melhoram o desempenho ventricular,

sendo utilizados para estabilizacdo de pacientes com ICD. Podem ser necessarios ja na fase inicial
da abordagem, conforme o perfil clinico/hemodindmico em que o paciente se encontra.

A dobutamina é uma amina simpatomimética, potente inotropica positiva, habitualmente
utilizada nas doses de 2,5 a 15mcg/kg/min. Deve-se lembrar que, em pacientes que
utilizam betabloqueadores, a dose deve ser mais elevada.18 A dopamina € uma catecolamina
precursora imediata da noradrenalina, tem efeito hemodinamico dose-dependente. Os inibidores da
fosfodiesterase, a milrinona, promovem maior disponibilidade de adenosina monofosfato ciclico
(AMPc), exercendo com isso efeito cardiotonico.19

Os farmacos sensibilizadores de calcio, representados no Brasil pela levosimendana, tém
mecanismo de acdo dupla: primeiro inibem parcialmente a fosfodiesterase cardiaca e, depois, agem
como sensibilizadores da troponina C aos ions de calcio disponiveis.20 Essa agdo promove efeito
cardiotbnico sem aumentar a demanda de O2 pelo miocardio. Ao lado do seu efeito inotropico,
alteram também os canais de potassio periféricos, promovendo um efeito vasodilatador arterial. O
efeito hemodindmico traduz-se em melhora do desempenho miocéardico, reducdo da pré e pos-carga
e melhora do fluxo coronariano, sem aumento da demanda miocardica de oxigénio.

Os digitalicos ttm seu efeito inotropico por meio da inibicdo da bomba Na/K-ATPase,
promovendo maior concentracdo de calcio intracelular. Na fase aguda da descompensacdo, tém

indicacdo no controle da FC, principalmente quando da presenca de taquiarritmias
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supraventriculares de alta resposta (exemplo: FA de alta resposta), em que ha contraindicacdo de

outros antiarritmicos.

O Quadro 8 apresenta as recomendac6es do uso de inotropicos em ICD.

Quadro 8
RECOMENDACOES DO USO DE INOTROPICOS EM INSUFICIENCIA
DECOMPENSADA
Classe de ' Indicacéo
recomendacéo
Classe | Dobutamina para pacientes em choque cardiogénico, para suporte

Classe lla

Classe lla

Classe lla

Classe Ilb

Classe I1b

Classe Il

hemodinamico, independentemente da etiologia da cardiomiopatia

Levosimendana para pacientes com sinais de baixo débito, sem choque

cardiogénico, em uso de betabloqueador

Milrinone para pacientes com sinais de baixo débito, sem choque
cardiogénico, etiologia ndo isquémica, em uso de betabloqueador

Dobutamina e/ou milrinone no suporte hemodinamico para pacientes em
baixo débito e em fila de espera para transplante cardiaco em situacdo de

prioridade

Dobutamina, milrinone ou levosimendana para melhora dos sintomas de

pacientes em baixo débito sem hipotensao arterial
Associagao de levosimendana na tentativa de retirada de dobutamina

Dobutamina, milrinone ou levosimendana para pacientes sem sinais de

baixo débito

CARDIACA

Nivel de

evidéncia

B
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Dobutamina, milrinone ou levosimendana em infusdo intermitente B

ambulatorial para pacientes com descompensacdes frequentes

Milrinone ou levosimendana para pacientes em choque cardiogénico C

Fonte: Gonzalez e colaboradores (2013).9

No momento da escolha dos inotropicos, devemos considerar a PA do paciente e se esta em
uso de betablogueador ou ndo. Em pacientes com PA abaixo de 85mmHg, deve-se prescrever
inotropicos vasopressores como a dopamina, noradrenalina e a dobutamina. Nos casos em que o
paciente estd em uso de um betablogueador, devemos preferir inotrépicos ndo betaestimulantes,
como a milrinona e a levosimendana.

Sintetize seus conhecimentos sobre as condutas nalCde acordo com o perfil

clinico/hemodinamico. Compare sua resposta com o texto a seguir.

23.2.3 - CONDUTAS DE ACORDO COM O PERFIL HEMODINAMICO
Como mencionado, para cada um dos perfis hemodinamicos (A, B, C e L) hd uma conduta a

ser adotada.

A) Quente e seco (perfil A)
No perfil A, procede-se ao ajuste de medicacdes via oral para objetivo de reducgéo de

mortalidade e manutencédo de estado volémico estavel.

B) Quente e umido (perfil B)

No perfil B, h& necessidade de introducdo de diuréticos e IECA. Em casos mais complexos,

associacao de vasodilatadores parenterais. Inotropicos ndo sdo geralmente necessarios, podendo ser

deletérios. Observacéo curta no Pronto-Socorro ou internacdo em casos mais graves.

C) Erio e umido (perfil C)
Como regra geral, no perfil C, nédo se inicia o betabloqueador na vigéncia de descompensacao

do quadro.
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Inotropicos parenterais podem ser necessarios por curto periodo para estabilizacdo, embora estejam

associados com taquiarritmias, hipotensao, isquemia e até aumento da mortalidade a longo prazo.

D) Frio e seco (perfil L)

Esse subgrupo pequeno de pacientes pode apresentar-se com poucos sintomas, sendo a prova
volémica com 250mL de cristaloide necessaria antes do uso de inotrépicos.
No perfil L, é sempre importante avaliar e tratar potenciais fatores iatrogénicos ou néo

associados a desidratacdo, tais como episodios de diarreia e uso de diurético.

23.2.4 - FLUXOGRAMAS DE ATENDIMENTO
A Figura 1 mostra fluxograma de atendimento na insuficiéncia cardiaca descompensada.

Y
A— Avaliacio clinical
hemodindmica

» Definir perfil (B/ C /L)

* |
B — Boa oxigenago/ Cateter/mascara/ Diu_réticosf (o
ventilagéo > CPAPBIPAPAMI e > nlg?tosd p%rm B
v i vasodilatador
C - Circulagéo/ SF 0,9% — 250mL
volemia e reavaliar sinais Néo = nm
de congestao D |uret|(_;os!
i r > 90mmHg »  Inofropicos
Furosemida 1mg/kg vasodiatador
D-Diureticos  —m» i
em bolo Perfl C — A;)gé%rnéo
i — i Diuréticos/
E - Eletrocardiograma ——m Diagndstico SCA — <%mmHg — inotropicos
i Arritmias e blogueios NZio e
e Controle de bradi/ i
Tones —» taquicardia, arritmias .
cardiaca — Inotropicos
v e blogueios (CV) (MF) PerfilL — 2%mmHg — vasodilatador
G — Garantia N&o suspender i Sim
da ndo suspensdo —  betablogueadores Volemia L <%mmHg —» Inotrépicos Algoritmo
de drogas IECAe BRA adequada vasoconstritor perfil L
v Profilaxia
H — Heparina — de TVPITEV Néo - Reposicdo

volémica

Figura 1 — Fluxograma de atendimento na ICD. BIPAP = Pressdo positiva em vias aereas a dois
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vias aéreas. CV= Cardioversdao. MP =

niveis). CPAP = Pressdo positiva continua em
Marcapasso. SCA = Sindrome coronariana aguda. TEV = Tromboembolismo venoso. TVP = Trombose

venosa profunda. Fonte: Gonzalez e colaboradores (2013).9

A Figura 2 apresenta o algoritmo para conduta no perfil B.

Perfil B
(quente e amido)
B - D E F [ H
|
Diurético — furosemida 1mg/kg, EV, em bolo,
nitrato SL

Repetir ambos de 2 a 3 vezes
Profilaxaa TEF e TWP

MNao suspender medicacbes

v !
Sem melhora

Melhaora
v

Aumentar dose de furosemida + tlazidico
ou infusao continua (10 a 40mg/hora)

I
+ +
Sem melhora

Melhora
v
Adicionar inotropico ou vasodilatador
Aumentar ou adicionar IECA, BRA,
HDZ, isossorbida

v .
Mao usa betabloqueadaor Usa betabloqueador

v

v Dobutamina

Manter conduta Levosimendana
até melhora ou Milrinona
compensacac

L evosimendana
Milrinona

ou
Nitroglicerina

Mitroghcerina
MNitroprussiato Mitroprussiato

—Algoritmo para conduta no perfil B (quente e Umido). HDZ=

Figura 2
Hemodiazepinicos. Nitrato SL = Nitrato sublingual. Fonte: Gonzalez e colaboradores (2013).9

A Figura 3 apresenta o algoritmo para conduta no perfil C.
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Perfil C
(frio e imido)
I
A B C D E F
I
Diurético — furosemida 1mg/kg, EV, em bolo
Avaliar suspensio de medicacbes
Profilaxia TEP e TVP

G H

Ad v
Melhora Sem melhora
do baixo débito
¥

do baixo débito
Adicionar inotropico ou vasodilatador

Avaliar aumento da dose de diuréticos
| .
v v
PAS < 90mmHg PAS = 90mmHg
¢ \ J v
Usa ou néo Usa Mé&o usa
betabloqueador betabloqueador betablogueador
Inotr?plgo : - Inotroploo_ : Dobutamina
adrenérgico: nao adrenérgico: -
- Levosimendana
dopa levosimendana o
} L Milrinona
dobutamina milrinona
ou ou
Vasodilatadores EV:

v
Manter diurético
nitroglicerina ou nesiritida

e monitorar sinais
do baixo débito

Figura 3 — Algoritmo para conduta no perfil C (frio e imido). Fonte: Gonzalez e colaboradores

(2013).9

A Figura 4 apresenta o algoritmo para conduta no perfil L.
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(frio e seco)

A B C D
|

E = G

Tratar causas reversivels, avaliar e tratar isquemia
Profilaxia TEP e TWVP

Frova de volume

v

Melhora
do baixo déebito

v

Sem melhora
do baixo déebito

v

Adicionar inotropico

v

PAS < 90mmHg

v

Usa ou nado
betabloqueador

v

Inotropico
adrenergico:
dopa
dobutamina
h

PAS = S0mmHg
v ¥
Usa MNao usa
betabloqueador betabloqueador

Inotropico

nao adrenérgico:

levosimendana
milrinona

Dobutamina
Levosimendana
Milrinona

Manter EW ¢,
e monitorar sinais

do baixo déhito Se refratario, avaliar:

noradrenahna, BIA,
tratar complicacao
mecanica

Figura 4 —Algoritmo para conduta no perfil L (frio e seco). BIA= Baldo intradrtico.

Fonte: Gonzalez e colaboradores (2013).9
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24— PROTOCOLO CLINICO EM ABORDAGEM EM ACIDENTES POR ANIMAIS
PECONHENTOS.

24.1 - FLUXO DO ATENDIMENTO.

RISCO CLASSIFICADO EM
LARANJA E VERMELHO

TRANSFERIR
IMEDIATAMENTE
PACIENTE PARA SALA
VERMELHA
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ESCORPIANISMO

24.2 - PONTOS CRITICOS NO ESCORPIONISMO.

Pontos Criticos - Escorpionismo no ESP:

1- Alta Infestacdo de Escorpides;
2-Grupo de Risco; ’
3 -Tempo Decorrido para o Atendimento: o
12 Tempo: picada do escorpido / chegada e ser atendido no primeiro
atendimento;

22 Tempo: primeiro atendimento / aplicacdo da soroterapia
antiveneno;

4 - Diagnostico e Conduta terapéutica.

|

1- Alta Infestagdo de Escorpides; ; |
2- Grupo de Risco; b i

3 -Tempo Decorrido para o Atendimento: i i
12 Tempo: picada do escorpido / chegada e ser atendido no primeiro
atendimento;

20 Tempo: primeiro atendimento / aplicacdo da soroterapia
antiveneno;

4 - Diagndstico e Conduta terapéutica.

Pontos Criticos - Escorpionismo no ESP:

Pontos Criticos - Escorpionismo no ESP:

1- Alta Infestagdo de Escorpides;

2 - Grupo de Risco;

3 -Tempo Decorrido para o Atendimento:
12 Tempo: picada do escorpido / chegada e ser atendido no primeiro
atendimento;

22 Tempo: primeiro atendimento / aplicacdo da soroterapia
antiveneno;

4 - Diagndstico e Conduta terapéutica.

1

Fonte:g1 gobocem, 2019

Pontos Criticos - Escorpionismo no ESP:

1- Alta Infestagdo de Escorpides;
2-Grupo de Risco;

3 - Tempo Decorrido para o Atendimento: T et i
12 Tempo: picada do escorpido / chegada e ser atendido no primeiro
atendimento;

22 Tempo: primeiro atendimento / aplicacdo da soroterapia
antiveneno;

4 - Diagndstico e Conduta terapéutica.

Pontos Criticos - Escorpionismo no ESP:

1- Alta Infestagdo de Escorpides;
2 - Grupo de Risco;

3 - Tempo Decorrido para o Atendimento:

- iy N
Foto: Denise Candido

192 Tempo: picada do escorpido / chegada e ser atendido no primeiro

atendimento;

20 Tempo: primeiro atendimento / aplicacdo da soroterapia

antiveneno;

4 - Diagnostico e Conduta Terapéutica.
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24.3 - ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA NO ACIDENTE DOM ESCORPIAO.

2. Organizagdo dos Niveis de Assisténcia:

Fonte: diariogevotuporanga.com.be

Todo municipio do Estado terd apenas um ponto estratégico como referéncia, que por sua vez, tem
suas referéncias tercidrias (adulto e pediatrica) pré-definidas ou via CROSS

referenciado

Municipio ‘ Ponto Estratégico ‘{

3. Fluxo Operacional de Atendimento ao Acidentado:

forte:papndep.con

Tempo méaximo para atendimento da crianga: A

Fonte: Portal da cidade laaresinho

40min para o deslocamento dO acidentado até 0 primeiro atendimento » Crianca com < 10 anos com histdria compativel de picada de escorpido e quadro clinico de envenenamento
T local ou sistémico nas primeiras 6 horas (a partir da picada) atendida no servico de sadide (PA, PS, SAMU,

e assisténcia inicial e 50min para o deslocamento da vitima, apOs 0 ues,unidade Mista, senvio rvado et deve ser encaminheca medatament a0 E paa admiistragio
primeiro atendimento, até o ponto estratégico = Lh30min Ll

. Rt . » Caso a crianga < 10 anos jd apresente sintomatologia sistémica grave no primeiro atendimento, proceder
40min + 50min = 1h30min com 0 encaminhamento para um PE com UTI ou UTI com envio do antiveneno (ponderando o tempo de
50min).

24.4 - FLUXOGRAMA DE CONDUTA NO ESCORPIONISMO.
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Leve

- Apenasquadro local: dor, eritema, parestesia,
sudorese.

- Ocasionaimente: agitac3o e taquicardia
discretas, reiacionadas ador.

ESPANHA

*Observagdoclinicaporda
|6h; "Analgésico e compressa
local quente &/ou blogueio
anestésico local.

Moderado

Quadro local associado a algumas das seguintes
it Ses sistéemicas @

intensidade: sudorese, nauseas, agunsepisodios

devimitos, T ou J dafC, 1 PA, agitagdo,

*SAEsc: 3 ampolas, IV;
*Interna;30, Monitorizagao;
*Anaigésico e compressa
local quente &/ou bloqueio
anestésico local

Grave

Manifestacdes sisté micas intensas inumercs
episddiosde vdmitos, sudorese profusa, ™ ou L
daFC, T ou J PA sialorreia agnag3o aternada
com sonoléncia, taquidispneia, priapismo,
convulsdes, insuficiénciacardiaca, EPA, prostagio,
convuisso, edema puimonar, coma e choque,

*SAEsc: 6 ampolas, IV;
*Internx30;
*Monitorizagdo continug
*Cuidados de CTI;
*Anaigésico e compressa
local quente e/ou bloqueio
anestésico local.

OBSERVACAO:

Para Quadro Clinico Moderado: Nas criancas acima de 10 anos, adolescentes e nos
adultos com quadro clinico moderado de escorpionismo, tratar inicialmente a dor e
avaliar o paciente. Se persistirem as manifestacoes sistémicas, mesmo apos
analgesia/anestesia, iniciar soroterapia antiveneno. Nas criancas até 10 anos, com
quadro clinico moderado a aplicagdo do antiveneno deve ser imediata.

Todo paciente submetido ao tratamento com antiveneno deve ficar em observacdo por,
no minimo, 24hs.

LEGENDA: SAEsc - Soro antiescorpionico, IV - Intra venoso, CTI - Centro de Terapia

Intensiva.

NAO E INDICADO ANTI-HISTAMINICO E CORTICOIDE ANTES DA ADMNISTRACAO

DO SORO;

NAO NECESSITA DILUIR O SORO, FAZER ENDOVENSO;

NAO E NECESSARIO FAZER TESTE DE COAGULACAO.
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BLOQUEIO EM CASOS LEVES:

Dor no local da picada — CASOS LEVES: fazer bloqueio 1 a 2 ml com lidocaina 2% sem
vaso em criangas E 3-4ML NO ADULTO, repetir até 3x com intervalo de 01 hora —
OBSERVACAO POR 06 HORAS.

ANALGESICOS:

Analgésico sistémico
Dipirona/Parecetamol
Codeina/Tramal/Morfina
Xylocaina tépica no local da picada

Quadro local:

Analgesia

- Dor leve (0-4): analgésico VO (dipirona, paracetamol)

- Dor moderada (5-7): analgésico EV ou opidide

- Dor intensa (8-10): bloqueio anestésico (lidocaina 2% sem
vc) + analgésico EV

- Todos: compressa morna

ALTERACOES QUE PODEM ACONTECER:
DEXTRO: pode ocorrer hiperglicemia
HEMOGRAMA: pode ocorrer leucocitose

ALTERACOES DE ENZIMAS CARDIACAS

N

[15Y
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ECG: pode diagnosticar arritmias, bradi ou taquicardia; alteracdes tipicas de isquemia com

tendéncia a normalizar apds estabilizacdo do caso.

ACIDENTE OFIDICO

ACIDENTE GRAVIDADE SORO N°
AMPOLAS
LEVE: edema local de até 2 segmentos; sangramento 3
de pele e mucosa( podendo haver apenas distlrbio de
coagulacéo)
MODERADO: edema que atinge 3 a 4 segmentos; 6
BOTROPICO sangramento sem comprometimento do estado geral e ANTIBOTROPICO
JARARACA hemodinamico, teste de coagulagdo normal e/ou SAB
alterado.
GRAVE: edema que atinge 5 segmentos; hemorragia 12
grave, hipotensdo/choque, teste de coagulagdo normal
e/ou alterado.
CROTALICO LEVE: faceis miastémicapouco evidente; mialgia, 5
CASCAVEL urina escura discreta; teste de coagulagdo normal ou
alterado.
MODERADO: faceis miastémica evidente, mialgia; 10
urina escura discreta; teste de coagula¢do normal ou ANTICROTALICO
alterado. SAC
GRAVE: faceis miastémica evidente; mialgia intensa; 20
urina escura; pode haver insuficiéncia respiratoria;
teste de coagulacdo normal ou alterado.
LAQUETICO Quadro local presente; pode haver sangramento; sem | ANTIBOTROPICO 10
SURUCUCU manifestagdes vagais. LAQUETICO
Quadro local intenso, pode haver sangramento; SABL 20
manifesta¢des vagais presentes.
ELPIDICO
CORAL Considerar todos os casos potencialmente graves. ANTIELAPIDICO 10
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VERDADEIRA SAE
ACIDENTE POR LONOMIA
ACIDENTE GRAVIDADE SORO N° ORIENTACOES
AMPOLAS
LEVE: apenas quadro local; teste de 0 Compressa de gelo ou agua
coagulacéo normal. gelada e analgesia de acordo
com a intensidade da dor.
ACIDENTE ANTILONOMICO
POR LONOMIA MODERADO: quadro local presente ou no; ALON 5 Expansdo com cristaloide e
sangramento pode ou ndo ocorrer (quando SALO monitoramento da funcéo
TATUTANA presente em pele e/ou mucosa); teste de renal.
coagulacdo alterado.
GRAVE: independente do quadro local, 10 Expansdo com cristaloide;
presenca de sangramento em visceras com monitoramento da funcéo
complicagdes com risco de morte ao paciente; renal; reposicéo de hemacias
teste de coagulagdo alterado. caso haja necessidade.
Obs: ndo administrar plasma,
fatores de coagulagdo ou
vitamina K como alternativa
ao antiveneno.
ACIDENTE COM ARANHA ARMADEIRA
ACIDENTE GRAVIDADE SORO N° ORIENTACOES
AMPOLAS
LEVE: dor, edema, eritema, sudorese, 0 - Calor local;
parestesia local. - Analgésico oral. Em dor
intensa: infiltragdo/bloqueio
anestésico associado ou ndo
a opiodide.
FONEUTRISMO "vi6DERADO: quadro local associado a ANTIARACNIDIO 3 - Monitoramento dos
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ARMADEIRA sudorese, vOmitos ocasionais, agiragao, HAS. SAA parametros vitais;

Hidratagdo  parenteral

cautelosa.

GRAVE: sudorese profunda, priapismo, 6 .- Internagdo em UTI,

vomito requentes, arritmia, choque, edema . .
q a Hidratagdo  parenteral

agudo de pulmao.
9 P cautelosa;

- Diurético de alga;

- Oxigenoterapia;

- Dobutamina;

- Ventilaco mecanica;

- Noradrenalina S/N.

23.5 - REFERENCIAS

Acidentes por escorpides de importancia médica no Estado de Sdo Paulo Capacitacdo 2021, GVEs:
X1l (Araraquara), XVII (Campinas), XX (Piracicaba) e XXVI (Sdo Jodo da Boa Vista) Fabio
Bucaretchi Departamento de Pediatria, CIATox, FCM/HC/Unicamp.

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Articulacdo
Estratégica de Vigilancia em Salde. Guia de Vigilancia em Saude [recurso eletrénico] / Ministério
da Saude, Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Articulagdo Estratégica de

Vigilancia em Saude. — 5. ed. rev. e atual. — Brasilia : Ministério da Saude, 2022.

24. PROTOCOLO CLINICO NO ATENDIMENTO ANTIRRABICO
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24.1 - PROFILAXIA DA RAVIA HUMANA.

PROFILAXIA DA RAIVA HUMANA POS-EXPOSICAO

TIPO DE EXPOSICAD

CAO OU GATO

ANIMAL AGRESSOR

Animal passivel de observagédo por
10 dias e sem sinais sugestivos de
raiva

Animal ndo passivel
de observacdo por
10 dias ou com

MORCEGOSE
OUTROS
MAMIFEROS
SILVESTRES
(inclusive os
domiciliados)

* Lavar com dgua e
* Lavar com dgua e sabdo. sabdo.
» NAO INDICAR PROFILAXIA * NAO INDICAR
PROFILAXIA
* Lavar com agua e sabdo. ® Lavarcom agua e
* NAO INICIAR PROFILAXIA. Manter | sabio.
o animal em observaglio por 10dias. | * INICIAR
Se permanecer vivo e sauddvel, PROFILAXIA:
suspender a observacdo no 10° dia e VACINA* dias 0,
encerrar o ¢aso. Se morrer, 3,7e14
desaparecer ou apresentar sinais de
raiva, indicar VACINA® dias0,3,7 e * Lavar com agua e
14 sabdo.
* Lavar com agua e sabdo. * Lavarcom agua e « INICIAR
« NAO INICIAR PROFILAXIA. Manter | sabdo. PROFILAXIA:
o animal em observac3o por 10dias. | * INICIAR VACINA* (dias 0,
Se permanecer vivo e saudavel, PROFILAXIA: 3,7e14) e SORO
suspender a observacdo no 10°dia e VACINA* (dias 0, (SAR ou IGHAR)e
encerrar o ¢aso. Se morrer, 3,7 e 14) e SORO
desaparecer ou apresentar sinais de
raiva indicar VACINA® (dias 0,3, 7 e AR o IGHARYe
14) e SORO (SAR ou IGHAR)*
OBSERVACOES:
A vacina devera ser administrada por Via Intradérmica ou Via Intramuscular.
*VACINA Via Intradérmica: Volume da dose: 0,2mL. O volume da dose deve ser dividido em duas aplicaghes de 0,1ml cada e administradas
4 (quatro) doses, nos em dois sitios distintos, Indeoendf‘.-me da apresentagio da vacina, seja 0,5 mL ou 1,0 mL (dependendo do laboratdrio produtor).
g Local de aplicagdo: Insergdo do misculo deltoide ou no antebrago.
dias0,3,7e14 Via Intramuscular: Dose totak 0,5mL ou 1,0 mL (dependendo do laboratério produtor). Administrar todo o volume do frasco.
Local de aplicagdo: no miscuko deltoide ou vasto lateral da coxa em criangas menores de 2 (dois) anos. Nao aplicar no gliteo.
0 SAR, ou a IGHAR, deve ser administrado no dia 0. Caso ndo esteja disponivel, aplicar o mals rdpido possivel até o 7° dia apés a
aplicagio da 1° dose de vacina. Apds esse prazo € contraindicado. Existindo clara identificacio da localzacio dafs) les3o(des),
+SORO (SAR ou IGHAR) recentes ou cicatrizadas, deve-se infiltrar o volume total indicado, ou © maximo possivel, dentro ou ao redor da(s) lesio(des). Se
ndo for possivel, aplicar o restante por via IM, respeitando o volume maximo de cada grupo muscular mais proximo da lesdo.
Soro antirrabico (SAR): 40 Ul/k de peso
Imunoglobulina humana antirrdbica (IGHAR): IGHAR 20 Ul/k de peso

- SORO ANTIRRABICO (SAR) E IMUNOGLOBULINA HUMANA ANTIRRABICA (IGHAR)
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Quanto ao volume da dose e local da administracdo da IGHAR e do SAR:
A dose da IGHAR é de 20 Ul/Kg de peso.

A dose do SAR ¢ de 40 Ul/Kg de peso.

OBS: NA NECESSIDADE E INDICACAO DO SORO ANTIRRABICO, ENVIAR A

NOTIFICACAO PARA O CEDIC.

24.2 FLUXOGRAMA DO ATENDIMENTO ANTIRRABICO.
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| ProFiLAXIA DA RAIVA HUMANA |
|

l l

Animal envolvide no Contato indireto
acidente = tecar au dar de comer pars anmais
* lambedura em pele integra
| = eonlale e pele integra com secng e au
i‘.ll'.l'ﬁu‘i dit animal, ainda gui ravoso ou de

l l l caso humana
I Cio ou Gato | Mamifero doméstico Mamifero silvestre l

| de imteresse ecandmics {exemplos: meecege, +Lavar com dgua e

|cw:rnp.l:ls b-m-.i:!cus-_ c\‘-!lliﬂrini. TApCrd, Maracs, sagui] sahZo.
LApFinGS, SLMDt & ovings)
j 1 l - MAD INDICAR
PROFILAXIA,

Animal PASSIVEL DE OBSERVACAOD
& sem sinais sugestivos de raiva

Animal NAD passivel
de observagdo por 10
dias ou com sinais
sugestivos de raiva

*Lavar o ferimento com
Agua e sabdo.

* Profilaxia com soro (SAR
ou IGHAR)® & vacina® ID
oullM - dias 0, 3, 7 e 14).

Lavar o ferimente com dgua e sablio,
NAD INICIAR PROFILAXIA & observar por 10 dias.

* WACINA

|
' '

Vive e saudavel. Desaparece, apresenta
Niio indicar profilaxia sinais de raiva ou morre ¢
independente do tipo o diagndstica de raiva ndo

de exposicio pode ser afastado

A wvacina deverd ser administrada por Wia Intradérmica ou Via
Intrasmiiseular.

Via Intradérmica: Volume da dose: 0,2mL, O volume da dose deve
ser dividido em duas aplicagbes de 0,1mL cada e administradas em
disis sitios distintes, independente da apresentaco da vacina, seja
0,5 mL ou 1,0 mL [dependendo do labaratdrio produter), Local de
aplicagio: inser;dn do mdscula deltoide ou no antebrage.

Encerrar o caso no

10° dia ¢ ndo indicar Via Intramuscular: Dose total: 0,5ml ou 1,0 mL (dependends do

labaratorio pradutor), Administrar todo o voleme do frasco, Local

profilaxia de aplicagio: no misculo deltoide ou vasto lateral da coxa em
E - crlangas menores de 2 (dols) anos, Mo aplicar no gliteo.
| AVALIAR O ACIDENTE | * Saro [SAR ou IGHAR)
O SAR, ou & IGHAR, deve ser administrado no dia 0. Caso ndo
3 eiteja disponivel, aplicar o mais ripido posivel até o 7° dia apds a
Leve Grave aplicagdo da 1" dose de vacina, Apds esse prazo & contraindicado,
* ferimento superficial ne tranea ou * fesimientn nas MUCosas, Hd Segmento Existindo clara identificacio da localizagdo dals) besdofdes),
raas membros, exceto mios & pés; eofilicn, nas mdcs ou nas phs; recentes ou cicatrizadas, deve-se infiltrar o volume total indicado,
* lambedura de lesdes superficiss, ok 5 i &; = i ou @ maximo possivel, dentro ou ao redor dafs) lesdo(Ges). Se ndo
regido do carpoy for possivel, aplicar o restante por via 1M, respeitando o volume
* feriments profunds, mesmo gue P P o pe SI:K'
dorme: mdximo de cada grupe muscular mals prémmo da lesdo.

« Innksselues e lasses profundas ou de Soro antircibico (SAR): 40 ULk de peso.

PAIECREE, MO qui Intactas;
= fesimento causado par mamifers

Imunoglobulina humana antirdbica [IGHAR): IGHAR 20 Uk de
pEsd

'

*Lavar com agua e sabdo.

* Profilaxia com vacina® (ID ou
1M - dias 0, 3, 7 & 14).

* Lavar com dgua e sablio,

* Profilaxia com sore [SAR ou
IGHAR)" & vacina® (10 ou M -
dias 0,3, 7 e 14),

24.3 - REFERENCIAS
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Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Articulacdo
Estratégica de Vigilancia em Saude. Guia de Vigilancia em Saude [recurso eletrénico] / Ministério
da Salde, Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Articulacdo Estratégica de

Vigilancia em Salde. — 5. ed. rev. e atual. — Brasilia : Ministério da Saude, 2022.

25— PROTOCOLO CLINICO NA SEPSE

25.1- INTRODUCAO

Sepse é uma disfuncdo organica ameacadora a vida em decorréncia da resposta desregulada
do organismo a presenca de infec¢do, seja ela causada por bactérias, virus, fungos ou protozoarios.
Manifestando-se em diferentes estagios clinico de um mesmo processo fisiopatoldgico, ela €, para
todo profissional de saide, um desafio, pela necessidade de pronto reconhecimento e tratamento
precoce. Posto isto, espera-se que as agoes e resultados do projeto possam contribuir com o SUS por
meio da criacdo de processos confiaveis e sustentaveis de salde a nivel secundario, além da
promocdo de conhecimento das equipes com relacdo a conceitos basicos de qualidade, seguranca do
paciente, além disso, acredita-se que as atividades desenvolvidas sejam capazes de promover a
autonomia intelectual e assistencial dos profissionais envolvidos, resultando em melhora do

desfecho dos pacientes diagnosticados com Sepse.
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|| Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas da UPA 2dh || PEDOT nf 10-2023 |
U .
zm-] ::"ﬁhﬁm Data da elaboragdo: Data da aprovacio: validade: UPA 24h
ATENDIMENTO 14 de janeire de 2023 23 de janeiro de 2023 2 8nos Catanduva-5p

CID 10

A 4L.5; A 41.8; RS7; R57.E; R57.0

Introdugao

A sepse & definida como uma disfungao organica com risco de vida causada por uma resposta desregulada
do hospedeiro 3 infeccdo causada por microrganismos [virus, bactérias, fungos, protozodrios). & Sepse e
choque séptico 530 considerados problemas de saude plblica, sfetando milhdes de pessozs em todo o mundo
a cada ano, com mortalidade entre um tergo @ um sexto das pessoas acometidas. sabe-se que 3 identificacdo
precocce e © manejo sdequado nas horas inicizis apos o dessnvolvimento de sepss 530 capazes de melhorar
3s chances de sobrevida dos pacientes.

Rastreamento

Ferramentas de rastreamento de sepse, elas 530 um componente importants na identificacac da sepse
precoce para intervengéo precoce, dentre elas, o Score de MEWS, “gQuick sgfal’, dentre outras. A “Campanha
sobrevivendo & Sepse” (C55) recomenda na atualizagdo de 2021 que sistemas de salde, devem fazer uso de
um programa de dessmpsnho para sepse, incluindo rastreamento de sepse para pacientas de o risco com
doencas agedas & procedimentos operacionzis padrio pars tratamento.

Fluxograma de
atendimento
imicial

Acolhimento com Classificacdo de Risco
0 padiente apresenta suspeita de infeccdo?

%, A

¥y 3

SIM NAD
Enfermedra da triegem aphico o Eegque dassificacto de rsco confarme
SCORE DE MEWS & direciong o profocols de Manchester &
pocients parg atendimento médico | atendiments médics opds.
dhe geordo com o gravigoge -

b s e Dl

SUSPEITA DE SEPSE | | SUSPEITA DE INFECCAD Paciente serd alacada no

EM -1 EM 3 repousa e atendido com

CLASSIFICACAD DF ASC0: CLASSIFICACAD DE RISCL, emergincia oy pronto
LARARIA AMARELD "
i 4 atendimeanta

. . - X |
o A

- ", - -

Paciente serd alocsdo na sala AVALACAD MEDICA
de emergencia, atendimenta COMNFIRMA &

pela médico da emergéncia SLISPEITA DE SEFSE?
- " £ Rt
SInA MNAD
Seguir mansjo a partir Seguir manjo
dia mﬂum confarme suspeita

AidmaAsbiea
e, + L : A

prioridade pelo médico da

Manejo inicial
do paciente

Sepse & choque séptico s3o emergenciaz medicas, & recomendamos que o tratamento 8 3
reanimacio comecem imediataments.

Sdo recomendagies para conduta médica na unidade na suspeita de sepse & choque séptico:
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Com suspeita 1. Ma suspeita de sepse sem chogue, sugerimos um curso de investigacio rapida por tempo

de sepsea limitado &, se a suspeita de infeccdo persistir, 8 administracdo de antimicrobianos dentro
de 3 haoras & partir do momento em que a sepse foi reconhecida pela primeira vez.

2. Fara os pacientes com possivel choque séptico ow alta probabilidade de sepse, recomenda-
s2 2 administragdo de antimicrobianos imediatamente, idezlmente dentro de 1 hora apés
o reconhecimeanto.

3. Para os pacientas com sinais clinicos de hipoperfusZo tissular (tempo de enchimento capilar
=Zc] a C55 sugere infundir pelo menos 30 milfkz de fluido cristaloide intravenoso (V) nas
primigiras 2 horas de ressuscitagdo. Para os pacientes com lactato arterial elevado guisr =
ressuscitacdo wvisando diminuir o lactato sérico. Recomenda-se 3 utilizagdo de medidas
dinamicas para avaliagao da fluido terapia.

4. Recomenda-se s reavaliagdo constante a procura de disgnosticos slternativos e em caso de
confirmagao de outra doenca, suspender o antibictico.

5. Coletar exames |sboratoriais para confirmagdo diagnostice (Sgguential. Organ Failurs
fAszsessment - escore SOFA]

Hemograma, sodic, potossio, weig, creatining, bilirrwbings totais e frogdes, gosemetria arterial e
lactata, avalior necessidads de coleta de wning & exomes de rodiogrofic o depender do foco do
infecpio.

& Consultar o protocolo de antimicrobiamos para determinagdo da terapia empirica
{REMIUDE].

Paciente com alta
probabilidade ou SEPSE
confirmada

-

ANTIBIOTICOTERAPLS MA
PRIMEIRA HORA

Avalier risco p-u'r'n'g:'_m'n?l AMESA = CHOOUE SEPTICO
multirresisténcio ; {5E LACTATO »18 mg/dl)

_ Avaliar indicagdo de cristaloides L
manejo do 3% ALVO DE PAM 65MMHG ‘

. {hipotensdo, TEC =25,
pacienta com . . ER CASO DE HIPOTENSA D AMANTIDA:

sepse & chogue bipstactatemial | FAPAE A PRERE A AT TATA
septico - A ) l
| ? 2 o x
( REAVALIAR FERFUSADY | EM CASD DE HIPOPERFUSAD
HESPONSIVIDADE & FLUIDOS £ A5 METAS PAANTIDA E PAM CONTROLADA
DE RESSUSOTACAD VOLERICA COMSIDERAR DOBUTAMINA

; .- \ --
DMRECIOMNAR PARS LIMIDADE

HOSPITALAR ¢ -
. - - I - F
e T ——— Para pacientas com lactato elevasdo coletar nova amastra

r
1
individualmente : apds medidas realizsdas para avaliar o Qeapeape: além da
1
1
1

avaliacio dlinica de melhora da hipoperfusior divress,

——————

temps de anchimento capilar, |jxesda.
#

A& partit da svaliacao das disTUNCOSs OfESMiCas Presentes em pacente com foco infecciosc suspeito ou
confirmado devermnos estabelecer o diagnostico da sepse ou chogue septico, para isso, devemaos fazer a
analisz do escore SOFA, o gusl depends dirstamente da mensuracdo das disfungies orgénicas encontradas.

Manejo do
paciente com
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sepse ¢ chogue
séptico

DiefinigDes:

SEPSE: disfuncio onghnica ameacadora & vida secunddnia & resposta desregulsda do hospedeino a uma
infeogda com aumento em 2 pantas no espare S0FA como consequénda da infecgio.

CHOGQUE SEPTICO: presengas de hipabersio com necessidade de wasopressores para manter pressio arterial
mdia = G5 mmHg assodadi o lactabe = 2mmal/L OU =18 mgfdl), apds adequada ressuscitiacio walémica.
Tabelas escore SOF&

Tahir 1 Sniparriial [ Rl ] {rgan Falure hyirsavest Sioe"

T
Syre= ] 1 P 1 &
s pi e
P T, e S (5001 SRR I + e EE- TR T 04 [300) wan
[ LS I R FRMSTIET] REET
Lo
Flmaiet, v [0yl E15%3 =30 ] =5 1H
L
Birae el g B L, 1 ¥ L1 TS TLLSE ] LR R ] =1 B LI
[Pt
L b A T o ) e iy BaS 1 My oy Ceperyrr 1w [ogrmem § 5. 5% e amdew 15
b s i Ak i v £ 1 g =2
Fravasramheasy w1 17 o g o0 "
T | g e oy .
CAmaons Loea e dr (L] 13 1812 LS ] L]
P
Lardd
Copgbrew, =3l “LE{110} PR Edn} G RE ] TR-RALT] 1 1545 CHE L0 R ]
Ll |
LR ek, B -] el
Armvdirn Y, P of enperal serpger) MUR rae ke L e 7 e Parrw dr e e @ g fig e For i [P
Py, W R I Vi o T bl e P Hoem B B Pl b el . Elrm
¥ B ] Ve e o gy ol B ion

5o recomendapies para conduta médica na unidade na suspeita de sepue o chogue séptico:

1 Havigincia de chogue a norepinefring & o agente de primeira linkia ao invés de outros vasopressores.
Pode- = utilizar a wasopressing em assaciacio para casos de necessidade de noradrenaling em altos
tikuilos.

1 Pacientes com choque séplico com vasppressores, recomenda-se uma meta inicial de pressda
artarial media {PAM) de 65 mmHg a0 invés de metas de PBAR mais alta.

3 Para adultos com chogue séptica e distuncio cardiaca com hipoperfusio persistente spesar de
status volimica e pressdo arterial adeguadas, wuperimos adiciarar dabutaming & norepinefring ou
uskar epinefring isaladamente,

4. MNa vipintia de chogue séptico, & C85 inidar vasopressorss perifericaments (até 3 horas) para
restaurar a pressio arterial media, a0 imeés de atrisar o initio $t¢ que um acessa venaso central
astifa garantido.

S Utilizar gaptieptarapia,com hidrocomtisona 100mg de 878k IV para os pacientes cam nepssidade
cantimui de berapia vasapressara,

B Prescrever prafilaxia para dlcera de stress com inibidor de bomba de pritons.

. Prescrewver profilacia de (pomlpsmbols venosa: gapsapatos, d0mg 5C a0 di ou heparing nia
fracionada 500000 SC 12712k para af pacientes com gheapeapede crestining <30mlfmin,

E  kanter mntrale glicdmica para todos of pacientes com sepse @ chogue séption,

S Para casos pertinentes, a C585 recomenda a discussda as metas do cuidada ¢ progndstics cam
pacientes & familiares.

10. Direcienar com brevidade (decidin o recurso necessirio em abé Gh) o pacients pars o = ndo tendibna
(Rede de Urgincas) no recursa adequado: leito de enfermaria ou berapia intensiva conforme a
necessidade de cada pacients,
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PROTOCOLOS CLINICOS EM PEDIATRIA

26- PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO DE PCR EM PEDIATRIA

26.1 - RESSSUSCITAC;AO CARDIOPULMONAR DE ALTA QUALIDADE

Ressuscitacdo Cardiopulmonar de alta qualidade, com frequéncia e profundidade de
compressdes toracicas adequadas, permitindo retorno total do térax entre as compressdes e
ventilagdes. Realizar esforgcos para ndo retardar o inicio das compressdes toracicas, evitando ao
maximo nado interrompé-las durante a ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP) e sobre tudo, de forma

efetiva.

26.2 - CADEIA DE SOBREVIVENVIA PEDIATRICA
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26.3 - PROPOSTA DE MODLEO DE SUPORTE BASICO E AVANCADO EM PEDIATRIA
NA PARADA CARDIORRESPIRATORIA.

BASIC LIFE SUPPORT (BLS):

- RECONHECIMENTO DA AUSENCIA DE RESPOSTA:

e Vitima ndo responde;

OBS: NO LACTENTE (29 DIAS ATE 01 ANO) — Verificar da responsividade na regi&o plantar do
pé.

e Respiracdo anormal (gasping), ou parada respiratoria;

e Verificar pulso;

OBS: NO LACTENTE (29 DIAS ATE 01 ANO) — Verificar pulso braquial.
NA AUSENCIA DE PULSO OU SE FC< 60 bpm:

CHAMAR POR AJUDA E ACIONAR A EQUIPE DA EMERGENCIA
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e Iniciar massagem cardiaca, na crianca, na relagdo 30:02 (30 compressdes e 02 ventilagdes) com
01 socorrista e 15:02 com 02 socorristas, utilizando para as ventilagbes o ambu/méscara nos
pacientes ndo intubados, numa velocidade de 100-120 compressées/min.

Obs: Iniciar as compressdes em crianca na auséncia de pulso e quando FC< 60 bpm e com
sinais de hipoperfuséo.

e Considerar a chegada do desfibrilador.

e Verificar ritmo e pulso a cada 02 min.

26.1 - PALS - SUPORTE AVANCADO DE VIDA EM PEDIATRIA.
Na PCR COM SUPOETE AVANCADO

OBSERVACAO: Com via aérea avancada - Em criancas, segue ventilacdo a cada 02 segundos

para menores de 01 ano e 03 segundos para maiores de 01 ano e massagem continua.

A)RITMO DE P.CR POR TAQUICARDIA VENTRICULAR SEM PULSO E
FIBRILACAO VENTRICULAR

Segue a sequéncia:

- Massagem na velocidade de 100-120 compressdes/min

- Chegada do desfibrilador

- Verificagdo do ritmo e pulso

- Choque

- Seguido por 02 min de massagem

- Apos 02 min, novamente verificar ritmo e pulso

- Se persisténcia do ritmo choque novamente seguido por massagem e segue o ciclo

Considera-se a utilizacdo das medicac¢des em criancas: adrenalina (1:10.000: 0,1 ml/Kg) repetir a

cada 3-5 min; amiodarona (05 mg/Kg) ou lidocaina (01 mg/Kg).

OBSERVACAO - NA AUSENCIA DE ACESSO VENOSO - Se n#o tiver acesso 1V/10, pode
fazer dose endotraqueal: 0,1 mg/kg (0,1 mL/kg da adrenalina pura de 1 mg/mL na

concentracéo 1:1.000).

264



cr-\ Sociedade
de Caridade
G\> MARO:

= ESPANHA

B) RITMO DE P.C.R POR ASSISTOLIA OU ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO
(AESP)

Segue a sequéncia:

- Massagem na velocidade de 100-120 compressdes/min;

- Chegada do desfibrilador;

- Verificacao do ritmo e pulso;

- Massagem por 02 min;

- Verificacdo de ritmo e pulso, persistindo Assistolia ou AESP realizar massagem por 02 min e
assim segue o ciclo;

Considera-se: Inicio precoce de adrenalina e repeticdo a cada 3-5 min.

Na indicacdo do choque: FV ou TVSP:

¢ 1° choque com 2J/Kkg;
¢ 2° choque com 4J/Kkg;
¢ Choques subsequentes com pelo menos 4J/kg;

e Maximo 10J/kg OU dose de adulto.

26.5 - ALGORITMO DE ATENDIMENTO DA PCR EM PEDIATRIA.
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Em todos, dose de adrenalina IV/10: 0,01 mg/kg/dose (0,1 mL/kg com concentracdo 1:10.000
corresponde a solugdo de 1 mL de adrenalina 1 mg/mL +9 mL de soro fisioldgico). Repetir a cada 3
a 5 min. Se ndo tiver acesso IV/IO, pode fazer dose endotraqueal: 0,1 mg/kg (0,1 mL/kg da
adrenalina pura de 1 mg/mL na concentracdo 1:1.000);

Nos casos de pacientes com ritmos chocaveis (FV ou TVSP) apds o 3° choque:

dose de amiodarona via IO/EV: bolus de 5 mg/kg durante PCR. Pode ser repetida duas vezes.

Dose de lidocaina via IO/EV: inicial de 1 mg/kg. Manutencdo: 20 a 50 mcg/kg/min. Repetir bolus

se a infuso iniciar >15 min apos bolus inicial.
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O ALGORITMO DE PCR.

Doses/Detalhes d

0 Algoritmo de PCR

Qualidade da RCP

Via aérea avancada

-Comprima com for¢a (> "2 do didmetro
(1004

120/min) e aguarde o retorno total do térax

toracico anteroposterior) e rapidez
-Minimize interrupcdes nas compressoes
-Evite ventilagdo excessiva

-Alterne as pessoas que aplicam as compressoes
a cada 2 minutos ou antes se houver cansago
-Se estiver sem via aérea avancada, relacdo

compressdo-ventilagdo de 15:2

-Intubacdo endotraqueal ou via aérea avancadal
supraglética

-Capnografia com forma de onda ou capnometria
para confirmar e monitorar a colocacéo do tubo ET
-Quando houver uma via aérea avangada,
administre 1 ventilacdo a cada 6 segundos (10
com toracicas|

ventilagdes/min) compressdes

continuas

Carga do choque para desfibrilagéo

Retorno da circulagédo espontanea (RCE)

Primeiro choque de 2 J/kg, segundo choque de
4 J/kg, choque subsequentes > 4 J/kg, maximo
de 10 J/Kkg ou carga para adulto

-Pulso e pressdo arterial
-Sinal de onda espontdneo na pressdo arterial

com monitorizagéo intra-arterial

-Dose 10/1V de epinefrina
0,01 mg/kg (0,1 mL/kg da concentracdo
0,1

mg/mL). Repita a cada 3 ou 5 minutos. Caso

sem
acesso  10/1V, pode-se administrar dose
endotraqueal: 0,1 mg/kg (0,1 mL/kg da

concentracdo 1 mg/mL).

-Dose 10/1V de amiodarona

Bolus de 5 mg/kg durante PCR. Pode ser
repetida

até 2 vezes para FV/TV sem pulso refrataria.
-Dose IV/10 de lidocaina

Inicial: dose de ataque de 1 mg/kg.

-Hipovolemia

-Hipoxia

-Hidrogénio, ion (acidemia)

-Hipoglicemia

-Hipo/hipercalemia

-Hipotermia

-Tensdo do térax por pneumotorax

-Tamponamento, cardiaco

-Toxinas
-Trombose, pulmonar

-Trombose, coronaria
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Manutencdo: infusdo de 20 a 50 mcg/kg
por

minuto (repita a dose de bolus se a infusdo
for

iniciada mais de 15 minutos apds o
tratamento

com bolus inicial).
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27-PROTOCOLO CLINICO DE OUTRAS EMERGENCIAS PEDIATRICAS

27.1.1 - DISTURBIO DO RITMO EM PEDIATRIA

Os distarbios do ritmo cardiaco ocorrem por alteracbes na geracdo do estimulo elétrico
cardiaco, no seu processo de propagacdo ou por ambos os fatores. Podem ser descritos como
bradiarritmias, taquiarritmias ou ritmos de parada. Cabe ao pediatra identificar as situagdes que se
apresentam como urgéncia e emergéncia, pois estas podem estar ligadas a instabilidade
hemodinamica ou choque. Arritmias sem instabilidade hemodinamicas ou aquelas mais complexas

devem ser acompanhadas pelo cardiologista.

268


https://eccguidelines.heart.org/wp-content/uploads/2017/12/2017-Focused-Updates_Highlights_PTBR.pdf
https://eccguidelines.heart.org/wp-content/uploads/2017/12/2017-Focused-Updates_Highlights_PTBR.pdf
https://eccguidelines.heart.org/wp-content/uploads/2018/10/2018-Focused-Updates_Highlights_PTBR.pdf
https://eccguidelines.heart.org/wp-content/uploads/2018/10/2018-Focused-Updates_Highlights_PTBR.pdf
https://cpr.heart.org/-/media/cpr-files/cpr-guidelines
https://cpr.heart.org/-/media/cpr-files/cpr-guidelines

crﬁ Sociedade
de Caridade
G\> MARO:

= ESPANHA

Na pediatria, a classificacdo do tipo de arritmia se da pela avaliacdo dos limites de valores da
frequéncia cardiaca (FC), conforme faixa etaria (consultar tabela no capitulo de Exame Fisico em
Pediatria). Se a FC esta dentro dos limites estabelecidos, ela é considerada normal. Se esta acima do
limite superior ou abaixo do limite inferior, caracteriza-se, respectivamente, taquicardia e
bradicardia. Se a FC esta ausente, hd uma parada cardiaca.

Classificam-se, também, as arritmias em primarias ou secundarias. As arritmias primarias sao
aquelas causadas por alteracOes cardiacas estruturais, as quais podem ser congénitas ou adquiridas
(por lesdo ou infecgdo, por exemplo). As secundérias, mais comuns na pediatria, sdo aquelas
causadas por alguma doenga ndo cardiaca grave. Neste caso, deve-se avaliar 0s “6Hs” e “5Ts”. Estas
causas devem ser identificadas e tratadas antes de administrar ao paciente medicamentos que
alteram a FC.

Tabela — Causas de arritmias secundarias

“6Hs” “6Ts”

Hipoxemia Toxinas

Hidrogénio (acidose) Tamponamento cardiaco

Hipovolemia Tensdo no torax (pneumotdrax hipertensivo)
Hipercalemia ou hipocalemia Trombose coronariana

Hipotermia Trombose pulmonar

Hipoglicemia

Fonte: Adaptado de Magalhdes et al., 2016.

AVALIACAO INICIAL:

A avaliacdo inicial de paciente potencialmente grave dever ser feita baseada no triangulo da
avaliacdo inicial, baseado na aparéncia do paciente (tbnus, interatividade, consolabilidade, olhar,
fala e choro), sinais de comprometimento respiratério (respiracdo rapida, sinais de esforgo, sons
anormais) e circulatério (palidez acentuada, cianose, lesdes de pele). Se ao menos um destes itens,
estiver alterado, a equipe de emergéncia devera ser acionada, devendo providenciar imediatamente
a monitorizacao cardiaca e respiratoria. Iniciar, entdo, a avaliagdo primaria. Estando o paciente

irresponsivo, chama-se por ajuda e avalia simultaneamente pulso central e padrao respiratério por 5
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a 10 segundos. Se ndo houver pulso e a respiracdo estiver irregular ou ausente, assume-se que 0
paciente esta em parada cardiorrespiratdria e inicia-se manobras de reanimacao.

Durante a fase C da avaliacdo primaria, o socorrista devera pesquisar sinais de instabilidade
hemodindmica através da analise do nivel de consciéncia, cor e temperatura das extremidades,
tempo de recoloragdo, anélises dos pulsos periféricos e central, afericdo da pressdo arterial, medida
da frequéncia cardiaca, ausculta cardiaca e andlise do ritmo. Com base nesta andlise, podera
responder as seguintes perguntas:

e A FC esta dentro dos limites para idade, acima, abaixo ou ausente?
e O complexo QRS esté estreito ou alargado?
e O paciente esta instavel ou estavel?

A monitorizacdo eletrocardiografica deve ser feita em todo paciente pediatrico que apresenta
sinais de lesdo ou doenca grave. Primeiro, avalia-se se cada onda P é seguida de um complexo QRS.
Em seguida, avalia-se o tamanho do complexo. Se este encontra-se estreito (duragdo de 0,09
segundos ou menos), infere-se que a origem da arritmia € supraventricular. Se estiver alargado
(duracdo maior que 0,09 segundos), infere-se que a origem da arritmia é ventricular. Vale ressaltar
que no paciente com fatores de risco para o desenvolvimento de arritmias, como por exemplo,
aqueles em tratamento para choque, em insuficiéncia respiratoria, em pds- reanimacdo, com
depressao do sensorio ou em anestesia geral; a monitorizacdo deve ser feita de modo continuo.

Na avaliagdo hemodindmica, atentar para o pulso nas taquiarritmias. Ele pode estar com
amplitude diminuida, mesmo na auséncia de baixo débito cardiaco. Isso ocorre devido & diminuigao
no tempo da diastole e consequente restricdo ao enchimento cardiaco, o que leva a diminuicdo do
volume sistoélico ventricular. Desse modo, ndo é aconselhavel usar o pulso diminuido como Unico

indicativo de instabilidade hemodinamica.

BRADICARDIA EM PEDIATRIA
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/4 7"'!
Avaliagio e suporte * Mantenha a sequéncia
« Mantenha as vias aéreas patentes ABC

* Ajude na respiragdo com ventilagiio com : Considere oxigénio
press3o positiva e oxigénio, conforme Observe
necessario = ECGE“1ZM
= Monitor cardiaco para identificar ritmo; = Identifique e trate as
‘monitore 0 puiso, a presséo arterlal e a causas subjacentes
aximetria A
¥
Inicie a RCP, se FC <60/min,
apesar da oxigenagiio e da
ventiiago.
Nao
- ~ Abradicardia .
N Persiste? -
Sim
- " .
"+ ContueaRCPseFC<6oMmin |
e e Dose IV/IO de epinefrina:
> ra tdnus | 0.01 mg/kg (0,1 mL/kg da
Atropina pa vag‘aw 40 concentragio de 0,1 mgimL).
2 aumentado ou blogueio AV prima Repita a cada 3 ou 5 minutos.
Considere estimulagdo Se o acesso IV/IO ndo estiver
transtoracica ou marca-passo disponivel, mas tiver sido
Uansvenoso : colocado tubo endotraqueal
 * ldentifique e trate as causas (ET). pode-se administrar dose
L subjacentes ET:0.1 mg/kg (0,1 mLikg da
concentragdo de 1 mg/mL).
Dose IO/IV de atropina:
0.02 mg/kg. Pode ser repetida
uma vez. Dose minimade 0,1 mge
dose dnica maxama de 0,5 mg.
* Hipotermia
* Hipoxia
i * Medicagdes
4 @ 2020 Amesican Heart Association

TAQUICARDIA EM PEDIATRIA
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( Avaliagdo e suporte iniciais
= Mantenha as vias aéreas patentes e auxilie a respiracao,
rio

pressio arterial e a oximetria

* Acesso VO

para identificar ritmo; monitore o pulso, a

* ECG de 12 eletrodos, se disponivel

1

Doses/detalhes

Cardioverséo
sincronizada

Comece com 0,5a 1 J/kg:
se ineficaz, aumente para
2 Jkg. Aplique sedacao
se necessario, mas ndo
atrase a cardioversdo,

Tratamento
medicamentoso

» Intervaio de FR varidvel TR

RoHenas (RqUANCia G e ECG de 12 eletrodos ou Doser UG K6 adanceing
<220/min it * Primeira dose: bolus

= Criangas: frequéncia 2 rapicdo de 0,1 mg/kg

<180/mi P p—— {maximo: 6 mg)
* Segunda dose: bolus
l rapido de 0,2 mg/kg
r— = (segunda dose
y Compromedmemo\ méaxima: 12 ma)
Pesquise e trate a / cardiopulmonar? \
causa. * Estado mental Nio
= agudamente
alterado
* Sinais de choque
D-botsnsio
Estreita Larga Estreita Larga
(s0,09 s) (>0,09 s) (s0,09 s) Avalie a duragiio (>0,09 s)
‘ N do QRS.
Provével taquicardia Possivel taquicardia FIONAVE thyiomr i Possivel taquicardia
supraventricular ventricular praventricular ventricular
* Ondas P ausentes/anormais * Ondas P ausentesfanormais
= Intervalo RR ndo variavel * Intarvalo RR ndo variavel
* Bebés frequincia geraimente * Bebés: frequéncia geralmente
: frequéncia geralmente Ezmn nvreq.oencaa mente
L s : > « Criancas: geral
=180 =180imin :
* Histdrico de alteragdes abruptas Cardioversdo « Histérico de alteracBes sbruptas na Se o ritmo for regular
ra frequéncia ‘ sincronizada frequéncia €0 QRS monomérfico.
E recomendavel | considere adenosina.
| consultar um }

= > especialista, antes de

* Se houver acesso IWIO, realizar tratamento Considere
administre adenosina ‘ entosc manobras vagais.

. Seoacesso&unOnéoester g » Hecomends-
disponivel, ou se a adenosina - l ”mm
for ineficaz, execute a
cardioversao a Se houver acesso

= VIO, administre

© 2020 American Heart Association

27.1.2 MANEJO DAS URGENCIAS E EMERGENCIAS RESPIRATORIAS EM

PEDIATRIA
INTRODUCAO.

Os problemas respiratorios estdo entre as principais causas de parada cardiorrespiratoria
(PCR) em pediatria. Pode ndo ser possivel diferenciar desconforto e insuficiéncia respiratéria
apenas no exame clinico, pois a insuficiéncia pode se desenvolver sem sinais significativos de
desconforto. Como a deterioracdo da funcdo respiratéria pode progredir rapidamente, sdo
fundamentais o reconhecimento imediato dos problemas respiratorios e seu tratamento eficaz, assim

como a sistematizacdo da assisténcia de acordo com os quadros de obstrucdo de vias aéreas
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superiores e inferiores, doenca do tecido pulmonar e disturbios do controle respiratorio.

INTERVENCOES INICIAIS.

O tratamento do doente grave que ndo esteja em PCR € iniciado pela avaliacdo das vias aéreas
e respiracdo. As intervengdes iniciais sdo baseadas na avaliagdo répida e objetiva, visando
identificar o tipo e a gravidade do problema respiratério.

A gravidade do problema respiratério € caracterizada como desconforto ou insuficiéncia
respiratoria. A insuficiéncia respiratoria caracteriza-se por um ou mais dos seguintes achados:
frequéncia respiratdria muito alta ou inadequada; esforco respiratorio significativo ou inadequado;
baixa saturacdo de oxigénio, apesar do alto fluxo de oxigénio; bradicardia; cianose; reducdo do nivel
de consciéncia. No desconforto, estdo presentes alguns sinais anormais, mas nenhum sinal de
insuficiéncia respiratoria. Havendo sinais de desconforto ou insuficiéncia respiratoria, as
intervencdes iniciais devem garantir a oxigenacao e ventilacdo adequadas.

Estabelecidas as intervencdes para a oxigenacgéo e ventilacdo, identifica-se o tipo do problema, para
intervir de forma direcionada. Deve-se monitorar a progressdo do quadro e resposta ao tratamento,
na sequéncia avaliar-identificar-intervir, e realizar outras intervenc@es se necessario. Os resultados
sdo melhores quando se identifica e trata os problemas respiratérios, pois quando ha progressédo para

a PCR, o progndstico é ruim.

MANEJO DA VIA AEREA.

O manejo das vias aéreas consiste em manobras para abertura e manutencdo de via aérea pérvia

e dispositivos para garantir a permeabilidade da via aérea, oxigenar e ventilar o paciente.

MANOBRAS PARA ABERTURA E MANUTENCAO DE VIAS AEREAS.

Sdo utilizadas a manobra de inclinagdo da cabega e elevacdo do mento ou a manobra de
elevacdo do angulo da mandibula.
Outra forma de manter as vias aéreas pérvias é a utilizacdo de um coxim, situado sob 0s

ombros em bebés e lactentes até 2 anos e sob a cabeca, em criancas e adolescentes .
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Figura — Posicionamento da cabeca em menores ou maiores de 2 anos. Observe o alinhamento entre

0 meato auditivo e a parte anterior do ombro.

DISPOSITIVOS PARA GARANTIR A PERMEABILIDADE DA VIA AEREA.

A cénula orofaringea s6 deve ser usada em pacientes ndo responsivos, uma vez que pode
desencadear tosse, vomito e laringoespasmo. Disponivel em tamanhos entre 4 e 10 cm, a via aérea
orofaringea é formada por borda, bloco de mordida, corpo curvo e conduto para succ¢do. O tamanho
adequado da céanula orofaringea é determinado segurando o dispositivo contra o lado do rosto do
paciente e selecionando a canula que se estenda do canto da boca até a ponta do lI6bulo da orelha ou
angulo da mandibula (Figura 12.2). Coloca-se a canula orofaringea sobre a lingua para dentro da

boca até que o flange da canula repouse contra os labios do paciente.

R &F sel..ac ,fw

Figura 1 - Determinagéo do tamanho da canula orofaringea. Fonte: Brasil, 2016;

https://unasus2.moodle.ufsc.br/pluginfile.php/15745/mod resource/content/5/un03/top01p04.html
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(acesso em 17 jul 2020).
Quando corretamente posicionada, a ponta distal da canula orofaringea situar-se-a entre a base

da lingua e a parte de tras da garganta, impedindo a lingua de ocluir a via aérea (Figura 12.3).

- >

Figura 2 — Posicionamento adequado da canula orofaringea. Fonte: Brasil, 2016; Gonzalez et al.,
2013.
A cénula nasofaringea, por sua vez, quando corretamente posicionada, se estende a partir do

nariz do paciente para a laringe (Figura 12.4).

/
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Figura 3 — Determinacdo do tamanho da canula nasofaringea. Observe que pode ser utilizado
também um tubo traqueal cortado.
Fonte:https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/3636902/mod_resource/content/1/Manejo%20n%C3%
A30%20invasiv 0%20e%20invasivo%20das%20vias%20a%C3%A9reas.pdf (acesso em: 17 jul
2020).

O flange do dispositivo ficara apoiado na parte externa da narina. A ponta distal situar-se-a

entre a base da lingua e o fundo da garganta, impedindo a lingua de ocluir a via aérea.
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Figura 4 — Posicionamento adequado da canula nasofaringea. Fonte: Gonzalez et al., 2013.

DISPOSITIVOS PARA OXIGENACAO E VENTILACAO.

OFERTA DE OXIGENIO:

A oferta e a demanda de oxigénio estdo comprometidas em qualquer situacdo de enfermidade
grave (p.ex., insuficiéncia respiratoria, chogue ou trauma). Portanto, nestas situacdes, deve-se
sempre fornecer oxigénio apds a permeabilizacdo das vias aéreas. Quando se administra oxigénio a
uma crianga consciente, ela pode agitar com a colocacéo de dispositivos sobre a face, como canulas
ou maéscaras, e desta forma, piorar o desconforto respiratério. Se isso ocorrer, deve-se colocar a
crianca em posicdo confortavel junto aos pais ou, eventualmente, trocar a técnica de fornecimento
de oxigénio. Se as vias aéreas estiverem pérvias e a ventilacdo espontanea for efetiva, pode-se
administrar oxigénio por meio de diversos dispositivos. A escolha do sistema de oferta de O2 é
determinada pelo estado clinico da crianca e pela concentracdo desejada de oxigénio.

Podem ser divididos em sistemas de baixo fluxo e de alto fluxo.

e Sistemas de baixo fluxo:

- Mascara simples de oxigénio: fluxos de O2 de 6 a 10 L/min fornecem 35-60% de oxigénio, devido
a entrada de ar pelos orificios laterais de escape (aberturas de exalacdo). A concentracdo sera
reduzida se a necessidade de fluxo inspiratorio for alta, a mascara estiver solta ou o fluxo fornecido
for muito baixo.

- Cénula ou cateter nasal: Dispositivo adequado para criangas que requerem baixas concentracdes
de oxigénio suplementar. A concentracdo de oxigénio fornecida depende da frequéncia respiratoria,

esforco e tamanho corporal; quanto menor a crianga, maior a quantidade de oxigénio fornecida
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relativa ao fluxo. A concentracdo de oxigénio também depende de outros fatores, como a resisténcia
nasal e de orofaringe, o volume corrente, fluxo inspiratorio e tamanho da nasofaringe. O fluxo
méaximo de O2 utilizado por este dispositivo é de 4 L/min, fluxos maiores podem provocar irritacéo

da nasofaringe.

e Sistemas de alto fluxo:

- Tenda facial: E um compartimento plastico flexivel que pode ser mais tolerado do que a mascara
facial, mesmo com altos fluxos de oxigénio (10 a 15 L/min). As concentra¢es de oxigénio, porém,
ndo ultrapassam 40%. Uma das vantagens desta tenda € que permite 0 acesso para aspiracao de vias
aéreas sem interrupcao do fluxo.

- Capacete ou capuz de oxigénio: involucro de plastico transparente que abrange a cabeca do
paciente e bem tolerado em lactentes menores de um ano. Permite facil acesso ao tronco e as
extremidades do paciente; permite controlar a concentracdo de gas inspirado, sua temperatura e
umidade. Fluxos de O2 de 10- 15 L/min fornecem 80 a 90% de concentracdo de oxigénio.

- Tenda de oxigénio: invélucro de plastico transparente que envolve a parte superior do corpo da
crianca. Mesmo com fluxos de O2 elevados, acima de 10 L/min, s6 consegue fornecer 50% de
concentracdo de oxigénio, pois ha entrada de ar pela abertura da tenda. Também tem a desvantagem
de limitar o acesso ao térax do paciente e, se utilizar umidificacdo, a névoa produzida pode impedir a
observagao do paciente.

- Mascara com reinalagdo parcial: consiste em uma mascara com uma bolsa reservatorio. Com
fluxos de O2 de 10-12 L/min fornece concentragéo inspirada de 50-60% de oxigénio, pois durante a

exalacdo, uma parte do ar exalado penetra na bolsa reservatorio misturando-se com o oxigénio.

Méscara ndo reinalante: consiste em uma mascara com uma bolsa reservatério e duas valvulas: uma
é incorporada em um ou ambos os orificios de exalacdo para evitar a entrada de ar ambiente durante
a inspiracdo, e a outra se localiza entre a bolsa reservatorio e a méscara para evitar fluxo de ar
exalado para dentro do reservatorio. Assim, uma fragao inspirada de oxigénio de 95-100% pode ser
atingida com taxa de fluxo de O2 de 10-15 L/min e o uso de méascara facial bem acoplada a face do

paciente.
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- Méscara de Venturi: E um sistema capaz de fornecer concentracdes de oxigénio inspirado baixas a
moderadas (25-60%). Ha& um dispositivo na mascara que cria uma pressdo subatmosférica e permite
a entrada de uma quantidade especifica de ar ambiente junto com o O2. Devem-se utilizar os
dispositivos adequados e os fluxos de oxigénio indicados de acordo com a concentragdo de oxigénio

desejada.

VENTILACAO ASSISTIDA:

Se a ventilacdo do paciente ndo for efetiva, com movimentos insuficientes e sons respiratorios
inadequados, mesmo com as Vvias aéreas pérvias, deve-se proceder a ventilacdo assistida. Em

emergéncias, a ventilacdo com bolsa e méascara € o tratamento inicial de escolha.

VENTILACAO COM BOLSA-MASCARA:

Permite ventilar e oxigenar o paciente, pode ser realizada em pacientes com canula orofaringea
ou nasofaringea ou naqueles que ndo necessitam de nenhum dispositivo para manter as vias aéreas
pérvias.

A ventilacdo com bolsa-mascara é realizada por unidade manual de respiracgdo artificial (bolsa
autoinflavel) com reservatério, cujo volume varia conforme a faixa etaria: recém-nascidos (450
mL); lactentes até 5 anos (500 mL) ou criangas de 5 a 7 anos (1000 mL). Deve-se sempre utilizar
fluxo de 10 a 15 L/min e conferir nos carrinhos de parada se a bolsa autoinflavel tem reservatorio e
com encaixe adequado.

E necessario que a méscara utilizada seja do tamanho adequado para paciente, a fim de que seja
administrada a concentracdo de oxigénio que é necessaria e de forma efetiva, sem que haja escapes.
Isso pode ser verificado observando se a méascara cobre o nariz e a boca do paciente, encaixando
desde o angulo nasofrontal até a regido mentual. A ventilacdo com bolsa-mascara € realizada por um
socorrista utilizando a técnica “E-C clamp” de abertura de vias aéreas. Use o 1° e 2° quirodactilos
para segurar a mascara e adaptar a face do paciente (formando a letra C), encostando a mascara na
ponta do queixo-boca-nariz sem comprimir globo ocular. Os demais quirodactilos adaptam-se ao
arco mandibular (formando a letra E). A técnica por 2 socorristas fornece melhor ventilagdo quando

héa significativa obstrucao de vias aéreas ou baixa complacéncia pulmonar. Um socorrista usa ambas
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as maos para abrir via aérea e manter mascara e outro comprime a bolsa de ventilacéo.

INTUBACAO TRAQUEAL.

A ventilacdo pelo tubo traqueal é o método mais efetivo e confiavel de ventilacdo assistida.
Sdo situagdes que indicam a intubagéo traqueal: a) controle inadequado da ventilagdo pelo sistema
nervoso central; b) presenca de obstrucdo funcional ou anatbmica grave das vias aéreas; c) perda
dos reflexos de protecdo das vias aéreas; d) trabalho respiratorio excessivo levando a fadiga e
insuficiéncia respiratoria; €) necessidade de alto pico de pressdo inspiratéria para manter as trocas
gasosas; f) necessidade de protecdo das vias aéreas. Para a intubacdo traqueal, sdo necessarios tubos
traqueais, laminas de laringoscopio e sondas de aspiracdo. A Tabela abaixo apresenta um guia para
selecdo do didmetro interno do tubo traqueal, sonda para succdo e lamina do laringoscopio para

bebés, criancas e adolescentes.

Tabela — Guia para escolha do didmetro interno do tubo endotraqueal, sonda para

aspiracao e lamina do laringoscopio em bebés, criancas e adolescentes.

Idade Tubo traqueal Lamina laringoscépio  Sonda aspiracéo
Recém-nascido prematuro 2,5-3,0 O/reta 4 0u 6
Recém-nascido termo 3,0-4,0 0-1/reta 6
0-6 meses 3,5-4,5 1-2/reta 8
1-2 anos 4,0-4,5 1-2/reta 8
4-6 anos 5,0-5,5 2 reta/curva 10
8-10 anos 5,5-6,0 2-3/curva 12
Maior 12 anos 7,0-7,5 3/curva 12

Fonte: Amantéa et al, 2003.

Nota: Para criangas maiores de dois anos, a distancia adequada de inser¢do, ou
profundidade, em centimetros, é calculada tendo como referéncia o labio superior do
paciente: somam-se doze a metade da idade do paciente: idade (anos) / 2 + 12; ou

multiplica-se o didmetro interno do tubo por trés: diametro do tubo x 3.
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Os tubos traqueais sem balonete sdo recomendados para criancas menores de oito anos de
idade, pois entre oito e nove anos de idade, a via aérea se assemelha a do adulto, exceto pelo
tamanho. A escolha do tubo apropriado para os pacientes pediatricos, a partir de 2 anos, pode ser
baseada no seu didmetro interno e estimada pela formula: Didmetro do tubo = idade (anos) / 4 + 4.
Contudo, ao se utilizar o tubo com balonete, a férmula passa a ser: idade (anos) / 4 + 3,5. Devem-se
manter disponiveis tubos de tamanhos imediatos (maior e menor) do que o estimado por calculo, ja
que a escolha final do tubo a ser empregado se dara por ocasido da laringoscopia.

Existem dois tipos de laminas de laringoscopio disponiveis para o paciente pediatrico: a
lamina reta (Miller) e a curva (Macintosh). As laminas retas sdo utilizadas nos pacientes pediatricos,
principalmente nos menores de trés anos, em funcao da situacdo anatdmica mais anterior e cefalica
da laringe. As laminas curvas séo utilizadas nas criancas maiores e em adultos, porque sua base é
mais larga, facilitando o afastamento da lingua e a visualizacdo das cordas vocais (posicionam-se
atras da epiglote).

Apds o posicionamento do paciente, segura-se o laringoscopio com a méo esquerda e a lamina
é introduzida lateralmente pelo lado direito da boca, procurando-se desviar a lingua para a esquerda.
A lamina mais utilizada € a reta, conhecida como ldmina de Miller, com a qual se deve progredir
suave e lentamente sobre a lingua até visualizar a epiglote. A lamina reta deve sobrepor a epiglote
para visualizacdo da regido glética. Quando se utiliza 1amina curva, a sua extremidade distal é

colocada entre a base da lingua e a valécula (Figura 12.8).

Figura 5 — A lamina reta deve sobrepor a epiglote para visualizacdo da regido gldtica. A

extremidade distal da ldmina curva é colocada entre a base da lingua e a valécula.
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Os eixos oral, faringeo e traqueal devem ser alinhados com o posicionamento adequado,

permitindo melhor visualizacéo da fenda glética com a utilizacdo de 1amina reta (Figura 12.9).
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Figura 6 - A) Demonstracdo dos eixos (oral, faringeo e traqueal); B) alinhamento destes eixos com

0 posicionamento adequado; C) visualizacdo da fenda gldtica com a utilizacdo de uma lamina reta.

TRATAMENTO INICIAL — DESCONFORTO RESPIRATORIO.

O tratamento inicial do desconforto ou insuficiéncia respiratéria encontra-se demonstrado na
Tabela abaixo.

Tabela — Tratamento inicial do desconforto ou insuficiéncia respiratdria

Avaliar  Intervir

Vias Forneca suporte a uma via aérea aberta (permita que a crianga assuma uma

Aéreas (A) posicdo de conforto) ou, se necessario, abra a via aérea com inclinacdo da
cabeca-elevagdo do queixo; ou anteriorizacdo/ subluxacdo da mandibula, sem
inclinagcéo da cabeca, se houver suspeita de leséo na coluna cervical. Se a
manobra ndo abrir a via aérea, use a inclinacdo da cabeca-elevacdo do
queixo ou a anteriorizacdo/ subluxacdo da mandibula, com cuidadosa
extensdo da cabeca.
Desobstrua a via aérea, se indicado (aspire nariz e boca e remova 0 corpo
estranho visto). Considere uma via aérea orofaringea (OF) ou nasofaringea

(NF) para melhorar a paténcia
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das vias aéreas.

Respiracdo Monitore a saturagcdo de O2 por oximetria de pulso.

(B) Administre 02 (umidificado, se disponivel). Use um dispositivo de
administracdo de alta concentracdo, como uma mascara do tipo sem
reinalacdo, para o tratamento de desconforto respiratorio intenso ou possivel
insuficiéncia respiratoria.

Administre medicacdo inalada (p.ex. salbutamol, epinefrina), conforme a
necessidade. Auxilie a ventilacdo com bolsa-valvula-mascara/insuflador e
O2 suplementar, se necessario.

Prepare para a intubacdo endotraqueal, se indicada.

Circulacdo Monitore a frequéncia, ritmo cardiaco, perfusdo periférica e pressao arterial.

© Estabeleca acesso vascular ou intradsseo (para tratamento com fluidos e
medicagdes), conforme indicado.

Fonte: Adaptado de Suporte Avangado de Vida em Pediatria, 2017.

TRATAMENTO SEGUNDO A GRAVIDADE DO DESCONFORTO RESPIRATORIO.

Nas emergéncias respiratérias, muitas vezes é necessario que sejam feitas intervencgdes
imediatas com base nos dados obtidos na impressédo geral. Em todos os disturbios respiratérios ha
aspecto evolutivo. No estado disfuncional precoce, ha taquicardia, palidez, pele fria, ansiedade e
agitacdo. Na disfuncdo mais avancada (tardia) ha bradicardia, cianose, letargia e auséncia de
resposta. A temperatura apresenta-se variavel em ambos, a depender da etiologia e evolucéo.
Assim, deve-se avaliar os critérios e, identificado o problema, intervir adequadamente. Para isso;
deve-se, inicialmente, definir o caso do paciente como desconforto respiratorio, insuficiéncia ou

parada respiratoria, e agir como sugerido na Tabela.
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Tabela — Abordagem segundo gravidade do distUrbio respiratdrio
Impressao Intervencgoes
Desconforto A abordagem deve ser rapida, podendo-se trabalhar em ritmo moderado. Permitir que o
respiratdério  paciente assuma posicao de conforto.
Corrigir hipoxemia com administragdo de O2 sem provocar agitacéo.
Intervir de acordo com os achados da avaliacao.
Insuficiéncia  Deve-se agir rapidamente.
respiratoria ~ Abrir a via aérea e aspirar, se necessario.
Corrigir a hipoxemia com administragdo de O2 suplementar. Comegar ventilagdo
assistida se ndo melhorar.
Intervir conforme achados da avaliagéo.
Parada Deve-se agir rapidamente.
respiratoria ~ Verificar o pulso. Se ausente, comecar compressdes toracicas. Se presente, abrir a via
aérea imediatamente, aspirar se necessario e comecar a ventilagao assistida com oxigénio
suplementar.
Realizar o retorno da ventilagéo espontanea.
Mais intervencGes baseadas nos achados da avaliacao.

Fonte: Adaptado de Suporte Avancado de Vida em Pediatria, 2017.

A parada respiratéria é a auséncia de respiracdo, ou seja, apneia, com atividade cardiaca
detectavel. Deve-se gritar por ajuda e fornecer ventilacdo de resgate, para prevenir a PCR. Na
ventilacdo de resgate para bebés e criancas, administram-se 12 a 20 ventilagbes por minuto (uma
ventilagdo a cada 3 ou 5 segundos), cada uma por 1 segundo e com elevacdo visivel do torax.
Verifique o pulso a cada 2 minutos e, se ausente, aplique compressdes e ventilagdes (RCP), de acordo

com os preceitos do Suporte Basico de Vida. Utilize oxigénio a 100%.

TRATAMENTO SEGUNDO O PROBLEMA

Inicialmente, no tratamento geral deve-se promover o posicionamento da via aerea, aspirar se
necessario, prover oxigénio, obter a oximetria de pulso, monitorar com ECG (conforme indicacéao) e
iniciar o suporte basico de vida, conforme indicagdo. A seguir, as Tabelas, respectivamente,

demonstram os tipos e gravidade dos distarbios respiratérios e os tratamentos recomendados.
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Tabela — Tipos e gravidade dos distarbios respiratorios

Tipo Sinais

Obstrucdo Elevacdo da frequéncia e do esforco
das vias respiratério; menor movimento do ar; estridor
aéreas (normalmente inspiratério); tosse espasmadica;
superiores ronco ou gorgolejo; rouquidéo.

Obstrugdo Elevacdo da frequéncia e do esfor¢o; menor
das vias movimento do ar; expiragdo prolongada; sibilos.
aéreas

inferiores

Doenga do Aumento da frequéncia e do esforgo
tecido respiratorio; menor movimento do ar; gemido;
pulmonar crepitacdes.

Disturbios do Padréo respiratério irregular; intensidade e

controle da esforco respiratorio inadequados ou irregulares;
respiragao movimento do ar normal ou aumentado; sinais
de obstrucdo da via aérea superior.

Fonte: Adaptado de Suporte Avancado de Vida em Pediatria, 2017

Tabela - Tratamento de emergéncias respiratérias
Obstrucdo das Vias Aéreas Superiores

Laringite Aguda (Crupe) Anafilaxia

Epinefrina nebulizada; Epinefrina IM (ou auto

Corticoides; Posicionamento; Salbutamol;
Tranquilizacéo Corticosteroides.
Obstrucdo das Vias Aéreas Inferiores

Bronquiolite Asma
nasal; Teste com

Sucg¢do broncodilatador; Salbutamol

injetor);Providenciar

Gravidade

-Desconforto respiratorio: alguns
sinais anormais, mas nenhum sinal
de insuficiéncia respiratoria.
-Insuficiéncia respiratéria: um ou
mais dos seguintes: frequéncia
respiratéria muito alta ou
inadequada; esforco respiratorio
significativo ou inadequado; baixa
saturacdo de oxigénio, apesar do
alto fluxo de oxigénio; bradicardia
(ameaca); cianose; reducdo do

nivel de consciéncia.

Aspiracdo de Corpo Estranho

posicdo de

Anti-histaminicos; conforto;

Consultar um especialista.

ou lpratrépio;

Corticoesteroides;

considerar Adrenalina e Corticoides.

Doenca do Tecido Pulmonar

Pneumonia/  Pneumonite:  aspiracéo/

infecciosa

quimica/Edema

Epinefrina subcutanea; Sulfato de magnésio;
Terbutalina.
Pulmonar Cardiogénico ou Na&o-
Cardiogénico (SDRA)
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Salbutamol (em caso de broncoespasmo); AntibidticosConsiderar suporte ventilatério ndo-invasivo
(se indicado); Considerar 02, CPAP, VM; Considerarcom PEEP; VM;
Beta-2-Adrenérgicos. Considerar suporte vasoativo;

Considerar diurético.

Distarbios do Controle da Respiracao

PIC elevada Envenenamento/ Overdose Doenca Neuromuscular
Evitar hipoxemia; EvitarAntidoto (se disponivel); ContactarConsiderar suporte
hipercapnia; centro de informagdes toxicoldgicas.  ventilatério ndo invasivo ou
Evitar hipertermia. invasivo.

Fonte: Adaptado de Suporte Avangado de Vida em Pediatria, 2017.

OBSTRUCAOQ DAS VIAS AEREAS SUPERIORES.

Quadro inflamatério da laringe causada por infeccdo viral, caracterizado por tosse metalica,
sinais de obstrucdo das vias aéreas, sendo caracteristico a presenca de estridor inspiratorio. Sempre
lembrar que agitacdo torna o fluxo aéreo turbulento, aumentando a resisténcia das vias aéreas.
Assim, deixar a crianca na posi¢do em que a mesma fique mais confortavel (geralmente, no colo de
algum familiar). A oferta de oxigénio também deve ser feita pela técnica que minimize agitacéo.

No crupe leve, considere 0 uso de dexametasona, que pode ser administrada por via oral.
Naqueles casos moderados ou graves, administra-se O2 umidificado e epinefrina nebulizada, além
da dexametasona por via parenteral (intramuscular ou intravenosa). Observar o0 paciente por, no
minimo, duas horas apds administracdo de epinefrina, para assegurar a melhoria continua (sem
recorréncia do estridor) e evitar rebote ap6s alta. No crupe com insuficiéncia respiratoria iminente,
administre alta concentracdo de O2 com mascara nao reinalante. Forneca ventilagdo assistida (ou
seja, ventilagdo com bolsa-mascara cronometrada para auxiliar a inspiragéo propria) quando houver:
hipoxemia persistente e intensa (SatO2 < 90%), apesar de O2 suplementar; ventilagéo inadequada;
ou alteracfes no nivel de consciéncia, administre dexametasona (IV/IM) e realize a intubagdo
traqueal (ET), se indicado; para evitar lesdo subgldtica, use tubo ET menor e considere via aérea

cirurgica.

27.1.3 — ANAFILAXIA EM ADULTO E PEDIATRIA
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No caso de anafilaxia leve, suspenda o agente causador e peca ajuda. Investigue histéria de

alergia ou anafilaxia, por entrevista ou colar/pulseira de alerta médico.

- Considere dose oral de anti-histaminico.
- Na anafilaxia moderada a grave, administre epinefrina IM por autoinjetor ou seringa normal

a cada 10 a 15 minutos, conforme necessidade.

Administre:
- Metilprednisolona ou corticoide equivalente via intravenosa.

- Trate o broncoespasmo (sibilos) com salbutamol, utilizando inalador dosimetrado ou

nebulizacdo e fazendo nebulizag¢Ges continuas, se conveniente.
- Em caso de desconforto respiratorio intenso, considere intubacdo ET, em prevencdo ao

edema de via aérea.
- Se hipotenséo, use a posicdo supina, conforme tolerancia e administre cristaloide isotonico

em bolus 20 mL/kg 1V, repetindo conforme necessidade.
- Para a hipotensdo resistente a fluidos, use epinefrina IM, administre uma infusdo de

epinefrina titulada para obter a pressdo arterial adequada a idade.
- Administre difenidramina e bloqueador de H2 (ranitidina) 1V.
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QUADRO RESUMO DAS DIRETRIZES TERAPEUTICAS NA ANAFILAXIA.

Manter sinais Checar: * Manter posicdo adequada
vitais A (vias aéreas), B (respiracio), (decibito dorsal com MMII elevadaos).
C {cirqulaciio) e M {mente - sensirin) = Levantar-se ou sentar-se subitamente
estdo associados a desfechos fatais
(“sindrome do ventriculo vazio™).
Adrenalina Adultos/Adolescentes: 0,2-0,5mg (dose = Administar imediatamente e repetir
1:1000 maxima) IM na face Sntero-lateral da coxa. se necessario a cada 5-15 minutos.
(1mg/ml) Criancas: 0,01mg/kg até o méximo de Monitorar toxicidade (frequéncia cardiaca)
0,3mg IM na face &ntero-lateral da coxa. = Adrenalina em diluigdes de 1:10.000
ou 1:100.000 somente devem ser
administradas via IV nos casos de parada
cardiorrespiratdria ou hipotensdo profunda
que ndo respondeu & expansdo de volume
ou maltiplas injecdes de epinefrina IM.
Expansdo Adultos/Adolescentes: 1-2 litros = Taxa de infusdo & regulada pelo pulso
de volume rapidamente IV e press3o arterial.
Solucdo salina

Ringer Lactacto

Criangas: 5-10ml/kg IV nos primeiros
5 minutos e I0ml/kg na primeira hora

= Estabelecer acesso IV com o maior calibre
possivel. Monitorar sobrecarga de volume

Oxigénio [Oz)

Sob Canula nasal ou mascara

= Manter saturacdo de Oa.
5e S5at Oz<= 95%, ha necessidade de mais
de uma dose de adrenalina

p2-Agonistas
Sulfato de
salbutamol

Via inalatdria:

Aerosol dosimetrado com espacador
{100 mcg/fjato)

Adultos/Adolescentes 4-8 jatos, a cada
20 minutos,dose maxima 20 jatos
Criangas: 50 mcg/Kg/dose=1jato/2kg;
Dose maxima: 10 jatos

Nebulizador: Solugdo para nebulizacdo:

gotas (5 mg/mL) ou flaconetes (1,25 mg/ml)

Adultos/Adolescentes 2,5-5,0mg, a cada
20 minutos, por 3 doses

Criangas: 0,07-0,15 mg/kg a cada

20 minutos até 3 doses

Dose maxkima: 5 mg

= Para reversdo do broncoespasmo
= Existem diferentes concentragdes e doses

= Qutros broncodilatadores 2-agonistas
[ ex: Fenoterol)

Antihista-
miminicos
Prometazina
Difenidramina

Ranitidina

Glicocorticoides
Metilprednisona,

Prednisona

AdultosfAdolescentes: 25-50 mg IV
Criangas: 1 mg/kg IV até maximo 50 mg

AdultosfAdolescentes: 12,5-50 mg IV até

10 minutos
Criancas: 1 mg/kg

Daose: 1-2 mglfkg/dia IV

Daose: 0,5-1mg mg/kg/dia VO

= Anti-H1 associados a antiH2 podem ser mais
eficazes do que os anti-H1 isolados

= Dose oral pode ser suficiente para episddios
mais brandos

= Papel na anafilaxia aguda ainda ndo bem
determinado.

= Padronizacdo de doses ndo estabelecida

= Prevencdo de reacdes bifisicas?
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27.1.4 - OBSTRUCAOQO DAS VIAS AEREAS POR CORPO ESTRANHO

Na suspeita de OVACE ndo completa, a crianca é capaz de emitir sons e tossir e a
recomendacdo é que ndo haja intervencéo, orienta-se chamar ajuda e deixar a crianca tentar eliminar
0 corpo estranho tossindo. O socorrista deve estimular o paciente a tossir. Na suspeita de obstrucao
total das vias aereas, na qual a crianga ndo emite nenhum som ou é incapaz de tossir ou de respirar
adequadamente:

e Bebés (menores de um ano de idade): ministre cinco pancadas nas costas, seguidas de cinco
compressdes toracicas; repita esses passos até que o objeto seja eliminado ou a vitima deixe de
responder.
e Criancgas (um ano de idade ou mais): realize as compressdes abdominais (manobra de Heimlich).
Se, em qualquer momento, o paciente deixar de responder, chame ajuda e inicie a RCP pelas
compressdes toracicas (sem verificar pulso). Antes de administrar as ventilacBes, verifique o
interior da cavidade oral. Caso veja corpo estranho que possa ser removido, remova-0, mas ndo faca
uma varredura digital as cegas na tentativa de desalojar o corpo estranho, pois ha o risco de
empurrar o objeto ainda mais para dentro da via aérea, além de poder causar trauma e hemorragia.
PASSOS A SEGUIR:
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) ENGASGO TOTAL EM ADULTOS / CRIANCAS (3K) ENGASGO TOTAL EM ADULTOS / CRIANCAS

ENGASG0 SEVERO/TOTAL
Parada respiratoria ?ﬂ': ‘

-

Manobras de desobstrugao

Compressoes abdominais
Golpes dorsais
Compressdes toracicas

IR AN LR S G
Terne-ss menmarta) @ www.lbragh.com.br r-n-u-lw:-ml

ENGASGO TOTAL EM ADULTOS / CRIANCAS

Terness menmara) ® www.lbraph,com,br r-n-ul:-.\nl

ENGASGO TOTAL EM ADULTOS / CRIANCAS

Canadian

Canadian
Red Cross

Red Cross

Golpes dorsais Compressdes abdominais

R fererss oA Cal

Terne-ss bmenmarta) @ www lhragh.cont.br Comboca 2 L atvervedade da AFIL : t-.-;-n-—m) @ www.lbragh.com.br r-ua-l-::-ra:-ml
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*Sinal Universal da Asfixia®

“Manobra de desobstrucio® - Inconsciéncia

e Coabecs a | niversitads do AFH
Joga o bLh snleb

Torme-es laruania) W thean
NWlovre @ www.lbraph.com.br

h
{

Torme-er lmaruania) Wi thean
livre @ www.lbraph.com.br
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Torme-ar menmarca)
pro b ol oo

) INCONSCIENCIA POS OVACE

Posicionar o paciente em decubito dorsal g~=%

Avaliar respiracao
e pulso

27.1.5- OBSTRUCAO DAS VIAS AEREAS INFERIORES

BRONQUIOLITE

Na bronquiolite, realize aspiragéo oral ou nasal, conforme necessidade, e considere exames
complementares, como estudos virais, radiografia de térax e gasometria arterial. O tratamento com
broncodilatadores ou corticosteroides é controverso, alguns bebés melhoram se tratados com
epinefrina ou salbutamol nebulizado, ja outros agravam o0s sintomas respiratorios com o
nebulizador. Considere um desses tratamentos e interrompa se ndo houver melhora. Administre O2
caso a saturacdo de O2 esteja menor que 94%.

ASMA:

Dispneia, tosse seca ou mucoide, sibilancia e sensacao de aperto toracico sdo as manifestacdes
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clinicas comumente associadas a asma, as quais sdo mais intensas a noite ou pela manha e podem

ser desencadeadas por fatores especificos. Na crise asmatica costuma haver taquipneia e sinais de

esforco ventilatdrio. A ausculta revela sibilos difusos somente na expiracdo, podendo estar presentes

na inspiracao nos casos mais graves. O pico de fluxo expiratorio (PFE) representa o fluxo expiratério

maximo e ajuda a mensurar a gravidade da asma, definindo asma leve (> 80%), moderada (80-60%)

e grave (< 60%). A SatO2 também varia entre a asma leve (> 95%), moderada (91-95%) e grave (<

90%).

Na asma leve, o paciente caminha e pode se deitar; na moderada, ele fala (bebé chora breve e

suavemente, com dificuldade de se alimentar) e busca se sentar; e na grave, permanece em repouso

e curvado para frente (bebé para de se alimentar). Outros parametros sdo expostos na Tabela , a

sequir:

Parametro

Fala
Alerta

Musculatura
Acessoria *
Sibilo

Pulso (bpm)
Pulso paradoxal
(mmHg)

PaO2 (mmHg)

PaCO2 (mmHg)

Tabela - Classificacdo da asma leve, moderada e grave

Leve

Frases completas

Possivel agitagdo

Geralmente ndo

Moderado (no final
da expiracdo)
<100

Ausente (< 10)

Normal, teste ndo
necessario

<45 mm Hg

Moderada

Frases parciais
Geralmente
agitado
Geralmente
sim

Alto

100 a 120
Possivel (10 a
25)

> 60

<45

Grave

Palavras
Geralmente
agitado
Geralmente
sim
Geralmente
alto

> 120
Frequente (25
a 40)

< 60 (possivel
cianose)

> 45 (possivel
IR)

Fonte: Adaptado de Suporte Avancado de Vida em Pediatria, 2017.

Parada Respiratoria
Iminente

Reduzida

Sonolento ou confuso
Movimentagdo  toraco-
abdominal paradoxal

Ausente

Bradicardia

Ausente **

IR

IR

* Uso da musculatura respiratoria acessoria; ** indica fadiga da musculatura respiratoria. IR:

insuficiéncia respiratoria.
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CRISE ASMATICA LEVE E MODERADA:

Protocolo de exacerbacao a

smatica leve/moderada

Emn menor de X anos,
considerar outros
diagndsticos.

= ARC

Avaliacho inicial
= Cor, estado de consciéneia e respiracao.

= Determinagdo do escore de gravidade.

Eszcore pedidtrico - gravidade crise de asma (PASS)

==

Aeavaliagoe

= OXIGENMIOTERAPIA (Iniciar se saturagao = 92% em A4) (1A).
= SALBUTAMOL (B2) = 5 anos: 2- 4 jatos com espagador
5 anos: 4- 6 jatos de 100 mog (1A).
(individualizar doses de acordo com gravidade]

- OXIGEMIOTERAPIA (Iniciar se saturagio = 92% emn AA) (1A).
= SALBUTAMOL (B2) = 5 anos: 4 - & jatos com espacador e

> 5 anos: 5-10 jatos de 100 mog) (1AL

= Repeatir de 20/ 20min durante uma hora (individualizar

dose de acordo com gravidade).

- PREDNISOLONA na primaeira hora: VO - 1-2rmgdkg (1AL

Mao

Manter B2 de Completar ataque

'

Reavaliaghes frequentes. Se necessario, ajustar
nurmera de jatos de B2 de acordo com gravidade.

acordo com (Repetir de 20720
demanda, min durante Sim Resposta Mao
prirneira hora). apos atague
+ ] &0-
Considerar PREDNISOLONA 1-2mg/kg (2A) se- | Im.ri‘g‘;'ge{':; :
= Histdria de sintornas nas dltimas 48h em uso de B2 f -| de 20/20 min dej.'xl

domiciliar sem resposta.
= Histéria de exacerbacdes frequentes.
= Recorméncia dos sintomas apds 2-3h do tratamento.

Sim Resposta Mao
apds ataque

Maniter B2 de 1/1h ou
com intervalos maiores
de acordo com gravidade
e resposta (até de 4/4h).

Se mantiver

estavel apds 2-3h,
avaliar alta.

|

v

ALTA MEDHC A
Com acompanhamento

Mao

ambulatorial. B2

mecg por 1 hora) 24,

Sim

Resposta

L

Manter B2 de 1/1h ou com
intervalos maiores, de
acordo com gravidade e
resposta, até de 4440,
Considerar Ipratrdpio
jurito com o B2, de acordo
com a necessidade (max
até a 32 hora).

Avaliar
Y

inalatdrio de 4/4h. Se V4 para fluxograma de
iniciado corticoide, exacerbacio moderada
mianter por 3 dias (14). (a partir de ipratrdpio).

B2 inalatdrio de acordo com a

INTERNACAD
demanda. Corticolde de 3 a 5 dias.
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MANEJO DA CRISE ASMATICA EXACERBADA GRAVE:
Protocolo de exacerbacao asmatica grave

Avaliacdo inicial
Cor, estado de consciéncia e respiracao.

= ABRC.
Determinagio do escore de gravidade.

Ern menor de 2 anos,
considerar outros
diagndsticos.

Escore pedidtrico - gravidade crise de asma (PASS)

Resva

= OXMIGEMNIOTERAPIA (Iniciar se saturafao = S2% em AA) [1A).
- SALBUTAMOL (B2) < 5 anos: 4 - & jatos com espagador @ > 5 anaos: 5-10 jatos de 100 mog) (1A).

- Repetir de 20/20min durante uma hora (individualizar dose de acordo com gravidade).
= 5e paciente grave e precisando de 02, por méscara, avaliar nebulizacdo com B2 (0,15mg/Kg = 1

gotal2Kg de pesa) (2B).
- PREDNISCLONA na primeira hora: WO - 1-2madfag (1TAD
- Considerar corticoide EY, se W2 indisponivel.

- IPRATROPIO (4-8 jatos de 20/20 min de 20 mcg por 1 hora) (14
4, Resposta apds 30min

Reavaliagtes frequentes. Se necessario, ajustar nimero de
jatos de B2, até & ou 10, de acordo com idade e gravidade.

Resposta Mao

Sim
W
v
- Considerar repetir ataque de B2 com dose

v

Manter B2 de 1/1h ou com
intervalos maikores, de maxima de jatos (2D).
acordo com gravidade e = Considerar repetir ataque com ipratrdpio,
de acordo com a gravidade e resposta.
Sermm melhora

respiosta, aré de 4/4h.

Considerar |pratrépio
junto com o B2, de acorda !
r
[ SULFATO DE MAGMNESIO (25 — 75migikg)

com a mecessidade (max
Ev em 20min (2D < Sae 1A > 5a).

até a 3* hara).
Simn Avaliar Mao
resposta
¥ Y
INTERMAC A0 Manter B2 de hora em hora e considerar
associar com ipratrdpio se necessano.

B2 inalatério de acordo com a demanda.

Corticoide de 5 até maximo de 10 dias.
EMCAMINHAR A CTI

{Medidas de suporte Ventilatério)
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919349, Acute asthma exacerbation in children; updated 2018 Jun 21

27.1.6 — EDEMA AGUDO PULMONAR CARDIOGENICO.

No edema pulmonar cardiogénico, a alta pressdo nos vasos pulmonares causa extravasamento
de fluidos para o intersticio e os alvéolos pulmonares. A causa mais comum em criangas € a
disfuncdo miocérdica do ventriculo esquerdo, que pode ser por doenca cardiaca congénita,
miocardite, processos inflamatorios, hipdxia e farmacos depressores do sistema cardiovascular
(blogueadores beta-adrenérgicos, antidepressivos triciclicos, blogueadores dos canais de calcio).
Além das intervencdes iniciais, forneca suporte ventilatério, como ventilagdo ndo invasiva (VNI) ou
VM com pressao positiva expiratoria final (PEEP), conforme necessidade. Indicagdes para suporte
ventilatorio neste caso sdo: hipoxemia persistente, apesar de ventilagcdo ndo invasiva; insuficiéncia
respiratoria iminente; e comprometimento hemodinamico.

Considere diuréticos, inotrépicos e redutores da pds-carga para melhorar funcdo miocardica.
Reduza a demanda metabdlica pela normalizacdo da temperatura e reducgdo do esforgo respiratorio.

Consulte um especialista.

27.1.7 - EDEMA AGUDO PULMONAR NAO CARDIOGENICO.

Também conhecido como Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA), o edema
pulmonar ndo cardiogénico geralmente ocorre ap6s doenca pulmonar ou sistémica, como sepse,
pancreatite ou trauma, que lesiona a interface entre os alvéolos e os vasos pulmonares e desencadeia
a liberagdo de mediadores inflamatdrios. O reconhecimento e o tratamento precoces de bacteremia,
choque e insuficiéncia respiratéria podem evitar a progressdo para SDRA. Suas caracteristicas sdo:
inicio agudo (dentro de 7 dias da lesdo); PaO2/ FiO2 < 200 (com ventilacdo total em dois niveis
com mascara facial ou CPAP 5cmH20 ou mais); Indice de oxigenacdo (I0:[FiO2 x pressdo média

da via aerea x100]/Pa02) 4 ou mais; novo infiltrado na radiografia de térax condizente com doenca
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parenquimatosa aguda; e auséncia de evidéncia de causa cardiogénica do edema pulmonar.

Além das intervencGes iniciais, monitore frequéncia e ritmo cardiacos, pressao arterial,
frequéncia respiratoria, SatO2 e CO2 ao final da expiracdo. Obtenha estudos laboratoriais, inclusive
gasometria arterial, gasometria venosa central e contagem de sangue total. Forneca suporte
ventilatorio, ventilacdo ndo invasiva ou VM com PEEP, conforme as indicacBes a seguir: piora
clinica e doenca pulmonar radiografica, hipoxemia refrataria a alta concentracéo de O2 inspirado. A
correcdo da hipoxemia é a intervencdo mais importante e isso é obtido com o aumento da PEEP até

a obtencédo da SatO2 adequada.

27.1.7 - SUPORTE AVANCADO DE VIDA EM PEDIATRIA: MANEJO DO CHOQUE

Choque é o termo utilizado para definir um estado patoldgico em que existe oxigenacao
insuficiente dos tecidos por ma perfusdo. Esse déficit, se ndo solucionado, acarreta lesdo tecidual
permanente e evolui para parada cardiorrespiratoria. Antes que isso ocorra, porém, na tentativa de
manter sua homeostase, 0 organismo lanca médo de inUmeros mecanismos compensatérios, como
taquicardia, aumento da resisténcia vascular, aumento da forca da contratilidade cardiaca e do ténus
venoso. Importante lembrar que a definicdo de choque ndo exige a presenca de hipotensdo arterial.

A figura 14.1 ilustra a fisiopatologia do choque.

Mecanismos compensatorios
EeEEEeTTeEnsensnnmm |Nflamacdo, lesdo celular e microvascular
Tratamento precoce +

causa tratada = minima Faltad AP

sequela ou complicagdo dita e oxigenio
persiste: resposta

inflamatériae

imunologica com
disfuncdo de orgdos

Multiplas disfun¢des
organicas, alta
mortalidade

Figura 1 — Fisiopatologia do choque. Fonte: Adaptado de MARTINS et al., 2016.

CLASSIFICACAO DO CHOQUE:
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Havendo instabilidade hemodinamica, o choque sera classificado conforme a gravidade e o
seu mecanismo. A classificacdo em gravidade é baseada no efeito sobre a pressao arterial. Classifica-
se como compensado quando a pressdo arterial sistolica esta dentro da faixa de normalidade, ou
seja, acima do 5° percentil da pressdo arterial sistolica para idade. Quando 0s mecanismos
compensatérios falham e a pressdo arterial sistolica encontra-se abaixo do 5° percentil, classifica-se
como choque hipotensivo. Cabe ressaltar que medidas automaticas de medicdo da pressdo arterial
ndo sdo precisas quando nao € possivel palpar pulsos periféricos e as extremidades estdo frias e com
perfusdo deficiente.

De acordo com seus mecanismos, o choque é classificado em quatro categorias, sendo estas:
hipovolémico, obstrutivo, distributivo e cardiogénico. No que diz respeito ao seu grau de

compensacao, classifica-se em compensado e descompensado (ou hipotensivo).

a) CHOQUE HIPOVOLEMICO

Decorre da perda de volume extracelular, ocasionando reducdo do débito cardiaco por reducéo
da pré-carga. Tem como possiveis causas: sangramento devido a traumas, sangramentos
espontaneos, perdas gastrintestinais, por via renal, queimaduras, perdas para o terceiro espago,

diurese osmotica (cetoacidose diabetica).

b) CHOQUE OBSTRUTIVO

Ocorre quando ha obstrucdo mecénica do fluxo sanguineo, com redugdo do debito cardiaco.
Nessa situacdo, a bomba cardiaca ndo consegue exercer sua funcdo devido a problemas externos a
esta. Pode estar relacionado a situacbes como tamponamento cardiaco, hipertensdo pulmonar,
embolia pulmonar, pneumotdrax hipertensivo, massas mediastinais, cardiopatias congénitas canal-

dependentes. Um sinal clinico sugestivo deste tipo de choque é a presenca de turgéncia jugular.

¢) CHOQUE CARDIOGENICO
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Neste caso, existe disfuncdo miocéardica, que leva a reducdo do débito cardiaco. Aqui, 0
problema é intrinseco a bomba. Frequentemente, associa-se a edema pulmonar. Gerado por
miocardiopatias, miocardites, sindromes coronarianas agudas, descompensacdo de insuficiéncia
cardiaca prévia, arritmias, doencas cardiacas congénitas, toxicidade farmacoldgica, lesdo miocéardica
por trauma. O aumento do esfor¢o respiratorio, com frequéncia, distingue o choque cardiogénico do
hipovolémico. No choque cardiogénico, pode haver reducdo da saturacao arterial de oxigénio em

fungéo do edema pulmonar.

d) CHOQUE DISTRIBUTIVO

A ocorréncia de vasodilatacdo periférica global caracteriza esse choque. Essa condi¢do reduz
a pressdo de enchimento capilar, reduzindo a oxigenacgdo nos tecidos. Embora a maioria dos tipos de
choque distributivo ndo se classifiguem como hipovolémicos, todos apresentam hipovolemia relativa
até que a ressuscitacdo volémica seja realizada. E subdivido em choque quente e frio. No choque
quente, as extremidades sdo quentes e os pulsos podem ser amplos. No choque frio, as extremidades
sdo frias, palidas a ciandticas, pulsos finos e tempo de recoloracdo prolongada. Pode ocorrer por

causas sépticas, anafilaticas ou neurogénicas (em caso de lesdo de cranio ou coluna).

ACHADOS CLINICOS

Independentemente dos mecanismos de choque, sinais de hipoperfusédo tecidual estardo
presentes, como taquicardia, pulsos periféricos fracos, tempo de enchimento capilar retardado,
alteracbes na coloracdo da pele (palidez, cianose), pele fria, diminuicdo do débito urinario e
alteracdo no nivel de consciéncia. Cabe lembrar que no choque distributivo, as extremidades podem
apresentar-se aquecidas, coradas e com pulsos amplos. A hipotensdo ndo é obrigatdria ao
diagnostico, ocorrendo apenas em situacGes de choque descompensado.

Esteja atento a sinais de comprometimento dos 6rgdos-alvo: alteracdo do estado mental, ansiedade,
inquietacdo, desorientacdo, diminuicdo do nivel de consciéncia, coma em relacdo ao cérebro;
reducao do débito urinario em relacdo aos rins.

Outros sinais podem estar presentes, dependendo da origem do choque (Tabela 14.1).
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Elementos da historia também podem ajudar a sugerir o diagndstico. No caso do trauma, todo

choque é hipovolémico até que se prove o contrario.

Tabela — Achados que direcionam o diagnéstico dos tipos de choque

Choque Hipovolémico Historia ou presenga de sangramento; histéria de trauma, histéria de
diarreia e vomitos

Choque Obstrutivo Historia de massa mediastinal; abafamento de bulhas; turgéncia jugular;
desvio de tragueia (pneumotorax), cardiopatias canal dependentes

Choque Cardiogénico Historia de cardiopatia, edema pulmonar.

Choque Distributivo Enchimento capilar preservado (choque quente); angioedema (choque
anafilatico); pulso oscilante; petéquias (choque séptico).

Fonte: Adaptado de Suporte Avancado de Vida em Pediatria — American Heart Association, 2018.

Tabela — Critérios para diagndstico de situagdes que exigem intervengdo imediata

Avaliacéo ICP Iminente ICP Estabelecida PCR

Consciéncia Alerta, irritavel, ansioso, Sonolento, agitado ou combativo; Irresponsivo;
inquieto;

Ténus Mantém sentado (> 4 Normal ou reduzido; Flécido;
meses);

Posicdo Corporal Pode  assumir  posi¢cdoPode assumir posicdo tripode; Incapaz de se

tripode; pode necessitar de apoio paramanter sentado (> 4
manter posicao sentada; meses);
Frequéncia Taquipneia; Taquipneia  com periodos ou Ausente;
Respiratéria progressdo para bradipneia;
Esforgo Tiragens intercostais,Batimento de asa nasal, tiragem deNenhum;
Respiratério batimento de asa nasal,flrcula esternal, uso acentuado de

musculatura do pescogo,  musculatura acessoria, balango

balancim; cabeca, incursdes inadequadas;
Sons Estridor, sibilo, ronco; Estridor, sibilo, gemidos, gasping;  Nenhum;
Respiratdrios
Coloragdo Résea ou palida, cianoseCianose central a despeito de O2Moteamento, cianose
central que resolve com  suplementar, moteamento; central e
02 suplementar; periférica;

Fonte: Suporte Avancado de Vida em Pediatria — American Heart Association, 2018.
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ICP: insuficiéncia cardiopulmonar; PCR: parada cardiorrespiratoria.

Tabela — Intervenc6es imediatas em emergéncias cardiovasculares

Emergéncias Intervencdes

ICP Iminente Permita que a crianga assuma uma posicao de conforto; Corrija a hipoxia com
oxigénio suplementar;
Institua outras intervencfes com base nos achados da avaliacao;

ICP Estabelecida ~ Mantenha as vias aéreas pérvias (aspire, se necessario); Corrija a hipdxia com
oxigénio suplementar;
Em auséncia de melhora, inicie a ventilagdo assistida;
Institua outras intervengfes com base nos achado da avaliag&o;

PCR Execute compressoes toracicas de alta qualidade; Desfibrile, se indicado;
Mantenha as vias aéreas pérvias (aspire e use canula orofaringea, se necessario);
Forneca ventilagdo assistida com oxigénio; se inefetiva, instale uma via respiratdria
avancada;
Institua outras intervencfes com base nos achado da avaliac&o;

Fonte: Suporte Avancado de Vida em Pediatria — American Heart Association, 2018.

ICP: insuficiéncia cardiopulmonar; PCR: parada cardiorrespiratoria.

TRATAMENTO DO CHOQUE
Existem condutas que devem ser tomadas, independente do mecanismo de choque. Para agilizar o

atendimento, varias dessas intervencfes podem ser realizadas pela equipe simultaneamente .
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Posionamento da crianga: se estavel, permita que permanega com o© socorrista em uma
posicdo confortavel; se hipotensa, coloque na posigio de Trendelenburg (supina a 30%), a
menos que a respiracio esteja comprometida.

NS

Otimizar Concentacio de (0, Arterial: forneca alta concentacio de oxigénio com uso de
mascara nio reinalante; avalie a necessidade de transfusio sanguinea; considere uso de CPAP,
pressio positiva niio invasiva ou ventilacio mecénica com PEEP.

NS

Acesso Vascular: se dificuldade em obter acesso IV, considere logo acesso intradsseo (10).

S

Ressucitacio com fluidos: Administre bolus de 20 mL/kg de cristaloide por 5 a 20 min;
repita bolus de 20 mL/kg para restaurar PA e perfusio tecidual; administre concentrados de
hemacias, se necessirio. Se suspeita de choque cardiogénico, cautela na ressuscitacio

volémica.

Monitorizacio: Sp02; Frequéncia cardiaca; Pressio arterial; Nivel de consciéncia;
Temperatura; Débito urindrio.

Reavaliacio Freguente: avalie frequentemente os dados clinicos, para determinar resposta

ao tratamento.

Estudos Laboratoriais: identificar a etiolngiate a gravidade do cheque; avaliar a disfuncio de
orgios decorrente do choque:; identificar desordens metabolicas: avaliar a resposta ao

tratamento.

Tratamento Medicamentoso: tratamento wvasoativo; melhorar ou redistribuir o débito
cardiaco (aumentar contratilidade, reduzir ou aumentar RWVS, melhorar perfusio de orgios);
corrigir desordens metabolicas; tratar dor e ansiedade.

NS

Consulta ao Especialista: consultar especialista em tratamento e condugio de choques.

Figura — Algoritmo de tratamento geral do choque.
Fonte: Adaptado de Suporte Avancado de Vida em Pediatria — American Heart Association, 2018.

TRATAMENTO EM CONDICOES ESPECIFICAS DE CHOQUE:
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Além do O2 suplementar, monitorizagdo com ECG e oximetro de pulso, acesso 1V/IO, SBV e

exames laboratoriais, ha situagcbes em que tratamentos especificos séo indicados.

CHOQUE HIPOVOLEMICO:

-N&o Hemorragico: administre bolus de 20 mL/kg de cristaloide e repita, se necessario.
-Hemorréagico: controle a hemorragia; administre bolus de 20 mL/kg de cristaloide e repita, se
necessario; realize transfusdo de concentrado de hemacias se ndo obtiver melhora ap6s 2 ou 3

expansdes volumétricas.

CHOQUE DISTRIBUTIVO:

Além da expansédo volumétrica, considere:

-Anafilatico: Epinefrina IM; administre bolus de 20 mL/kg de cristaloide; Salbutamol; Anti-
histaminicos; Corticosteroides;

-Séptico: administre bolus de 20 mL/kg de cristaloide; correcdo metabdlica; antibioticos de amplo
espectro; vasopressores, epinefrina e dopamina, para manter débito cardiaco. Utilize Noradrenalina
em choque quente e Adrenalina no choque frio. Em ambientes com poucos recursos, cuidado com
repetidas expansfes volumétricas, pois trabalhos ja identificaram um pior desfecho com o uso
liberal de cristaloides quando a monitorizagdo avangada nao é executada.

-Neurogénico: administre bolus de 20 mL/kg de cristaloide e repita conforme necessidade;

Vasopressores.

CHOOQUE CARDIOGENICO:

Distarbios de Ritmo: considerar terapias farmacoldgicas, métodos de reanimacao e eletroterapia,
conforme exposto no capitulo referente a este tema.

Miocardiopatias, Miocardite, Envenenamento: bolus de 5 a 10 mL/kg de cristaloide e repetir
conforme a necessidade; infusdo de drogas vasoativas (dobutamina, milrinona); considerar

especialista.
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CHOQUE OBSTRUTIVO:

-Dependente de Canal Arterial (neonatos): Prostaglandina E1; consultar especialista.
-Pneumotorax: descompressao com agulha; toracocentese.
-Tamponamento Cardiaco: pericardiocentese.

-Embolia Pulmonar: considerar tromboliticos e anticoagulantes; consultar especialista.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

oFC e PA de acordo com valores de referéncia para faixa etaria;

ePulsos Normais;

ePreenchimento Capilar < 2 segundos;

eEstado Mental Normal;

e Débito Urinario > 1 mL/kg/h;

e Lactato Sérico Reduzido;

e Saturacdo de Oxigénio Venoso Central > 70%.

e A seguir encontram-se listas de verificacdo de competéncias para cada situacdo ja abordada neste
capitulo, com o objetivo de sistematizar as informacdes e ajudar na execucdo das tarefas de cada

cenario.

— GASTROENTERIRE AGUDA EM PEDIATRIA

Avaliacdo do Estado Nutriconal da crianca com diarréia
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Observar
Condicao
Olhos
Lagrimas
Boca e lingua

Sede
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A B
Bem alerta Irritado, intranquilo
Normais Fundos
Presentes Ausentes
Umidas Secas

Bebe normalmente

Sociedade
de Caridade

Sedento, bebe rapido e
avidamente

C

Comatoso, hipotdnico®
Muito fundos
Ausentes

Muito secas

Bebe mal ou ndo é capaz
de beber*

Sinal da prega

Pulso

Enchimento capilar*

Conclusao

Tratamento

Desaparece
Rapidamente

Cheio

Normal
(até 3 segundos)

N3o tem desidratacdo

Plano A
Tratamento domiciliar

Desaparece
lentamente

Rapido, débil

Prejudicado
(3 a 5 segundos)

Se apresentar dois
ou mais dos sinais
descritos

acima, existe
desidratacao

Plano B

Terapia de reidratacao
oral no servico de
salde

Desaparece muito
lentamente (mais de 2
segundos)

Muito débil ou ausente®

Muito prejudicado
(mais de 5 segundos)*

Se apresentar dois ou
mais dos sinais descritos,
incluindo pelo menos um
dos assinalados com
asterisco, existe
desidratacdo grave

Plano C

Terapia de reidratacdo
parenteral

PLANOS DE TRATAMENTO

- Plano A:

Tratamento no domicilio. E obrigatorio aumentar a oferta de liquidos, incluindo o soro de

reidratacdo oral (reposicdo para prevenir a desidratacdo) e a manutencdo da alimentacdo com

alimentos que ndo agravem a diarreia.

Deve- -se dar mais liquidos do que o paciente ingere normalmente. Alem do soro de
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hidratacdo oral, sdo considerados liquidos adequados: sopa de frango com hortalicas e verduras,
agua de coco, agua.

Séo inadequados: refrigerantes, liquidos acucarados, chas, sucos comercializados, café.
Ainda no Plano A, deve-se iniciar a suplementacdo de zinco e manter a alimentacdo habitual. Os
sinais de alarme devem ser enfatizados nesta fase, para serem identificados prontamente na
evolucdo se ocorrerem (aumento da frequéncia das dejecGes liquidas, vomitos frequentes, sangue
nas fezes, recusa para ingestdo de liquidos, febre, diminuicdo da atividade, presenca de sinais de

desidratagéo, piora do estado geral).

PLANO A

Explique ao paciente ou acompanhante para fazer no domicilio:

1) Oferecer ou ingerir mais liquido que o habitual

para prevenir a desidratacao:

* O paciente deve tomar liquidos caseiros (agua de
arroz, soro caseiro, cha, suco e sopas) ou solucao
de reidratacdo oral (SRO) apos cada evacuacdo
diarreica.

* Nao utilizar refrigerantes e ndo adocar o cha ou
suco.

2) Manter a alimentacdo habitual para prevenir a

desnutricdo:

« Continuar o aleitamento materno.

* Manter a alimentacdo habitual para as criancas e
os adultos.

3) Se o paciente ndo melhorar em dois dias ou se

apresentar qualquer um dos sinais abaixo leva-lo

imediatamente ao servico de sadde:

SINAIS DE PERIGO

* Piora na diarreia
* Vémitos repetidos
* Muita sede

* Recusa de alimentos
* Sangue nas fezes
* Diminuicao da diurese

4) Orientar o paciente ou acompanhante para:

* Reconhecer os sinais de desidratacdo.

* Preparar e administrar a solucao de reidratacao oral.

* Praticar medidas de higiene pessoal e domici-
liar (lavagem adequada das maos, tratamento da

agua e higienizacdo dos alimentos).
5) Administrar zinco uma vez ao dia, durante 10 a
14 dias:
« Até seis meses de idade: 10 mg/dia.
* Maiores de seis meses de idade: 20 mg/dia.

IDADE

Quantidade de liquidos que devem ser adminis-
trados/ingeridos apé6s cada evacuagao diarreica

Menores de 1 ano

50-100mL

De1a10anos

100-200mL

Maiores de 10 anos

Quantidade que o paciente aceitar

Plano B:
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Administrar o soro de reidratacdo oral sob supervisdo médica (reparacdo das perdas
vinculadas a desidratacdo). Manter o aleitamento materno e suspender os outros alimentos (jejum
apenas durante o periodo da terapia de reparacdo por via oral). Apos o término desta fase, retomar
0s procedimentos do Plano A.

De acordo com a OMS é importante que a alimentacdo seja reiniciada no servico de salde
para que as maes sejam orientadas quanto a importancia da manutencdo da alimentacdo. A primeira
regra nesta fase € administrar a solucédo de terapia de reidratacédo oral (SRO), entre 50 a 100 mL/Kg,
durante 2 a 4 horas. A SRO deve ser oferecida de forma frequente, em quantidades pequenas com
colher ou copo, ap6s cada evacuacdo. A mamadeira ndo deve ser utilizada.

PLANO B

lize o PLANO A.
» Se continuar desidratado, indicar a sonda naso-

1) Administrar solucdo de reidratacdo oral (SRO):
* A quantidade de solucdo ingerida dependera da

sede do paciente.

* A SRO devera ser administrada continuamente,
até que desaparecam os sinais de desidratacdo.

* Apenas como orientacdo inicial, o paciente deve-
ra receber de 50 a 100mL/kg para ser administra-
do no periodo de 4-6 horas.

2) Durante a reidratacdo reavaliar o paciente

seguindo os sinais indicados no quadro 1 (ava-

liacdo do estado de hidratacao)

* Se desaparecerem os sinais de desidratacdo, uti-

gastrica (gastroclise).

* Se o paciente evoluir para desidratacdo grave, se-
guir o PLANO C.

3) Durante a permanéncia do paciente ou acom-

panhante no servico de saide, orientar a:

* Reconhecer os sinais de desidratacao.

* Preparar e administrar a Solucdo de Reidratacdo Oral.

* Praticar medidas de higiene pessoal e domici-
liar (lavagem adequada das méaos, tratamento da
agua e higienizacdo dos alimentos).

O PLANO B DEVE SER REALIZADO NA UNIDADE DE SAUDE

OS PACIENTES DEUEREO PERMANECER NA UNIDADE DE SAL'II?E
ATE A REIDRATACAO COMPLETA E REINICIO DA ALIMENTACAO

Plano C:

Corrigir a desidratagcdo grave com terapia de reidratagdo por via parenteral (reparagdo ou
expansao). Em geral, o paciente deve ser mantido no servigo de salde, em hidratacdo parenteral de
manutencdo, até que tenha condicOes de se alimentar e receber liquidos por via oral na quantidade
adequada. As indicacOes para reidratacdo venosa sdo: desidratacdo grave, contraindicacdo de

hidratagdo oral (ileo paralitico, abdémen agudo, alteracdo do estado de consciéncia ou convulsdes),
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choque hipovolémico.
Idealmente deve-se conseguir a puncdo de veia calibrosa. Quando necessario, sobretudo em

casos de choque hipovolémico, podem ser necessarios dois acessos venosos. Caso ndo seja possivel
infusdo venosa, considerar infusdo intradssea.

Podem ser utilizados os seguintes critérios para internacdo hospitalar: choque hipovolémico,
desidratacdo grave (perda de peso maior ou igual a 10%), manifestacdes neurologicas (por exemplo,
letargia e convulsdes), vomitos biliosos ou de dificil controle, falha na terapia de reidratacdo oral,

suspeita de doenca cirdrgica associada ou falta de condigdes satisfatorias para tratamento domiciliar

ou acompanhamento ambulatorial.
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PLANO C

O PLANO C CONTEMPLA DUAS FASES PARA TODAS AS FAIXAS ETARIAS: A FASE RAPIDA E A FASE DE
MAMUTENCAD E REPOSICAD

A RAPIDA =i AL BT [] : L)
SOLUGAD VOLUME TEMPO DE ADMINISTRAGAD

Iniciar com 20mL/kg de peso.
Repetir essa quantidade até
que a crianga esteja hidratada,
reavaliando os sinais clinicos
Soro Fisiologico a 0,9% apos cada fase de expansao 30 minutos
administrada.

Para recém-nascidos e cardi-
opatas graves coMmecar com
10mL/kg de peso.

AVALIAR O PACIENTE CONTINUAMENTE

) RAPIDA DA AD AIOR [ A MO
SOLUGAD VOLUME TOTAL TEMPO DE ADMINISTRACAO
1° Soro Fisiologico a 0,9% TomL kg 30 minutos
2° Ringer Lactato 7JomL kg 2 horas e 30 minutos
s [] i A " Iy A PAR A DDA A A A wf By
SOLUGAD VOLUME EM 24 HORAS
Soro Glicosado a 5% + Soro Peso até 10kg 100mL/ kg
Fisiolégico a 0-9%1 na proporgao | peso de 10 a 20 kg 1000mL + 50mL/kg de peso
de 4:1 (manutengao) que exceder 10kg
Peso acima de 20kg 1500mL + 20mL/kg de peso
que exceder 20kg
Soro Glicosado a 5% + Soro Iniciar com 50mL/kgfdia. Reavaliar esta quantidade de acordo
Fisiologico a 0,9% na proporgao | com as perdas do paciente.
de 1:1 (reposigao)
KCla 10%* 2ml para cada 100mL de solugao da fase de manutengao.

AVALIAR O PACIENTE COMTINUAMENTE. SE NAO HOUVER MELHORA DA DESIDRATACAQ, AUMENTAR A

VELOCIDADE DE IMFUSAD

* Quando o paciente puder beber, geralmente 2 a 3 horas apds o inicio da reidratacdo venosa, iniciar a
reidratacdo por via oral com 5SRO, mantendo a reidratacdo venosa.

* Interromper a reidratacao por via endovenosa somente quando o paciente puder ingerir SRO em quan-
tidade suficiente para se manter hidratado. A quantidade de 5RO necessaria varia de um paciente para
outro, dependendo do volume das evacuagies.

* Lembrar que a quantidade de SRD a ser ingerida deve ser maior nas primeiras 24 horas de tratamento.

* Observar o paciente por pelo menos seis [(6) horas.

05 PACIENTES QUE ESTIVEREM SEMDO REIDRATADOS POR VIA ENDOVEMOSA DEVEM PERMANECER NA
UNIDADE DE SAUDE ATE QUE ESTEJAM HIDRATADOS E CONSEGUINDO MANTER A HIDRATACAD POR VIA ORAL.

* 0w KCL19,1% - 1mlL para cada 100mL.
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OPCOES DE TERAPIA PARA REIDRATACAO PARENTERAL :

Ministério da Fase rapida (expansao):

Sadde do Brasil® | < 5 anos:

20 mL/kg de SF a cada 30 minutos. Repetir até que a crianga figue hidratada;
> 5 anos:

30 mL/kg de S5F em 30 minutos +

70 mL/kg de Ringer lactato em 2,5 horas

Fase de manutengao e reposicao (qualquer idade)
5G 5% + 5F na proporgdo 4:1 (volume da regra de Holiday& Segar + KCL 10% 2
mlL para cada 100 mL

Fase reposicao: 5G5% + SF partes iguais - iniciar com 50 mL/kg/dial. Reavaliar
de acordo com as perdas diarreicas

OMSs, 2005° Lactentes e criangas: 100 mL/kg de Ringer Lactato sendo:

< 12 meses: 30 mL/kg em 1 hora e 70 mL/kg em § horas

> 12 meses: 30 mL/kg em 30 minutos e 70 mL/kg em 2,5 horas

Nota: Se o Ringer lactato nao estiver disponivel, usar SF.

ESPGHAN, Se choque: 20 mL/kg S5F em 20 minutos, duas vezes;

2014* Se desidratacao grave: 20 mL/kg de SF por hora por 2-4 horas

Apds a reparagao: usar soro de manutengao com concentragao de sodio de pelo
menos 77 mmol/Litro para prevencao de hiponatremia

Nota 1: este volume pode ser excessivo se o paciente estiver aceitando bem a alimentagao e o soro
de reidratagao oral.

Nota 2: Para a fase de manutencao, em nenhuma das diretrizes analisadas, foi recomendado o uso de
solugdo com 154 mmol/L de sodio.

27.1.8 —REFERENCIAS GEREAIS DAS EMERGENCIA EM EPDIATRIA

American Heart Association, 2017. Disponivel em: https://eccguidelines.heart.org/wp-
content/uploads/2017/12/2017-Focused-Updates Highlights PTBR.pdf. Acesso em 19 de
novembro de 2018.

American Heart Association, 2018. Disponivel em: https://eccquidelines.heart.org/wp-
content/uploads/2018/10/2018-Focused-Updates Highlights PTBR.pdf. Acesso em: 19 de
novembro de 2018.

American Heart Association JN-1088 - 2020. Disponivel em: https://cpr.heart.org/-/media/cpr-
files/cpr-quidelines files/highlights/hghlghts_2020eccguidelines_portuguese.pdf.
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Prética profissional e trabalho em salde: pediatria / Brunnella P912 Alcantara Chagas de Freitas e
Gabriel Feu Guarconi de Almeida 2020 (Organizadores). — Vigosa, MG : Os Autores, 2020. 236 p. :
il. (algumas color); e-book.

Diarréia aguda, diagndstico e tratamento. Disponivel em:
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user upload/2017/03/Guia-Pratico-Diarreia-Aquda.pdf. Acesso
em: 02/02/2024.

27.1.9 —PROTOCOLO CLINICO NA CRISE CONVULSIVA ADULTO/ INFANTIL

CRISES CONVULSIVAS ATENDIDAS NA EMERGENCIA:

- Crise convulsiva febril: é definida como uma crise associada a temperatura acima de 38°C em

criancas entre 6 meses e 5 anos sem infeccdo do sistema nervoso central (SNC), sendo classificada
em simples (generalizada, menos de 15 minutos, sem recorréncia em 24 horas) ou complexa (focal,
com duracdo de pelo menos 15 minutos e/ou recorréncia em 24 horas, além de déficit neurologico
focal);

- Estado epiléptico febril: apresenta-se como crise febril generalizada ou parcial que evolui para
generalizada por mais de 30 minutos. Estd mais associada a historia familiar de epilepsia e a
anormalidades neuroldgicas;

- Crise epileptica ap0s traumatismo cranio-encefélico (TCE): aproximadamente 20 a 40% das
criancas que sofrem TCE podem apresentar crise epiléptica pos-traumatica. E necessario solicitar
tomografia computadorizada (TC) de cranio a fim de excluir lesdes neuroldgicas;

- Estado de mal epiléptico (EME): € o quadro convulsivo mais temido na emergéncia. Caracteriza-
se por crises convulsivas continuas por mais de 30 minutos ou duas ou mais convulsdes de curta

duracdo e sem recuperacdo da consciéncia entre elas, por mais de 30 minutos.

ABORDAGENS INICIAIS:

O socorro da enfermagem durante uma crise convulsiva deve ser alicercado nas alteracdes

fisioldgicas do paciente. Ou seja, a avaliacdo consiste em averiguar a sequéncia dos itens ABCDE.

Séo eles:
310


https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/2017/03/Guia-Pratico-Diarreia-Aguda.pdf

Cﬁ Sociedade
de Caridade
=f@)=> MAR:

= ESPANHA

A: atendimento das vias areas e controle de coluna cervical;

B: analise da respiracao;

C: avaliacdo da circulagéo;

D: conferir incapacidades;

E: analisar a exposicdo da vitima e controlar o ambiente.

AS sao:

Observar se vias aéreas encontram-se desobstruidas;

Remover protese dentéria ou outro objeto que possa ser considerado de risco para obstrugdo da via
aérea. Aqui, é preciso atencao para jamais colocar os dedos na boca do paciente, pois em caso de

nova crise ele poderda morder, devido ao enrijecimento do maxilar inferior;

Manter o paciente em decUbito dorsal com a cabeca do paciente lateralizada, sem forcar

excessivamente qualquer posicao;

Manter via aérea desobstruida;

Aspirar vias aéreas se necessario;

Limpar secreces salivares;

Aferir sinais vitais.

USO DA CANULA DE GUEDEL:

INDICACAO: E indicada em pacientes incapazes de manter vias aéreas pérvias e em caso que haja
necessidade de aspiracdo frequente. A canula de orofaringea ajuda na manutencéo das vias aereas
pérvias, podendo ser usada até mesmo simultaneamente com a intubagdo, com a funcdo de proteger
0 tubo endotraqueal da pressédo dos dentes, bem como a cavidade oral do paciente, viabiliza ainda a
ventilagdo com Ambu.

A selecdo do tamanho adequado da canula para a vitima deve ser estimada pela distancia
entre a rima labial e o lobo da orelha ou o0 dngulo da mandibula e s6 deve ser colocada em pacientes

inconscientes ou que ndo apresentem reflexo de vomito ou tosse.
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CONTRAINDICACAO: A instalacio desse dispositivo esta contraindicada nas vitimas

conscientes, pois pode induzir a engasgo, vomitos e aspiracéo de liquidos gastricos.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Ao colocar a canula de Guedel a equipe de Enfermagem deve observar também os seguintes

cuidados: manter a cabeca e 0 pescoco do paciente alinhados em posicdo neutra;

Abrir as vias aéreas com a manobra de tracdo de mandibula no trauma e;

Determinar apropriadamente o tamanho ideal da canula.

PROCEDIMENTO PARA INSERCAO

O profissional deve higienizar as maos;

Separar 0 material necessario;

Calcar as luvas de procedimento, os 6culos de protecdo e méascara cirdrgica;

Escolha a canula correta para o paciente; O parametro é o tamanho da rima labial até o I6bulo da
orelha. e Fazer a abertura de vias aéreas; Manobra de elevacdo do mento em casos clinicos e Jaw

trusth para trauma;

Insira a canula orofaringea: - Introduzir a canula de Guedel com a extremidade voltada para cima no
sentido do céu da boca até que passe pela Gvula; girar a extremidade em 180° de forma que aponte
para baixo; Importante- Em Criancas (até 4 anos): - Introduzir a cénula de Guedel com a

extremidade voltada para baixo;

Checar se a cénula encontra-se no local correto; o enfermeiro verificar saturacdo do paciente

(oximetro de pulso), a expansibilidade toracica e ausculta do térax (estetoscopio);

Retire as luvas de procedimentos e mascara cirdrgica;

Higienizar as méos;

Realizar anota¢do do procedimento no prontuario do paciente.

MANEJO CLINICO DO PACIENTE NA EMERGENCIA EM CRISE CONVULSIVA:

312




2. Paciente esta tendo crise.

>

F

Aavaliacdo e o manejo sdo feitos
simultaneamente!

b |

12 Fase -0 a 30 minutos

Estado de Mal Epiléptico € uma Emergéncia Médica.
0 tratamento precoce e rapido reduz a mortalidade e
a permanéncia hospitalar.

Deve ser considerado como sintoma de doenga aguda
sistémica ou neuroldgica a ser investigada e tratada.

ig

Avalie as vias aéreas, respiracdo e circulagdo.

Monitore a frequéncia respiratdria e avalie a necessidade
de intubagdo/ventilacdo, quando mdltiplas drogas estdo
sendo ministradas.

Monitore a frequéncia cardiaca, ritmo cardiaco e pressdo
arterial

Colha hemograma, NA, K, Ca, Mg, creatinina, glicemia.
Posicione a pessoa de lado para evitar aspiracdo de
secrecdes.
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12 Fase -0 a 30 minutos

~ Administre oxigénio inalatorio.

» Acesso venoso calibroso (se possivel dois acessos), mantenha com solugdo salina fisioldgica intravenosa
(.v.) & 30 gotas/minuto.

» Ministre glicose L.V. (50 ml de glicose 50% no adulto; 2-5 ml/kg de glicose 10% em criangas), em
pacientes alcoolistas ou desnutridos. ADICIONE tiamina 100 mg injetdvel na solugdo glicosada.

» Injete diazepam 1.V. 10 mg lentamente (crianga; 1mg/idade ana), OU

# Alternativa ao diazepam, injete midazolam intramuscular ou intranasal 10mg (crianga: como menos de
13 kg, injete 0,2 mg/kg; com menos de 40 kg injete 5 mg).

# NAO dé diazepam por via intramuscular.

# Caso a convulsdo continuar apds 10 minutos da primeira dose de diazepam, dé a segunda dose na
mesma dosagem.

» NAO dé mais que duas doses de diazepam. Atendo: conte as doses pré-hospitalares,

Injete Fenobarbital 20 mg/kg, 1.V. (velocidade < 100 mg/minuto), OU

» Injete Fenitoina 20 mg/kg 1.V. (em uma linha diferente do diazepam, velocidade <50 mg/min). E
impartante que a linha venosa seja adequada, pois a medicagdo é cdustica é pode causar lesdo local,

€aso extravase.
~ Apos o termino da infusdo, as crises cessam e tem melhora evidente do nivel da consciéncia,
mantenha paciente em observacdo por 30 minutos e iniciar dose de manutengdo do antiepiléptico 6

~

a & horas apds >> EPI 5.1.
22 Fase - 31 a 60 minutos
» Apos o termino da infusdo, as crises ndo cessam e ndo tem melhora evidente do nivel da consciéncia,
considere Estado de Mal Epiléptico Refratario.
~Iniciar outro antiepiléptico IV em bolo.
7 Nestes casos de Estado de Mal Epiléptico Refratdrio € indicado transferéncia para UTI para tratamento
com tiopental ou propofol ou midazolam.

» Naescolha de midazolam, injete midazolam 0,2 mg/kg IV (velocidade <4 mg/min), manutencdo
0,05 mg- 0,4 mg/kg/hora diluido em solugdo salina fisioldgica).

MANEJO CLINICO DO PACIENTE NA EMERGENCIA POS-ICTAL :
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T \/
1. A crise ja cessou. w \ »~ Observagdo por 4 a 6 horas.

» Seguimento ambulatorial em até 15 dias.
0 paciente apresenta-se:
» Consciente e orientado. Y
» Com sinais vitais estaveis. == Foi a primeira crise epiléptica ? - » Observagdo por 6 a 12 horas.
» Sem déficits neuroldgicos evidentes. » Dosagem sanguinea de Na, K, Ca, Mg, Glicemia e
» Sem sinais de doenga aguda ou cronica. m hemograma.
» Realizar TC.
v ) #Iniciar tratamento com DAE >>EPI 2.
m » Naalta encaminhar para seguimento
Foram duas owmais crises epilépticas ambulatorial em até 15 dias com relatério do
Apresenta sinais de alerta ? com intervalo de dias ou semanas atendimento e exames.
com:

» |dade menor que 3 anos ou maior que 30 anos. > Alteracs g
. L . » Alteragio exame neuroldgico; ou
» Crise com caracteristicas focais ou prolongada. & . 81c0;
- . # Alteragdo persistente do nivel de
» Exerce atividade de com risco de trauma grave caso = il

0COITa NOVA Crise. conscencla;ou -
~ Reside distante de uma Unidade de Atendimento de g :21':2::3;12 ::Egga sistemica ou > Internagio.
Urgéncia. : ; s
¥ I\Ilﬁn é possivel seguimento ambulatorial antes de 15 g ES:E::;TEU'HH deNa, k Ca, Mg, gicemia
dhas. » TCe/ou RM de cranio.
» EEG.
N ~ Investigacdo e tratamento direcionada a doenga
i suspeitada ou confirmada.
m m » Tratamento IV ou oral com fenitofina 10 mg/kg.
Presenca de: Manutengdo 300 mg/dia.
» Crises epilépticas prolongadas (>5 minutos) ou repetidas » Naaltz encaminhar para seguimento
sem melhora evidente do nivel de consciéncia entre elas ambulatorial em até 15 dias com relatdrio do
ou 20 atendimento e exames.

»  Flutuagdes inexplicadas do nivel de consciéncia,
tremores, desvios oculares, piscamentos, clonias,
abalos.

| |

ESTADO DE MALEPILEPTICO

CRISE CONVULSIVA NA NA GESTACAO:

Na gestacdo, a preferéncia é pelo uso de anticonvulsivante em monoterapia. Farmacos
potencialmente teratogénicos devem ser evitados, quando possivel Considerando o amplo espectro
para tratamento das crises, associado com a facilidade de atingir dose terapéutica com brevidade e
perfil de teratogenicidade, a preferéncia é por iniciar ou dar seguimento ao tratamento com 0s

anticonvulsivantes mais recentes, como levetiracetam ou lamotrigina, sempre em seguimento
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conjunto e decisdao compartilhada com neurologista. A excecdo é o topiramato, que apresenta alto
indice teratogénico. Carbamazepina e oxcarbazepina sdo consideradas de menor risco que o
fenobarbital, a fenitoina e o topiramato. O uso de &cido valproico deve ser evitado, podendo ser
considerada a troca durante a gestacdo, exceto quando paciente ja tentou outros anticonvulsivantes
em doses adequadas e ndo teve controle da epilepsia. Entretanto, a retirada do &cido valpréico nao
deve ser feita de maneira abrupta. A retirada do acido valprdico no primeiro trimestre pode estar
associada a uma taxa significativamente maior de convulsdes tonico-clonicas generalizadas.

Perfil de risco teratogénico de medicamentos anticonvulsivantes.

Fenitoina Ko~z
Acido
Fenobarbital
Topiramato

Lamotrigina Carbamazepina
Levetiracetam Oxcarbazepina

valpréico

Aumento de risco

DROGAS USADAS NO CONTROLE DA EPLEPSIA NA GESTACAO
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CRISE CONVULSIVA EM PEDIATRIA:
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A maioria das convulsdes sdo breves, autolimitadas e cessam antes da chegada da crianca ao
servico de emergéncia, ndo requerendo qualquer tratamento com anticonvulsivantes. Naqueles cuja
convulsdo se autorresolveu, a conduta inicial é verificar a seguranca do paciente durante o periodo
pos-crise.’

A abordagem inicial para uma crianca que chega em convulsdo na emergéncia deve ser rapida
e inclui: - estender cuidadosamente a mandibula para manter as vias aéreas pérvias,

- monitorar sinais vitais e saturacdo de O, exame cardiorrespiratorio,

- oxigenoterapia (e se necessario intubacdo), medir a glicemia, calcio, magnésio, hemograma
completo, testes de funcdo hepéatica e gasometria arterial, estabelecer acesso venoso e avaliar a
historia do episodio e exame fisico.

*A historia clinica é o primeiro passo para a diferenciacao entre eventos epiléticos e néo epilépticos,
assim como no reconhecimento do tipo de crise para um manejo apropriado.

*E fundamental o tratamento das causas reversiveis de convulsdes como hiponatremia,
hipoglicemia, hipocalcemia, hipomagnesemia e hipertensao, assim como o controle da hipertermia
quando presentes.

A conduta terapéutica medicamentosa inicial tem o objetivo de interromper a convulsédo o
mais rapido possivel, reduzindo a chance do estado de mal epiléptico. A primeira classe de drogas a
ser utilizada é a dos benzodiazepinicos (diazepam ou midazolam), que pode ser repetida se
necessario a cada cinco minutos, até o maximo de trés doses. Deve-se checar se 0 material para
reanimacdo esta disponivel. No caso de auséncia de acesso venoso, 0 diazepam pode ser
administrado por via retal. Deve-se ter o cuidado de avaliar se foram administrados
benzodiazepinios antes da chegada a emergéncia, lembrando que o excesso deste medicamento
pode produzir insuficiéncia respiratoria.

A tabela abaixo apresenta doses, vias de administracdo e principais efeitos adversos das

drogas anticonvulsivantes.
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medicamentos anticonvulsivantes usados na emergéncia pediatrica

DROGA DOSE EVIA DE ADMINISTRAGAO PRINCIPAIS EFEITOS ADVERSOS

DIAZEPAM IV:0.3 mg/kg/dose (méx. 10 mg) Depressdo respiratdria, hipotensio
Retal: 2-5 anos - 0.5 mg/kg, 6-1 | anos - 0.3 mg/kg, = 12 anos - 0.2
ghg (mdx 20 mg)

MIDAZOLAM IV:0,15 - 03 mghg Depressdo respiratdria, hipotensio
Intranasal: 0.2 mghkg

Infusdo continua: 0.2 mg/kg bolus (méx. 10 mg) e em seguida iniciar
a infusdo de 0,1 mgkgh

FENITOINA V:20 mgfkg (infundir com SF 0,9%), mass outros 10 mglkg se Hipotensdo e arritmias cardiacas
NECessano
FENOBARBITAL IV:20 mgkg Sedagdo, depressdo respiratdria € hipotensio
PIRIDOXINA V: 100 mg
REFERENCIAS:

Portela JL, Piva JP. Midazolam versus diazepam para tratamento de estado de mal epiléptico em
emergéncia pediatrica. Sci Med. 2011;21(4):184-90.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencédo
Especializada e Tematica. Avaliacdo e conduta da epilepsia na atencdo basica e na urgéncia e
emergéncia [recurso eletronico] / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Salde,
Departamento de Atencdo Especializada e Tematica; traducdo de Li Li Min. — Brasilia : Ministério
da Saude, 2018.

Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia.
TelessaudeRS (TelessaudeRS-UFRGS), Secretaria da Saude (Rio Grande do Sul). Protocolos de
encaminhamento para Neurologia Adulto: Porto Alegre: TelessaldeRS-UFRGS; 6 Mai 2020 [citado
em 25 Jul 2022]. Disponivel

em:_https://www.ufrgs.br/telessauders/documentos/protocolos resumos/ptrs neurologia.pdf.
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Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia.
TelessaudeRS (TelessaldeRS-UFRGS), Secretaria da Saude (Rio Grande do Sul). Protocolos de
encaminhamento para Obstetricia (Pré-Natal de Alto Risco). Porto Alegre: TelessaldeRS-UFRGS;
15 Ago 2019 [citado em 25 Jul
2022].Disponivel: https://www.ufrgs.br/telessauders/documentos/protocolos_resumos/protocolo_en
caminhamento_obstetricia TSRS20190821.pdf.

Brito AR, Vasconcelos MM, Almeida SSA. Convulsdes. Revista de Pediatria SOPERJ.
2017;17(supl 1)(1):56-62.

27.2.1 -PROTOCOLO CLINICO NA ECLAMPSIA E PRE-ECLAMPSIA

Identificacdo do risco:

GESTACAO . - .
DE ALTO RISCO Identificagéo do risco

6 condigées R R
. Difinigdes operacionais
potencialmente
Hemorragia pés-parto H . Sangramento genial ap6s o parto, acompanhado de ao menos um dos seguintes
emorragia pds- . . 5
o, gm\?e sintomas: sangramento anormal perceptivel (1000 ml ou mais) ou qualquer
Pré-eclampsia grave parto g sangramento acompanhado por hipotenséo ou transfuséo sangtinea.

Eclampsia
Pressao sanguinea sistélica persistente de 160 mmHg ou mais, ou uma pressao

sanguinea diastdlica de 110 mmHg: proteindria de 5 g ou mais em 24 horas; oligdria
de <400 ml em 24 horas; e sindrome HELLP ou edema pulmonar. Exclui eclampsia.

Pés-eclampsia
Sepse grave

Rotura uterina 7 ) ) )
Convulsdes generalizadas em paciente sem histérico prévio de epilepsia. Inclui

Eclampsia ! ~ .
coma na pré-eclampsia.

Complicagdes graves
do abortamento
Presenca de febre (temperatura corporal >38°C), infecgéo suspeita ou confirmada
Sepse ou infecgéo (como, por exemplo, corioamnionite, abortamento séptico, endometrite,
sistémica grave pneumonia) e ao menos um dos seguintes: frequéncia cardiaca >90, frequéncia
respiratéria >20, leucopenia (leucdcitos <4.000), leucocitose (leucéceitos >12.000)

Rotura uterina Rotura do Utero durante o parto, confirmada por laparotomia.
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r-n 1,@

GESTACAO @ Pré-eclampsia E%E%
P OE ALTORISCO Fig Definicao i .%
PSR ey @%ﬁu Wd

International Society for the Study of Hypertensions in Pregnancy (ISSHP)

PAS 2 140 mmHg OU 1. Proteinuria

PAD 2 90 mmHg
(Rel PTN/CR 2 0,3 OU proteindria 2 300 mg/24 h OU 2 2 + fita)

4 horas intervalo
-Renal: CR > 11 mg/dl|

-Hepatica: TGO ou TGP > 40 IU/L com ou sem dor no
quadrante superior direito ou epigastrica.
-Neurolégica: Eclampsia, alteragdo mental, cegueira, AVC, cefaleia

Pelo menos 1
Previamente normotensa

severa, escotomas
-Hematoldgica: Plaquetas < 150.000 uL, CIV, hemdlise

20 ou mais semanas
3. Disfungdo Utero placentaria (CIUR, DU alterado ou natimorto)

Int J Gynecol Obstet 2019; 145 (Suppl. 1): 1-33

ENCAMINHAMENTO PARA UNIDADE DE
RISCO IDENTIFICADO _ .
REFERENCIA

Bundle de Prevencdo e Tratamento para Eclampsia:
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Bundle de Prevengdo e Tratamento para Eclampsia

1.1 Coletar exames laboratoriais
Protocolo de Pré-eclampsia

Puncionar 2 acessos venosos

Colher Hemograma com plaguetas, creatinina, AST, DHL, Bilirrubina e proteinuria (proteinuria 24h, relacdo
proteina/creatinina urinaria OU fita urindria)

1.2 Dose de ataque Sulfato
Magnésio

Sulfato de Magnésio - dose ataque — 4g EV entre 15 e 20 min (MgS04 a 10% - 40ml ou MgS04 a 50% - 8mL) — Diluir para
maximo de 100mL para administragdo em 15 — 20 min — Obs. — Iniciar atague mesmo sem monitorizagdo. Dose de ataque
NAO provoca intoxicagdo

A. Gestante admitida: Esquemas: padronizar para 250mL (MgS04 7H20 a 10% diluir 50mL em 200mL de soro
fisiolégico OU MgS04 7H20 a 50% diluir 10mL em 240mL de soro fisiologico) e infundir em bomba de infusdo a

2.3 Alteracdo de sinais vitais na
dose de manutengéo do sulfato
de magnésio

§ 50mL/h (1g/h) continuamente por no minimo 24 horas apés a lltima dose de ataque, tltima crise convulsiva ou parto
é Ajustar sulfatacdo reduzindo velocidade de infusdo nos seguintes casos baseado na dosagem de magnésio, fungdo renal
° 1.3 Dose de Manutengio de ou monitorizagdo clinica (Referir ao item 2.3)
ol : Sulfato de Magnésio *Disponibﬂilizar a br%ira do \eito. para uso conforme indicagées no item 2.3: 1 ampola (10mL) de gluconato de calcio 10%,
°§. 10 ml de agua destilada, 1 seringa de 20mL, 1 agulha
= B. Gestante a ser transferida: Utilizar Esquema de Pritchard: administrar 10g intramuscular (5g em cada nadega - 10 mL
§ da ampola de MgS04 50%) e 5g por via intramuscular profunda a cada 4 horas
o
“ Criar relatério informando quais elementos do bundle foram aplicados
Verificar a PA, FR, Reflexos Patelares maternos de 20 em 20 min apés o inicio da medicagdo por 1h. Depois avaliar a cara
hora por 24 horas
1.4 Controle de PA, FR, Reflexos | Iniciar controle de diurese com SVD ou coleta sistemética ndo invasiva e avaliar diurese a cada 2 horas por 24h
patelares, diurese e
cardiotocografia Avaliar a vitalidade fetal por Cardiotocografia ou ultrassonografia em até 30 min apés o inicio da dose de ataque
A impossibilidade de verificagdo da vitalidade fetal por cardiotocografia ou ultrassonografia é critério de
encaminhamento para outro nivel de assisténcia
1.5 Recalcular Escore de Alerta ,
Apds 1h da abertura do bundle
Precoce
TNt e a) Hidralazina — (Ampola de 20mg/mL - Diluir uma ampola - 1mL em 19mL de dgua destilada - obtém-se a concentragdo
hipertensivo SE: PAS 160 ou dt:lmg{)ml], |n1iuT|d|r :Smg v:;dntravenosa. Reavaliar PA em 20 minutos, e se manutengdo de crise hipertensiva, repetir
PAD = 110 mmHg Objetivo: pAs |2 ©0S€: U0se maxima 83 mg
140 - 150 mmHg e PAD 90 - 100 |b) Nifedipino - Comprimido de 10 mg VO — dose inicial 10 mg. Reavaliar PA em 20 minutos, e se manutengdo de
mmHg crise hipertensiva, repetir a dose de 10 mg a cada 20-30 minutos. Dose maxima 30 mg OU
. . . c) Nitroprussiato de sédio* (USO EM SITUACOES EXCEPCIONAIS, EM AMBIENTE DE UTI) - Ampola 50mg/2mL — dose inicial
Obs - ndo reduzir em mais de ; O 2 i " g
20% d dida inicial da PA - 0,5 a 10mcg/kg/min em Infusdo intravenosa continua (a ampola contém 2mL, na concentragdo de 50mg/2mL. Diluir uma
@ medida Inicial da ampola (2mL) em 248mL de soro glicosado 5%, assim teremos a concentragdo de 200mcg/mL)
Manter paciente em decubito lateral esquerdo e elevado, com oxigénio nasal e prevenir traumas
2.1 Convulsdes Iniciar Sulfato de Magnésio dose de ataque
MOMENTO OPORTUNO DE INTERRUPGCAO - Estabilizar a gestante e reavaliar a vitalidade fetal antes de indicar a
o resolugdo imediata
E Decubito lateral esquerdo e elevado, oxigénio nasal
2
g Repetir 2g EV de sulfato de magnésio
@ 2.2 ConvulsGes repetidas Encaminhar a UTI
'g Na manutencdo das convulsdes apos repeticdo do Sulfato de Magnésio, pensar em AVC, Sd. PRESS, Epilepsia ndo
E controlada, entre outras causas
E Se repetir convulsdo - Iniciar Fenitoina ataque 1g (4 ampolas em 100mL) em 1h e manutengdo de 500mg em 4h
E Correlagdo clinica com nivel de toxicidade materna pelo magnésio:
N Nivel terapéutico — 4 a 7mEg/|

Perda de reflexo patelar — 10mEq/|
Depressdo respiratoria (FR <16ipm) — 15mEq/|

Parada cardiaca — 30mEq/|

Na queda da FR, aplicar gluconato de célcio:

Diluir 1 ampola (10mL) de gluconato de calcio 10% em 10 ml de dgua destilada em seringa de 20mL e aplicar
em bolus lento
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CUIDADOS IMPORTANTES DURANTE INFUSAO DE SULFATO DE MAGNESIO:

* Cuidados de enfermagem a cada 4 horas: aferir e anotar FR, PA, FC e diurese.

* Solicitar a avaliagdo médica a cada troca de fase do sulfato de magneésio e, somente apos esta
avalicdo deve-se instalar a fase seguinte.

* Desprezar a diurese da bolsa coletora a cada troca de fase do sulfato de magnésio, ou quando a
mesma estiver cheia, e anotar o volume desprezado em impresso préprio.

« O gluconato de calcio a 10% atua com antidoto. E indispensavel para aplicagio imediata no caso
de parada respiratoria. Manté-lo sempre a cabeceira do leito. Caso necessario, administrar 10ml EV,
em 10 minutos.

* Suspender infusdo se: FR<14 ou reflexos assentes ou diurese < 25ml/h.

Bundle de Prevencédo e Tratamento para Pré-Eclampsia grave:
Bundle de Resgate - Prevengdo e Tratamento da Pré-eclampsia Grave na APS

0 atendimento deve ser realizado por profissional médico e de Crllar .llme d:{resposta (éplda (TRR), flrente 208
’ ; critérios de risco e gravidade e definir processo de
enfermagem previamente treinados

1.1 Acionar equipe para o acionamento do TRR
atendimento

1. Resposta com Prontiddo
Elaborar fluxagrama para o atendimento da CPAV

Iniciar o atendimento de acordo com a lista de verificacdo ) . )
e checklist para guiar o atendimento

(checklist) para guiar as condutas e tarefas

Puncionar 2 acessos venosos calibrosos

Dose Ataque = 4g EV - Infundir 4g de Sulfato de Magnésio EV
(MgS04 a 50% - 8mL + 2ml de AD) em 20 minutos, lentamente
*Iniciar atague mesmo sem monitorizagio. Dose de ataque NAO
provoca intoxicagdo

2.1 Iniciar a dose de atague do
Sulfato de Magnésio

|dealmente antes da proxima dose de manutengdo a paciente deve
estar em ambiente hospitalar

Dose Manutengdo = 1g/h EV - (MgS04 50% - 10mL + 10 mL de AD)
fazer microbolus de 4, mL a cada hora, lentamente (caso ndo haja
disponibilidade de bomba de infusdo)

Disponibilizar & beira do leito para uso conforme indicagdes no Criar kit de medicamentos e materiais para
item 4.2: 1 ampola (10mL) de gluconato de calcio 10%, 10 ml de atendimento da CPAV

dgua destilada, 1 seringa de 20mL, 1 agulha

Verificar a PA, FR, Reflexos Patelares maternos de 20 em 20 min na

primeira hora apds o inicio da medicacdo e apds de hora em hora
até a transferéncia

2.2 Dose de manutencdo

2. Prevengdo da Eclampsia

2.3 Controle da PA, FR, Reflexos | |niciar controle de diurese com SVD ou coleta sistemética ndo
patelares, diurese invasiva e avaliar diurese a cada 2 horas

Avaliar BCF por 2 minutos a cada 10 minutos na dose de atague e a
cada 15 minutos até a transferéncia da paciente

2.4 Recalcular Escore de Alerta | Antes da transferéncia para outra instituicdo
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2.5 Tratamento anti-
hipertensivo SE: PAS = 160 ou
PAD = 110 mmHg se mantida

apos Sulfatacio
Objetivo: PAS 140 - 150 mmHg
e PAD 90 - 100 mmHg

a) Hidralazina — (Ampola de 20mg/mL - Diluir uma ampola - ImL
em 19mL de dgua destilada - obtém-se a concentragdo de
1mg/mL), infundir 5 mg via intravenosa. Reavaliar PA em 20
minutas, e se manutengdo de crise hipertensiva, repetir a dose.
Dose maxima 45 mg

ou
b) Anlodipino Smg - 1 Comprimido VO — Reavaliar PA
em 30 minutos, e se manutengdo de crise hipertensiva, repetir a
dose de 5mg. Dose maxima 10 mg

3. Referenciamento e
continuidade do cuidado

3.1 Solicitar a vaga via regulacdo

Descrever as condigdes clinicas e obstétricas da paciente
Solicitar transporte avangado

Garantir escalonamento do cuidado na urgéncia para todas as
pacientes

Preencher relatdrio de encaminhamento/transferéncia com as
condutas realizadas

Garantir o registro adequado no prontudrio

Adicionar Escore de Alerta Precoce ao
instrumento de solicitagdo/transferéncia da USF
para centros secundarios ou tercidrios
Aplicar comunicagdo efetiva com paciente e
familia,

4, Tratamento das
Complicagbes

4.1 Convulsdes

Permeabilidade das vias aereas
Decubito elevado

Oxigénio nasal

Prevenir traumas

Iniciar Sulfatacio

4.2 Alteragdo de sinais vitais na
dose de manutencdo do sulfato
de magnésio

Correlacdo clinica com nivel de toxicidade materna pelo magnésio:

Nivel terapéutico — 4 a 7TmEg/

Perda de reflexo patelar — 10mEqg/|

Depressdo respiratdria (FR <16ipm) - 15mEq/]

Parada cardiaca — 30mEg/|

Na queda da FR, aplicar gluconato de célcio:

Diluir 1 ampola (10mL) de gluconato de célcio 10% em 10 ml de
dgua destilada em seringa de 20mL e aplicar em bolus lento

Alertar equipe sobre os hordrios de reavaliagdes
de escore de alerta, medicagBes ou riscos (registra
destacado, lousa, checklist em prontuario)
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Fluxo de atendimento rapido da gestante ou puérpera com pré-eclampsia grave ou eclampsia:

BUNDLE DE RESGATE DE PRE-ECLAMPSIA GRAVE E ECLAMPSIA HOSPITALAR

PREVENGAO E TRATAMENTO DA ECLAMPSIA
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1. Medidas sequenciais — ABCDEFG.

Descreveremos abaixo 0s passos sequenciais:

A (vias Aeéreas e Ajuda): como em toda situacdo de emergéncia, o atendimento precisa ser feito por
uma equipe multiprofissional. Dessa forma, ao identificar a situacdo, chamar Ajuda! Deve-se de
maneira simultdnea a outros procedimentos, posicionar a gestante em decubito lateral esquerdo e
elevado para assegurar a permeabilidade das vias Aéreas. A maioria das mulheres ndo vai precisar
de intubacdo, apenas quando o escore na escala de Glasgow for menor ou igual a oito. Deve-se
aspirar as vias aéreas, lateralizar o rosto durante a convulsdo para evitar broncoaspiragdo e, se
necessario, utilizar a canula de Guedel. A canula de Guedel além de garantir uma via aérea
provisoria, evita o trauma de lingua durante as convuls@es. Realizar a prevencao de traumas, sem
contencdo ativa da paciente.

B (ventilagio-Breathing): deve-se prover suporte de oxigénio nasal de 8 a 10 litros/minuto com
cateter ou mascara a fim de melhorar a oxigenacéo cerebral.

C (Circulacdo): providenciar dois acessos venosos periféricos calibrosos (cateter 16 ou 18) para
administracdo do sulfato de magnésio por uma via e administracdo de outras medica¢des pela outra.
Evitar hiper-hidratagéo sob o risco da ocorréncia de edema agudo de pulméo.

D (Danos -Disabilities): com a finalidade de prevenir danos clinicos e obstétricos secundarios a
convulsdo eclamptica, deve-se iniciar o sulfato de magnésio que é a droga de escolha pela sua
efetividade em comparacdo a outros anticonvulsivantes. A dose de ataque deve ser feita de forma
lenta em até 20 minutos, pois, considerando que a crise convulsiva da eclampsia € autolimitada, o
objetivo do tratamento € evitar crises recorrentes. O esquema adotado pode variar de acordo com o
protocolo de cada instituicdo e estd descrito no quadro 2.

E (Exames): nesse momento se procede ao Exame fisico geral e Exame obstétrico. Lembrando que
uma complicagdo que pode se associar € o Edema agudo de Pulm@o. Deve-se avaliar a altura de
fundo uterino (AFU) para estimativa da idade gestacional, a dinamica uterina (¢ comum a
ocorréncia de contragcbes pois em muitos casos as crises convulsivas acontecem no periodo
intraparto) e o ténus uterino (para afastar a presenca de descolamento placentario associado).
Avaliacdo da Emergéncia hipertensiva. Na presenca de hipertensdo arterial grave (PAS >160mmHg

e PAD >110mmHg) deve-se fazer uso de anti-hipertensivos de agdo répida. A finalidade é a
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reducdo de 20mmHg na pressao arterial média (PAM). Deve-se ter cautela, pois a reducédo
intempestiva da pressao arterial pode levar a hipofluxo materno e placentario. As opcdes para
controle da hipertensao arterial grave estdo no quadro 3. Exames laboratoriais para rastreamento de
sindrome HELLP e de lesdo renal aguda, complicagfes comuns que podem se associar a eclampsia
(hemograma com coagulograma, transaminases, bilirrubina total, desidrogenase l4ctica, &cido Urico,
uréia e creatinina e gasometria). Além disso, avaliar a proteindria.

F (Feto): a avaliacdo do Feto deve ser realizada imediatamente apds o0 manejo materno e comeca
pela ausculta fetal. Bradicardias fetais podem ocorrer como consequéncia da hipdxia e acidose que
a mae esta sujeita pelas convulsdes. A maioria dessas bradicardias séo transitorias e superadas apos
estabilizacdo materna, porém, caso persistam por mais de dez minutos, é preciso levantar a hipdtese
de situacdo fetal ndo-tranquilizadora e/ou descolamento placentéario, podendo ser necessaria a
antecipacdo da interrupcdo da gestacdo). Onde estdo disponiveis, recomenda-se realizar apds
controle cardiotocografia, ecografia obstétrica com estimativa de peso fetal e avaliacdo de liquido
amnidtico, além da doplerfluxometria.

G (interromper a Gestacdo): a eclampsia € indicacdo de interrupcdo da Gestacdo. Essa interrupcao,
no entanto, ndo deve ser intempestiva nem imediata. O ideal é aguardar pelo menos uma hora ap6s
a ultima crise convulsiva para que a acidose do feto seja compensada pela mée. Além disso, deve-se
aguardar pelo menos a contagem plaquetaria. Importante lembrar que existe indicacdo de
interrupcdo da gestacdo, mas que a via de parto € obstétrica. Lembrar de realizar corticoterapia para
maturacdo pulmonar fetal, se necessario, pelo menos a primeira dose. Em alguns servigos se

recomenda reservar sangue para as pacientes.
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